
J ) 20 e¡ 
3(, 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA ;;_ ej 
DE MEXICO 

EFICACIA DE LAVADO PERITONEAL CON ANTIBIOTICO 

(CEFOTAXIMA) COMO TRATAMIENTO EN LA PERITONITIS 

FECAL EXPERIMENTAL 

FALLA DE OR\GEN 

T E S S 

PARA OBTENER EL TITULO DE: 

CIRUJANO GENERAL 

PRESENTADA PORI 

DR. ARNULFO ESTRADA BARBOSA 

Asesor: Dr. Juan Manuel Mijares G. 

Hospital General Dr. Manuel Gea González 

MEXICO, D. F• 
~ Afé\~~'V, IS1S15 

~~~V 
~ 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



EFICACIA DE LA VADO PERITONAL CON 
ANTIBIOTICO (CEFOTAXIMA) COMO 

TRATAMIENTO EN LA PERITONITIS FECAL 
EXPERIMENTAL 



Dra. Do1ores Saavedra onti 

Subdirector de Investigaci 

Dr. G. 

lfGs PIT AL GENE R, 
JtlR. MANUEL GEA GONZ~LA· 

SUBDIRECC/ON 
DE INVEST!GACIDN 



COLABORADORES 

Asesor 

Dr. Juan Manuel Mijares G. 

Investigadores Asociados 

Dr. Ancires Cruz y Cruz 

Dr. J. Antonio Marin M. 

QBP Juana Jasso A. 

Dr. Carlos Pong T. 



AGIUU>ECJ:MIENTOS 

' -

A MI MADRE POR COMPRENSION, ESMERO Y APOYO. A Ll\ REALIZACION: 

DE MIS ESTUDIOS. 

- -
A ALICIA POR su DEDICACION y APOYO EN Eis'~os TRES .uLT~MOS 
AAos. 

A MARGARITA Y GUADALUPE POR SU COMPRENSION. 

CINTHYA KAREN y JULIO CESAR POR EL TIEMPO RoBArio EN sus 

JUEGOS Y DESARROLLO. 

A EDUARDO QUE SIN EL NO HUBIERA CONCL~IDO ~~~A Ó~rut. -. 
A TODOS MIS HERMANOS 



INDICE 

Antecedentes .................................................... 1 · 

Hipotesis ................................................. ::· .. ; •••• 8 . 

Material y Metodo ......................... , •• ~.~~•·:·:•·;,:;; 9 .· .. 

Resultados ................................... ; ••.••.• :.·:.:.~;.,;;~i2: · .. 
'··_ .. _" ·,· ... : ... ·· .. 

Discución ....................................... ;,; ...... ;;;:;;;;·i5 :;• 

Conclusión ........................................ ; ••..•• ;.~.;;.;; ·17:. 

Bibliografia .................................................. : •. ; •• 1S 
Anexo 1 (hoja de captura de datos) ............... 20 

Anexo 2 (Tablas y Gráficas) ............................ .21 



ANTECEDENTES 

El primero en aconsejar el lavado de la cavidad peritoneal 

contanúnada, con abundante solucl6n estéril, fue PRICE en 1905. 

TORECK partidario de la técnica, disminuyo la mortalidad de Ja 

peritonitis águda a 14%.'.2 

El procedimiento cay6 en descredito, a causa del temor nunca 

comprobado, de que el lavado de la cavidad peritoneal produjera 

diseminación ulterior de los contaminantes, y aumentar el peligro 

de peritonitis . •.2 

En el decenio de 1940, surgió la inclinación entre muchos cirujanos 

de aplicación tópica de antibióticos, que estaban surgiendo, en 

reglones contaminadas; ello incluyó la cavida peritoneal, la idea 

era y sigue siendo, que los anti·bióticos deben llegar al sitio blanco 

para tener acción inhibitoria del crecimiento bacteriano. 3 

DEES informa la administracl6n local de sulfonamidas en 1940. 

Despues diversos antibióticos se han sometido a ensayos clínicos y 

experimentales .2.3 

En 1956, BURNETI' volvió a introducir el lavado de cavidad 

peritoneal, com·probando con datos clínicos y de laboratorio, que el 

lavado peritoneal, brinda al sajeto con cavidad peritoneal 

contaminada mejor oportunidad para recuperarse .3•4 

El lavado de la cavidad peritoneal contaminada por sustancias 

extratias, de la índole de : heces, secreciones gastrointestinales, ori· 

na, bilis, sangre, se ajustan al principio básico de eliminar o neutra· 

lizar los agentes nocivos. Además como enuncia BURNETI' el lavado 



de la cavidad peritoneal, elimina estas toxinas y bacterias de una 

extensa zona de 11bsorción, y de esta manera ayuda a las defensas del 

huésped.2.3·4 

El sistema de lavado de cavidad peritoneal es obtener adecuada 

exposición para lavar cabalmente la cavidad peritoneal con solución 

salina isotónica, hasta que se eliminan todos los contaminante 

macroscópicos.3.4 

Los abscesos localizados son la excepción, por ejemplo los abscesos 

apendiculares se drenan por vía extraperitoneal .3.4 

En 1958, PRIGOT, informa sobre el uso de kanamicina intraperi· 

toneal en cobayos y humanos, sin la presencia de toxicidad local o 

sistémica, con control de la infección disminuyendo la morbilidad y 

las complicaciones .4 

COHN y BEAUCLAIR comprobaron el gran margen de seguridad de 

los aminoglucócidos en la cavidad peritoneal. En 1960, NELSON y 

colabradores informan el primer estudio clínico de 75 pacientes con 

peritonitis bacteriana comprobada, e! tratrurJ;;nto con arninoglucó· 

cidos intraperitoneales en el transoperatorio. El 80% de las cirugias 

fuerón de urgencia. Se demostró la ausencia de toxicidad local y sis· 

témica a la administración de antibióticos intraperitoneales .4..S 

En 1974, MAINGOT dijo lo siguiente: "A mi juicio, el lavado de 

cavidad peritoneal no se justifica para fines de tratamiento e incluso 

si hay contaminación fecal macroscópica "! 

En 1984, ICEVIN y LALLY reinician la modalidad de la administración 

de antibióticos en la cavidad peritoneal, en peritonitis fecal experi· 

mental y clinica con reducción de la mortalidad del 50% al 14% ".7 
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La terapéutica antimicrobiana para peritonitis fecal difusa por vía 

parenteral, es muy controvertida, no se ha detenninado el anti· 

biótico de elección .7~ 

La importancia del lavado peritoneal con administración de anti· 

bióticos en cavidad peritoneal, para el manejo de peritonitis genera· 

lizada, es ampliamente discutido .8$J 

Algunos estudios publicados concernientes a la combinación de 

lavado de cavidad peritoneal asociado a una variedad de drogas 

antrnicróbianas, prestan poca atención en la selección adecuada de 

antibóticos y uso de los mismos en realación con los mecanismos de 

defensa del huesped a nivel peritoneal .10 

El mecanismo de defensa principal es mediado por leucocitos (PMN) 

y macrofagos, despues del procedimiento quirúrgico apropiado en la 

peritonitis fecal se incrementa la quirniotaxis, esta respuesta puede 

mejorar el pronóstico de los pacientes con peritonitis generalizada, 

particularmente a causa de la disminución de la actividad bactéri· 

cida de los macrofagos en estado de sépsis .11 

El método establecido como tratamiento en la peritonitis fecal 

incluye: desbridación quirúrgica, drenaje del pus, irrigación con 

vólumen importante de solución salina estéril de la cavidad peri· 

toneal, npropiada terapéutica con antibióticos por vía parenteral. 

Apesar de estas medidas continúa alta la morbilidad y la formación 

tardía de abscesos, debido a la inadecuada terapéutica antirnicro· 

biana y quirúrgica y la incapacidad del huésped para el control de la 

patogénicidad del inóculo bacteriano .6•11 

Hay varios factores especificas del huesped que influyen en la 

respuesta al tratamiento de la infección intrabdominal (enferme· 
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dades crónicas asociadas, edad, sexo), sitio particular de la infec­

ción, severidad de la misma. La t.erapéutica quirúrgica cronologica­

mente es el factor de mayor determinación del resultado en la 

re~puesta del huéspeda la agreción bacteriana. El drenaje del 

absceso, desbridación y remoción de la fuente de órlgen de la conta­

minación .8•11 

Las causas de peritonitis fecal en 1275 pacientes estudiados, la 

causa en el 30% fue Apendicitis aguda, 12% por enfermedad no 

neóplasica del Colon, 11 % Ca de Colon, 12% perforación traumática 

de Colon y 35% de causas variadas • 11 

Los microorganismo que invaden la cavidad perltoneal, encuentran 

una variedad de mecanismo de defensa del huésped •11 

Las bacterias son rápidament.e removidas de la cavidad peritoneal 

por mecanismos de absorción especialment.e por estructuras linrá­

ticas diafragmáticas, concomitante el proceso inflamatorio, macrofa­

gos, pobnorConucleares, faglcitan las bacterias del inóculo .13 

Los microorganismos son simultaneamente atrapados y secuestrados 

por polbneros de fibrina, formando parte de la respuesta inflama­

toria, desafortunadamente est.e secuestro puede conducir a la forma­

ción tardía de absceso.'4~3 

La infección de la cavidad peritoneal típica resulta de la perforación 

de una víscera heuca , llevando contaminación a la cavidad perito­

neal estéril. o,13,14 

La flora bact.eriana normal particularmente localizada en el tracto. 

gastro-intestinal (ileo-colon), determina el inóculo bacteriano 

inicial, los enterococos son la causa principal, con una alta frecuen­

cia de asociación con microorganismo anaerobios.'2•13 

4 



El número de bacterias por gramo de heces: bacteroides 1010-1012
, E. 

Coli 108-1010• El cultivo de abscesos intrabdominales tiene una alta 

selec-tividad y relativa constancia de grupos bacteroides 

(Bacteroides Fragllis) y E. Coli • 13.t4•
15 

La infección bacteriana de la cavidad peritoneal con anaerobios y 

aerobios presentan un sinergismo bacteriano, son responsables del 

deterioro del huésped y crecimiento bacteriano. 

La presencia de infección por E. Coli y Anaerobios facultativos 

propicia la formación de abscesos y letalidad del proceso.1Z13 

Los bacteroides pueden presentar heparinasas y otras proteinasas 

para demostrar los méritos del lavado de cavidad peritoneal con 

administración de antibióticos localmente, en caso de peritonitis en 

combinación con antibióticos sistémicos, tomando en cuenta algunos 

factores conjuntos y de respuesta del huésped en la sépsis intrabdo· 

minal. La administración de antibióticos preoperatoriamente y por 3 

dias aumenta la resistencia contra las bacterias durante la cirugia, 

por parte del huésped, por concentraciónes elevadas en los téjidos, 

decrece el m1mero de bacterias inoculadas en la superficie perito· 

neal, y herida quirúrgica .18 

La inmunosupresión resulta de la respuesta del huésped a la agre· 

ción patógena del inóculo bacteriano, con disminución de la activi· 

dad fagocitarla durante la sépsis, depresión del sistéma reticulo 

endotelial durante el estrés, supresión de la inmunidad célular resul­

tado del proceso quirúrgico y drogas anestésicas •8 •14•16 

El lavado de cavidad peritoneal inlúbe el fenómeno de adhesividad 

de las bacterias; sean estudiado los antibióticos de uso común en 

cuanto a su capacidad bacteriostática y bactericida sin tomar en 
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cuenta su acción quimiotáctica. Las cefalosporinas son drogas 

antlnúcrobianas, tienen una función de factor estimulante de con· 

tacto inespecífico en células mononucleares .J2.•3
.•• 

Es importante evaluar la acción local de antibióticos en infecciónes 

de la cavidad peritoneal, en adiccón con la administración sistémica 

de antibióticos slmultaneamente en busqueda de la disminución de 

la morbWdad y mortalidad en la evolución de la sépsis intrabdo· 

minal (Peritonitis Fecal). 

La peritonitis secundarla a perforación gastrointestinal causa una 

importante morbilidad y mortalidad. El tratamiento convencional 

incluye: hidratación con cristalóides, antibióticos por vía parente· 

nal, control del sitio inicial de infección, y lavado peritoneal con 

solución salina, el papel de los antibióticos intraperltoneales, es 

muy discutido. 

Algunos autores han reportado beneficios clinicos en pacientes con 

irrigación de antibióticos intraperitoneales • 4.ll 

LALLY y colaboradores usando un modelo experimental de perltoni· 

tls fecal con irrigación de gentamicina, clindamicina o cefoxitin fue 

superior a la utilización unicamente de lavado peritoneal con solu· 

ción salina •12 

LLALY y colaboradores, en un segundo estudio demuestran que la 

administración de antibióticos (gentamicina) intraperitoneales, en 

un modelo experimental de peritonitis fecal no es superior a la com· 

binación de antibióticos sistémico y lavado peritoneal con solución 

salina. 13 
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En 1991, JOHN ABLAN y colaboradores, reporta el beneficio de 

cefalosporinas, cefotetan aplicado localmente en la cavidad perito­

neal de conejos con producción de peritonitis fecal experimental, 

con la siguiente asociación: solución salina, cefotetan, en el lavado 

peritoneal y por vía sistémica el mismo antibiótico, con una 

reducción del 80% la mortalidad, la infección de HQX en 70% .. 17 

Por lo que es importante determinar si las cefalosporinas de tercera 

generación existentes en nuestro medio (CEFOTOXIMA), tienen la 

efectividad del cefotetan. 

La cefalosporina de tercera generación (cefotaxima) tiene una 

adecuada concentración en tejidos al administrarse por vía 

intraperitoneal, produciendo quimitaxis, con disminución del 

inóculo bacteriano en la peritonitis fecal experimental. Asociada o 

no a administración sistémica del fármaco. 

La peritonitis fecal generalizada, presenta una mortalidad del 50% 

de los pacientes, en relación a edad de presentación (5ta., 6ta. década 

de la vida), enférmedades concomitantes (dm, cardiopatías, neumo­

patias) pacientes inmunocomprometidos, la mortalidad se incremen­

ta al 80% con los procedimientos habituales y administración de 

antibióticos por vía parentenal. 

El 30% de las grandes series estudiadas en relación a peritonitis 

fecal son secundarias a apendicitis aguda. Dentro de las tres 

primeras causas de atención en cirugía de urgencia en un hospital 

general es propiamente la apendicitis aguda. 
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Por lo que es importante la justificación adecuada de nuevas 

alternativas asociadas al tratamiento existente para la peritonitis 

fecal como es la aplicación de antibióticos localmente Oavado 

peritoneal). 

Determinar el beneficio del uso local de cefotaxima en el lavado de cavidad 

perftoneal en la peritonitis fecal experimental. 

Si los gérmenes enterococos y bacteroides productores de peritonitis 

fecal son suceptibles a la cefotaxima, y esta se aplica localmente entonces 

lograremos así una mayor concentración, entonces el tratamiento de la 

peritonitis fecal será mas efectivo con cefotaxima local. 

Disedo del estudio: 

Comparativo, experimental, doble ciego, prospectivo y transversal. 
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MATERIAL YMETODOS 

Universo de estudio 20 conejos del biot.erio del Hospital General Dr. 

Manuel Gea Gónzalez. 

Se dividieron los 20 conejos en 5 grupos, cada uno de 4 conejos. La 

asignación de grupos es en forma aleatoria. 

Se seleccionarón conejos criollos sanos, con peso de 2.5-3.5 kgs, del 

sexo masculino y femenino al azar. 

Se excluyeron conejos con parasitosis, acaros ó enfermedades 

sistémicas que se demostrarán durant.e el procedimiento quirúrgico. 

Se eliminarón a los conejos que presentaron reacciones tóxicas y/o 

alérgicas al fármaco en estudio y a los anestésicos. 

La variables dependient.es en el estudio son: El grado de peritonitis 

que desarrollen los conejos, la técnica de aplicación del inóculo, el 

tiempo quirúrgico-anestésico, la técnica quirúrgica. 

Las Variables independient.es: Sexo del conejo, peso e ingesta de 

alimento y agua. 

Se procedera a la división de grupos en forma aleatoria con 4 

mienbros cada uno, con un total de 20 conejos (universo). 

Se realizá incisión en linea media, hasta la cavidad peritoneal. Se 

aplica inóculo de enterobact.erias (Anaerobios y Gram negativos, 

Cultivos), en medio de transporte con una dilución de 1:1 con solucion 

salina, se aplicara 1 ml/kg de peso del conejo. Se tamarón heces de 

vóluntarios sanos, se mezclaron con glucosa/peptona y se aplico 1 

ml/kg de peso del conejo. 

Se nominaron los grupos de la siguient.e manera: 
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Grupo A Inóculo de Bacterias y Heces , sin tratamiento 

Grupo B Inóculo de Bacterias y Heces, con lavado de cavidad 

peritoneal (Sol. Fisiológica). 

Grupo C Inóculo de Bacterias y Heces, con Lavado de cavidad 

peritoneal (Sol. Fisiólogica) y aplicación I.M. de Cefotaxima. 

G~po D Inóculo de Bacterias y Heces, con lavado de cavidad 

peritoneal con Cefotaxima y aplicación I.M. de Cefotaxima. 

Grupo E lnóculo de Bacterias y Heces, lavado de cavidad peritoneal 

con Cefo~na y sin aplicación de Cefotaxima, por vía parenteral. 

Tiempo de permanencia del in6culo 72hrs. 

El cierre de la laparotomía se realizó con prolene del 000 la 

aponeurosis y piel con vicryl del 000 (2.5ms de longitud) 

El lavado peritoneal se eféctuo con 500cc de solución fislólogica con 

una concentración de hng/ml de Cefotaxima y se retira la solución de 

lavado peritoneal, hasta obtener nuevamente la posición anatómica 

del abdomen del conejo. 

Se administro 25 mg/kgs de peso de cefotaxima cada 24 hrs durante 

72 hrs de acuerdo al grupo al que pertece el conejo. 

Con vigilancia diaria al conejo, evaluando la ingesta de alimento y 

agua. 

Los conejos que sobrevivierón las 72 hrs del estudio se sacrificarón, 

efec-tuandose la autopsia, en busqueda de abscesos, torna de cultivos 

para entero-bacterias (Aerobios y Anaerobios) y toma de téjido para 

deterrnlnacion de ¡;rado de peritonitis. Los conejos que fallecieron 

antes del periodo establecido tambien se les realizó autopsia. 

Se vigiló reacciones secundarias al fármaco y anestésicos, la 

sobrevida (hrs). 
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Los parametros de medición : Tiempo de sobrevida al procedimiento, peso diario del 

conejo, presencia de cultivos positivos ó negativos a enterobac-terias, y abscesos en 

cavidad peritoneal. El grado de peritonitis que presen-taban los conejos. 

Captura de datos : Se elaboró una hoja que contenia los siguientes parametros de 

medición. 

Peso y sexo del conejo, grupo al que pertenece,tiempo de sobrevida al procedimiento, 

peso, ingesla de alimento y agua diario; resultado de la aulop-sia, abscesos en cavidad 

periloneal, cultivos positivos a enlerobacterias, tiempo quirúrgico, cirujano que 

realiza el procedimiento, grado de peritonitis que presenta cada conejo (Clínico e 

Histológico). 

Validación de dalos: Se Aplicó Chl Cuadrada y Exacta de Flsher. 

La presentación de resultados será en gráficas en barra y plaste! 
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RFSULTADOS 

Del total de conejos incluidos, 12 fuerón del sexo femenino y 8 del 

sexo masculino. Con una distribución por grupos de la siguiente 

manera: Grup!> A 2 conejos y 2 conejas, Grupo B 1 conejo y 3 conejas, 

Grupo C 4 Conejas, Grupo D 1 conejo y 3 conejas, Grupo E 4 conejos. 

Con una distribución de 60 % hembras y 40% Machos, la relación de 

H: Mes de 1.5 : l; sin significancia estadística (fig. 1). 

La presentación de peritonitis Secera resulto con la siguiente 

distribución, en 11 conejos pertenecientes a los Grupos A(4), B(4), 

C(2), E(l), 55% de la pobla-ción de conejos, peritonitis leve en 9 

conejos de los Grupos D(4), E(3), C(2), 45% de los conejos en estudio. 

Resultado de P = 0.005 estadísticamente signi-ficativa. La realción 

entre los Grupos D y E, con una respuesta del 100% para el primero y 

del 75% para el segundo, estadísticamente no significativo. 

En realción al peso, todos los conejos entraron en el rango de 2.5 a 

3.5 kgs, con promedio de 3 kgs. La perdida de peso diario para los 

conejos con peritonitis severa fue de lOOgrs cada 24 hrs, signifi­

cando una perdida del 10%, del peso inicial, 11 conejos (55%), perte­

necientes a los Grupos A, B, C. En comparación con los conejos que 

presentaron peritonitis leve sin perdida de peso, 9 conejos (45%) 

pertenecientes a los Grupos C, D, E. Con una determinacion de 

P = 0.005, con significancia estadística (fig. 2). 

No presentaron rechazo al alimento y agua en el periódo de 72hrs. 
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Infección de Herida Quirúrgica, se presento en 11 conejos de los 

siguientes: Grupos A, B, C. Con P = 0.005 estadísticamente signi· 

ficativa (fig. 2a). 

La muerte de los conejos antes de las 72 hrs se presento en 1 conejo 

del Grupo C a las 24 hrs de iniciado el estudio, representando una 

mortalidad del 5% antes de lo esperado. Sin slgnilicancia estadística. 

Los Cultivos para Anaerobios resultaron positivos en 8 conejos 

pertenecientes a los siguientes Grupos A, B, con desarrollo de Bacte• 

roldes Fragllls en el 100% de los cultivos, con P = 0.028, en los Grupos 

D, E, se presento solo un cultivo positivo a Bacteroides Fragllis, 

represen·tando el 12.5% de los casos problema(fig. 3). 

Los Cultivos para Gram Negativos, fueron positivos en 8 conejos de 

los Grupos A, B, con crecimiento de E. Coli en el 100% de estos, con 

P = 0.166. Resultando positivos los cultivos en los Grupos D, E, en 2 

conejos, correspondiendo 1 conejo a cada Grupo, respresentando el 

25% de Jos casos con tratamiento con Cefotaxima en el Lavado de 

Cavidad Perltoneal(fig. 4). 

La Formación de Abscesos en cavidad perltoneal se presento en 10 

conejos de los Grupos A, B, C, a nivel Interasa, subfrénico izquierdo 

en el 100%, y solo en el 50% presentaron subfrénico derecho y en 

hueco pelvico. Con P=0.005 que es estadisticamente significativa. 

Solo un conejo del Grupo D, presento abscesos interasa, respresento 

un 12.5% de los conejos tratados con Cefotaxima(fig. 5). 

De las reacciones secundarlas a fármacos de anestesia, solo un 

conejo presento depresión respiratoria, con resolución satisfactoria 

con apoyo ventl.latorlo, la causa se atribuyo a sobredosis de anes· 

tésico. 
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Reacciones secundarias a Ja Cefotaxima no se presentar6n en el 

estudio. 

La muerte del conejo a las 24 hrs de inicio del estudio, se atribuyo a 

septicemia, ya que presento en la autopsia lo siguiente: Abscesos 

interasa, subfrénico derecho e izquierdo y en hueco pélvico, con 

peritonitis severa • 
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DISCUSION 

La Peritonitis Fecal es una entidad con una mortalidad que fluctúa del 50-70%, con el 

tratamiento convencional, como lo es la Desbridación oportuna del proceso infeccioso, 

la remoción de los agentes macroscópicos infectantes, la administración de antibióticos 

(en discución el de elección), con Lavado de Cavidad Peritoneal en el acto quirúrgico 

solo con solución füiólogica, con una alta frecuencia en la presentación de abscesos 

intrabdominales, lo que indica un nuevo acto quirúrgico para desbridación 

secundaria, cuantas veces sea posible, con deterioro de la inmunidad célular del 

paciente por el estrés quirúrgico y la acción depresora de los anestésicos, con una 

pobre respuesta del huésped a la acción infectunte de las bacterias y su reproducción.'-

0,10,1>.16.15 

La realización de un acto quirúrgico óportuno, y adecuado a la patologfa que 

determina la contaminación de la cavidad peritoneal, una remoción de los 

componentes macroscópicos infectantes y la realización de Lavado de Cavidad 

Peritoneal con solución füiólogica y además agregar la aplicación directa de un 

antibiótico con acción bactericidad y bacteriostatica, con sinergismo en realción a las 

acciones locales del huésped, al crecimiento bacteriano y a su acción infectante. El tipo 

de fármaco que cumple con la espectativas de no toxicidad sistémica y local, acción 

bactericidad contra anaerobios y gram negativos, para duolución del sinergismo que 

se presenta entre estas 

Cefotuima, la cual 

dos categorias de bacterias es sin duda alguna la 

s= puede administrar localmente en cavidad 
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peritoneal, con buenos niveles de concentración, y aplicación paren· 

teral del núsmo fármaco. 16• 12, 13• 14• 13• 16 

Con los resultados obtenidos en el presente estudio experimental de 

Peritonitis Fecal; una presentación de peritonitis severa en el 12.6% 

de la población de conejos sometidos a la administración del fárma· 

co en estufio (Cefotaxima), con cultivos negativos para Anaerobios, 

formación de abscesos en igual porcentaje, con la determinación de 

P = 0.005 para la presentación de peritonitis severa, es de hacer notar 

la buena respuesta al proceso infeccioso con la aplicación de 

Cefotaxirna en cavidad peritoneal, sin reacciones adversas al 

fármaco. 

Por lo anterior es Importante la realización de estudios controlados en 

Humanos con Peritonitis Fecal para mejora su respuesta al procesos de 

sépsis intrabdominal, .y disminuir la morbilidad y mortalidad del 

evento. 
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CONCLUSIONES 

La Utilización de un fármaco en Ja realización de el Lavado 

Peritoneal, en el tratamiento de Ja Peritonitis Fecal, es de suma 

importancia ya que disminuye Ja formación de abscesos en Ja 

cavidad peritoneal, Ja respuesta inflamatoria en menor, con peri· 

tonitis leve, mejor respuesta del huésped al estrés de Ja sépsis 

intrabdorninal. El fármaco que cumple con estas características es Ja 

CEFOTAXIMA, en el presente trabajo desmuestra estadisticamente 

en forma significativa la disminución de la agresión bacteriana y la 

mejor respuesta del huésped a la infección intrabdominal con una 

P = 0.005 para la presentación de peritonitis severa y para formación 

de abscesos, en realación a infección de herida quirúrgica con una 

P=0.003. 

Por lo antes enunciado se considera como una alterantiva de trata· 

miento en Ja Peritonitis Fecal para disminuir la Morbilidad y Morta· 

lidad que se presenta en esta patología. 
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HOJA DE CAPTURA DE DATOS 

Grupo: Sexo Peso Inicial: 

Ingesta de Alimento: Rechazo (si) (no) Disminución (si) (no) 

Ingesta de Agua: Rechazo (si) (no) Disminución (si) (no) 

Baja de peso en Gramos cada 24 hrs: 

ler Día----- 2doDía ___ _ 3erDia ___ _ 

Tiempo de Sobrevida al Procedimiento: Días ( Horas ( 

Infección de Herida Quirúrgica: Si ( ) No( ) 

Tiempo Quirúrgico: 

Cirrujáno: 

Abscesos en Cavidad Peritoneal (Localización Anatómica):. _____________________ _ 

Peritonitis : Severa----- Leve ____ _ 

Cultivos para Anaerobios: Positivos ( ) Negativos: ( 
Nombre de la Bacteria ______ _ 

Cultivo para Gram Negativos: Positivos ( ) Negativos ( ) 

Nombre de la Bacteria-------
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