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-OBJETIVO 

Se trata de demostrar· que los pacientes con peritoni­

tis purulenta local izada o difusa, excluyendo a aquellos 

con abscesos únicos local izados o con sepsis muy severa 

y en estadios avanzados. manejados sin drenaje de la 

cavidad abdominal evolucionan de manera más favorable 

que aquellos en quienes son utilizados. 
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-INTRODUCCION 

Durante los últimos al'los la bacteriologia ha dado 

mucho de si para la prá.ctica qu1rúrgica. ha· permitido 

que la cirugia sea más segura y ha ampliado notablemente 

sus fronteras y capacidad. 
La infección en cirugia es un fenómeno complejo 

con dimensión potencial persistente y cambiante. La 

acción revolucionaria de los conceptos germen-infección, 

l.a mejoria de las técnicas de asepsia Y antisepsia y 

el empleo de antibióticos cada vez mejores han influen­

ciado realmente el conocimiento y la terapéutica de 

la infección quirurgica, sin embargo ésta sigue planteán­

dose como un problema grave y universal. Se han· plantéado 

e nuevos dilemas en torno· suyo debido específicamente 

a la eictensión de la ·cirugía a lactantes y ancianos. 

al desarrollo de .nuevas técnicas diagnós.ticas y terapéu­

ticas· invasivas, la . administración de inmunosupresores. 

y otras drogas en el pre y postoperatorio. asi como 

la frecuencia creciente de tumores malignos y la comple­

jidad de la infraestructura hospi talaría. Todos estos 

factores han modificado el carácter de la infección 

quirúrgica. resultando de suma importancia la evoluéi.ón 

para el conocimiento pe nuevos medios eficaces 'para 

prevenir la acción de bacterias sobre el cuerpo· huma-: 
no (50) . 

. La mayor parte de las infecciones que ocurr~n ·en: 

la cavidad abdominal se presentan cuando la integridad 

del tubo digestivo ha sido perturbada (51). Este ª"pecto 

depende C'1Si directamente del escape de la microflora 
gastrointestinal (19,51). 

Alteimer en 1938 fué el primero en insistii" .. que 

la infección intraabdominal era polimicrobiana y en 

1942 estudió el poder patógeno de los grupos bacterianos. 
individuales (51). 
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·,. .. ··· 

. '.·.; . , ....... :: .'"··:. 

·Actualmente.· la introducción de técnicas .quirúrgicas 
más ~fecÚvas~' anÚbiÓt.Í.·c6~ :: d~ mayor poti;ncia y medidas. 
de . sostén orqáhic6:.::~1Stém12~~- comb~nadas con ei mejor 
conocimie~to 'de· !Ó.;- p~tri~1¡;ibs:Ú~io!Ógico;,; del peri i:oneo 
y de la fisiopa~o'1adr~ · );'bio·l~gia de ia sepsis intraabdo~ 
minal han permi tic:lo ima .\ÍradJa1 disminución. dió la morta'-
lidad p~r p~rit~nitis.<Úf'Js~.CS2.SJ?; .. ·.... • 

El uso de· lo;; :di:-.enajes. quirGrgicós data dei · Úempó 
de Hipócrates c7{ ·.·Eri 'la .:a,6i:u~1.ic:lad;' sÜ .~so. el;··· tema 

de controversia aún ~º r~~~6.~.tª}.7: .Isr•: ~·.~:1: 0•; >/ > . . ···.• .. ··. 
vates en 1905 ··mostró-;>ra·:•:estt'.i.ct~: .. :c1m?osibiUdad 

de: drenar · 1a. cavidad a!ldciminai; : y•,mül~l:Pi~s estudfos 

~· travé~ de . los _ ai\()~; ~ari ·~~~~-~~~~ '.~·s~ ln ... fi?i~~1f~ ;~n· · · 
el_ mánejo de. la .. sépsis Jntra·abdollÍinal~ (s;9)';/evidenciandó 

·u?a~ .gr:~.n .-.cantÚ!ád,pe' ·~"~"~~~aj~~- (~<;~>./,l>i#~·n.~i~~FZ,~~<ió_.··· 
inclüso ·1a · morbilidád"sin- dismi.nuir ·1a· niort'ali'dad :(1;2; 4.-· .. : 
.11.l3. ); ¡;• - . ' •.;. '" 

. .. .. El" ~6~ceptÓ vertido. por Y¿tes de •que . . ¡~· éavidad 
abdo~Í'nal e~ fisi6lógica 

0

Y fisiopatológicanierite im~ci~tb~e .•. -.·: 
·:.:;<'1,Ei.:~i~~~~·.e·s ·:váÚdo s.ólamente ante un .abdomen:·· cerra::. 

· do.•(13).. '· •; .. · c_f: 
· <Yi.·~;,; .drenajes colocados en fosas y fOndos :d'il.'Sáé.º • . 

deí'.abifoineri' rápidamente se ocluyen con residuos'() depós_i­
. t~~¡'ci!"'."fib~ina cl3). por lo cual son innecesario~ y 

· -rriúchaii'::veC::e~: contraproducentes. • · ·· 
···--:.:'iEi.:•.:·'objetiv~ del presente estudio es. mostrar . ia 

. e\:.Cii~'c:i6~ de pacientes con sepsis Íritraatidominal no 
~ev.era; · a·· ~i<cepción del absceso. únic.o localizado, sin 

·.drena:le :de· -la cavidad. 
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· .:.IDENTIFiCACJON DE. VARIABLES 

- Variable 'nepéndiente:. 
Será la evolución de los pacien­

tes; calificada como. satisfacto­

ria cuando las complicaciones 

se ·encuentren ausentes, no haya 

·necesidad de reintervenir quirür­

gicamerite a los pacientes. y 

su recuperación sea completa, 

'o como no satisfactoria cuando 

desarrollen alguna complicación 

relacionada con la falta de 

drenaje de la cavidad abdominal. 
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-MATÉRIA¿ V ~1ETboos 

.. a) 'tini':'é~s.6· ·d~· Trabajo:. Todos los l;'acientes con sepsis 

6 II 

# 25 
' · intraabdominal Grado I 

b) 

. . 

que. ingresen al H~G.R. 

del IMSS en México D.F. del 
lQ de Marzo de 1990 al 30. 

'de Noviembre de 1992. 

Crit,;rios de rriclÜsió~: Todos los pacientes que ingre­
sen al H.G.R. # 25 del IMSS' 
durante el periodo de trabaj.o 
con Dx. de Sepsis intraabdomi-

. · .. ·' .. 

.... ·-
nál. 

. ¡,; > critérios de Excl~si'i>n: -Serán .ex~luidos l~S p~ci0~t~~ 
con abscieso único l~caÚzad~ • 
.o cion . perÚbni i:is' cÜ:É~sa •· 

Grád~. Ii(o.con' ct:ió<iue 'séi>.ti'­
có~\· asi comó :10~, pac:Í.entes 
con , hi!'~9Í.is posteriores 

. no realizadas por los autores 
<leí pr~tocoló: ·· 

b".) criteriOs .de. No Inclusión: No se incluirán en el 
.. presente estudio los pacientes 
con cirugias previas. los 
ya intervenidos por sepsis 
·intraabdominaL los pacientes 
que requieran invariablemente 
del apoyo con drenes como 
es el caso de pancreatitis 
necrótica y cuando la perito­
nitis no sea de origen gastro­
intestinal. Tampoco se inclui-
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rán pacientes con inmunosupre­

sión ya sea famrmacológica 

o por pad!'cimientos asociados 

como la infección por V. I.H. 

e) .Método: Serán captados todos los pacientes con diag-

nóstico de abdomen agudo y sospecha de sepsis 

intraabdominal en el H.G.R. # 25 IMSS durante el periodo 

ya referido. Todos los pacientes serán sometidos a lapa­

rotomía bajo anestesia general en la sala quirúrgica 

del hospital. Todos los pacientes se clasificarán de 

acuerdo al estadio de la peritonitis en: 

la.- Fase inflamatoria 
lb.- Fase .de contaminación Cn.o supurativa) 

ll .. - . Fase supura ti va 
llI.- Fase supurativa severa (choque. séptico ·o abdomen 

congelado) 

·Al momento de la cirugl~ · s.;,rá: ~amovido . o ·reparado 

el foco. infeccioso con lós. cri.téi;H>;,¡ de .. inclusión y 

•de exclusión .ya referidos. 'Todós·: :ios · •¡::ia'~ieni:es, serán 

sollletidos a: '·,'> 
Fase Ia: Esponjeo de la cavidad hasta;· dejarla ·;seca. 

Fase Ib: Lavado de cavidad con 

,salina isotónica. 

Fase .Il. - Lavado de cavidad con 
salina isotónica o·. más 

salga limpio. 

10, litros de solución 

io litros de soluéiÓn 

hasta que el liquido 

En todos los casos se cerrará la cavidad eón puntos 

subtotales de monofilamento del N2 O ó 1 6 con poliester 

N2 2. Los puntos de contensión se empleará.n selectivamen­

te en pacientes desnutridos, seniles o considerados 

de alto riesgo. LA piel será sometida a cierre primario 

con puntos de Sarnoff de monofilamento 000. En ninguno 

de los ·pacientes se.colocarán drenes intraabdominales. 

Se realizará análisis de edad. sexo. diagnóstico 

.y.causa de la sepsis y respuesta al tratamiento. 
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Todos los pacientes serán manejados· con triple 

esquema antimicrobiano en base a antianaerobio. amirioglu~· 

cósido y betalactámico. 
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-RECURSOS HUMANOS Y FACTIBILIDAD 

Serán empleados los trabajadores del IMSS que se 

encuentren adscritos al servicio ·de Cirugia General 
del H.G.R. Nº 25 y cada uno de ellos desempenará única­

mente las labores correspondientes a su categoria y 

las cuales desarrolla en forma habitual. 

Los medicamentos empleados son los que se encuentran 

de uso común dentro del cuadro básico. 

-Factlbllldad: El estudio es posible de realizar puesto 
que no requiere instalaciones o equipos 

especiales, y los recursos necesarios se encuentran 

disponibles habitualmente. No se requieren modificaciones 

de las actividades diarias del servicio ni del personal 
que ahi labora. 

La probabilidad de obtener ·una muestra aceptable 

<ie pacientes es muy elevada dado el tipo de patologia 

que se maneja. 

El protocolo no requiere de donación arg;;,;a. 
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-ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

El uso del drenaje intraabdomiryal es uno de los 

puntos de mayor controversia en cirugia (l,2,3,4). 

Las indicaciones principales tienen como objetivo 

la prevención de el acúmulo de liquidas como sangre, 

pus, bilis, o liquidas entéricos dentro de la cavidad 

peritoneal, prevención de la peritonitis y obliteración 

de cavidades· (l,2,5,6). 
La mayoria de los autores· coinciden en que es 

notoria la posibilidad de complicaciones por su uso 

e inclusive enlistan sus desventajas mediante eviden­

cias clinicas tratando de limitar su uso. 

Las principales desventajas del uso del drenaje 

intraabdominal son: drenaje insuficiente, infección 

rutinaria del orificio de salida, lesión a otros órga­

nos y estructuras, incremento en la tasa de formación 

de fistulas después de anastomosis, retención del 

dren,. aumento de las adherencias intraabdominales, 

falsa sensación de seguridad por el cirujano, hernias 

incisionales, aumento en la formación de colecciones 

intracavitarias y aumento de las complicaciones pulmo­

nares (l,2,4,7,8,8,10,11,12). 

El dilema de colocar o ·no un dren es tan viejo 

como la propia cirugia (13). El uso del drenaje en 

sepsis intraabdominal no ha mostrado ser realmente 

efectivo (15,16). Mikulicz reconoce que el drenaje 

adecuado de ia cavidad abdominal no es posible, aseve­

ración que fué primeramente establecida por Yates 

en 1905, consignando en su articulo clásico que el 

peritoneo es fisica y fisiológicamente imposible de 
drenar. 

El conocimiento de las caracteristicas anatómicas 

Y funcionales del peritoneo asi como la biologia y 

etiopatogenia de la peritoniti·s n'os permiten esclarecer 
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.··,· 

los ·puntos primordiales en el manejo de estos pacien­

tes (18, 19,20). 

El tratamiento debe iniciarse en tanto se logra 

. simultáneamente valorar y diagnosticar la naturaleza 

·del problema (13). Los antecedentes obtenidos por 

interrogatorio y los datos de la exploración fisica 

del paciente pueden sugerir la causa de la sepsis 

(14). La decisión de someter a un paciente a una inter­

vención quirúrgica implica generalmente un abordaje 

por la linea media ya que permite buena exposición 

de los órganos intraabdominales y tiene posibilidad 

de ampliarse en caso necesario (13,18). 

El hallazgo de infección focal o difusa implica 

decisiones distintas que si es un absceso localizado, 

en donde el drenaje del mismo y la reparación de la 

causa son suficientes (13). 

Si la infección es difusa, el tratamiento va 

encaminado a la erradicación del foco contaminante; 

el segundo punto radica en la evacuación de todo el 

material contaminante, y si está indicado, lavado 

peritoneal, siendo necesarias grandes cantidades de 

solución fisiológica isotónica en las condiciones 

:primeramente descritas por Price y Yates en 1905 y 

por Toreck en 1911 (13,18,21). 

La desbridación está indicada en la mayoría de 

los casos, aunque su utilidad y riesgo son también 

punto de discusión, sin embargo una manipulación gentil 
resulta de utilidad (22,23). 

El uso de antibióticos es un coadyuvante imperati­

vo en estos pacientes (24, 25, 26). y la elección del 

tipo de antibiótico suele depender de la preedicción 

de los gérmenes implicados basada en el conocimiento 

de la flora bacteriana del tubo digestivo, puesto 

que éste es la fuente principal de contaminación en 
la sepsis intraabdominal (27,28). 

-10-



La mayoria de los estudios bacteriológicos han 

demostrado.la presencia de gérmenes aerobios y anaerobios 

con predominio de Bacteroides fr~gilis Y Escherichia 

coli (24,26,28,29,30,31,32,33,34). 

Generalmente el manejo antibiótico es a base de 

metronidazol o clindamicina en combinación con un amino­

glucósido, y ante la evidencia de clostridios o de ente­

rococos es deseable la adición de un betalactámico (24, 

26,30,32,34,35,36,37,39). 

El uso de drenajes en peritonitis difusa es el 

principal punto de nuestro trabajo. Muchas de las series 

han demostrado su poca utilidad, mencionando que es 

preferible el no uso de drenajes al empleo con ignorancia 

de los mismos (13,14,15,40). 

Es generalmente aceptado el hecho de que la mejor 

indicación y la utilidad verdadera del empleo del drenaje 

de la cavidad abdominal es la presencia de un absceso 

localizado (3,13,20,41). Muchos cirujanos emplean en 

forma rutinaria (particularmente en pacientes adultos) 

drenajes para el tratamiento de la peritonitis difusa; 

sin embargo, basándose en el postulado de que la cavidad 

abdominal es imposible de drenar, su uso solo implica 

el riesgo de desarrollar complicaciones incluyendo·. ias. 

infecciones asociadas (l,3,7,8,9,10,11,15,36,42). 

Se considera a Yates como el pionero del misticismo· 

con su excelente monografia publicada en 1905 ~ri .doiidé. 

se manifiesta cientificamente la imposibilidad· pa~a-' 
el drenaje de la cavidad abdominal (5), sin· embargo, 

muchos cirujanos aun continuan con su utilización tanto 

en forma profiláctica como terapéutica (2,5), e incluso 

haciendo modificaciones en un intento de proporcionar 

mayor eficacia a los sistemas tradicionales como el 

de tipo Penrose, empleando sistemas de succión (6,9,43). 

En base a lo referido por múltiples autores, el 

uso de drenaje en pacientes con sepsis intraabdominal 

-11-



no cumple con el objetivo para el cual se emplea, además 

de que no previene las complicaciones ni evidencia esta­

disticamente disml.nución de la '!lorbimortalidad, por 

lo cual hemos decidido observar la evolución de los 

pacientes con sepsis intraabdominal sin el uso de drena­

jes .• puesto que hemos observado que como práctica rutina­

ria y en ocasiones sin base plenamente justificada se 

col.ocan drenajes a la cavidad abdominal sometiendo al 

paciente a los riesgos potenciales a que ello conlleva. 

Es conocido que existen otros estados que ensombre­

cen el pronóstico del paciente además de los propiamente 

relacionados con la infección intraabdominal y entre 

estos se incluyen enfermedades como la diabetes mellitus, 

y otros factores tales como la edad del paciente, la 

hipovolemia, el estado de choque y el tiempo quirúrgico 

(28). 

·---~ ·· .. 
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-PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿Es realmente necesario el uso del drena:Íe de la 

cavidad per: i tóneal en pacientes c.on sepsis intrabdominal? 

· La sepsis· intraabdomina.l continua siendo uno de 

los problema·s infecciosos más importantes que enfrente 

el· .ciruj.ano. La evaluación incluye diversos procesos 

que reflejan la interacción de las defensas del organismo 

contra los microorganismos causales y/o sus productos. 

La l.esión microbiana incluye generalmente bacterias 

. que. cóloniz.an la luz intestinal. Las lesiones qi.timicas 

"incluyen bilis. ácido gástrico, enzimas pancreáticas 

·,-·.',_y ·oz:i~a, principalmente. El peritoneo es un órgano muy 

. -, Importante. con características anatómicas, bioquimicas 

: i'. inm~n?ló$)"icas complejas que participa en la 'defensa 

c-éintrá la· infección intraabdominal. El principal mecanis­

.. -~º- de d~f~nsa- es el drenaje linfático; las células infla­

:matorias migran inmediatamente constituyendo la segunda 

barrera peri toneaL actuando en forma conjunta con el 

·sistema alterno del complemento. 

El lavado peritoneal enérgico con gran cantidad 

·de solución isotónica de cloruro de sodio permite la 

dilución del inóculo bacteriano mejorando asi la capaci­

dad defensiva del peritoneo. El conocimiento de los 

gérmenes involucrados permite la elección racional de 

esquemas antimicrobianos adecuados, dirigiéndose especi­

. ficamente. al tratamiento de un proceso infeccioso por 

flora aerobia y ana_erobia proviniente del tubo digestivo. 

Las observaciones clinicas en algunos pacientes 

asi corno las aseveraciones vertidas por diferentes auto­

res han demostrado que el empleo de drenes intraabdornina­

les no ha sido útil ni ha mejorado la rnorbimortalidad 
de pacientes con· sepsis, 

plicaciones propias de 
pero en cambio agrega las corn-

empleo en pacientes 
su uso, 

con sepsis 

-13-
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intraabdorninal difusa 



en fase supurativa leve o de contaminación, por lo cual 

decidimos protocolizar un grupo de pacientes con sepsis 

intraabdominal y manejarlos en forma estandard con triple 

esquema antimicrobiano. lavado de ·cavidad con más de 

diez litros de solución salina isotónica y manejo cerrado 

de la cavidad abdominal sin drenajes para observar su 

evolución y determinar la utilidad del uso de drenajés 

intracavitarios. 
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-E_SÍRÜCTÚM DEL,Pt:R!T(]NEO :· .. -.. -· ... 

fÜ- P.,rito~ico es Un Órga~Ó inUY :i,mport~n~é Í;bn carac­
t;,.rísticas · bioquiniicas e lrimunol69'1cas: complejas qué . ,,.· ..... 
partiéfoari eri · 1a defensa de' :1a sepsis intraabdominál 
oa.2ó.54i. ---·· ... __ _ 

- : La ·cavidad está. llmÜadá por. uná ;ricinb~ana que sirve 
. com~ ba~rera. semipermeable . .j..- 'n~j~,,~ási~o- bidireccio­
- na:i de agua y solutos (19. 20\:' el 'Ú~uiclo_ peritoneal 
~uerita normalmente con cierta'_' da-,;tida~I de -linfocitos 
polimorfonuclcares y macrófagos (18.19): ·-El ·pr_incipái 

-mecanismo de defensa del ~eritoneti e~ ei sistema linfátf'-' 
co - -( 19). Los linfáticos dia·f;agniÚiCós· - co~~nican c~n 
l_a cavldad 'abdominal a tr~;;é~- \úi estomas; d.;,sriri to,s' 

por ~on Recklinqhausen (19.20j; ~~-i~-~~n, PIO!~~e~~~ ~álvu,l'!;s 
que_ permiten_ el paso _dé bacterias;:p,<;>ro __ ev~~an.: el flujo:. 

bidir~::~:~al~ · colaboradores ·- inv~1itÍg~ri11 e~_: desempeifo 

de lo_s linfáticos en ia peritonitis._ mostrando _que ést~s 
juegan un papel muy importante en la ~bsorción y' depura­
ció,; de Uquid~s y particulas peritcineales. sin embaz:go, 
nunca se ha c'onsiderado benéfica su acción _y_a ·que ¡>roinue­
ven la propagación generalizada de. bactEirias ·Y toxinas; 
pero es posible que en algunos casos con' inÓculos peque-_ . 
flos pueden barrer algunas · bacterias hacia afuera. de· 
la cavidad peritoneal (19.54). 

La segunda linea de defensa correspo,;de .a "la res,:,· 
puesta inflamatoria (lB.19). L_a cav~dad_ abdo~i~ál ~lbj'a:: 
diversos tipos celulares de importaricia en _la .'peritoni­

tis. La mi9raci6n de polimo~f6hu~iea~es: . ~acr.6fag<:)s:< 
y linfocitos es inmediata cia.ú;?o:s~¡'; cÍ~sen"cad.:;nando' 
sistemas al ternos de - defensa hwitórai y :·_c;,."i,&_i~~ -··(20) o·:-

Del;>ido a la enorme, ~o~pÍ~Jid~d~e. •la cpmp~sfoi<in _ 
bacteria.na de la peritonitis de. óriqen inte~_tinal resÚlta' 
dificil el est_udio individual de ia defens~ peri):oneai;, 

.. -15--. 



. . ' . . 
. -FlsiDPA TOLOGIA DE LA INFECCIDN PERITONEAL 

La peritonitis se presenta P.ór tres factor~s: 
l) Grandes inócu~os bacterianos 

2) Acción polibacteriana sinergista 

3) Cuerpos extranos o adyuvantes 

La respuesta a estos factores culmina con un exudado 

peri toneal que contiene grandes cantidades de opsoninas, 

polimorfonucleares y macrófagos (18), además de hipere­

mia, edema y congest.ión vascular (54): · Se' activa la 

circulación linfática peritoneal hac.ia el diafragma 

y posteriormente al tórax p.ara pasar al sistema reticulo­

endotelial de higado y bazo Y. ser eliminadas definitiva­

mente (18). 

En general se considera que el 33% del inóculo 

total es fagocitado por los' m~crófagos.· y el 50% depura.,- · 

·do por el sistema linfático (20); 

Olofsson y colaboradores observaron otra· "via" de· 

depuración a través del sistema portal, en~brit~ando .: 

. en los 10 minutos posteriores al inóculo gran ·có~c.e~~r<I,..• 
ción de toxinas en la sangre portal (56),· que· 'és·. 'la 

causa probable del estado .séptico del paéi'ént.e' :y .. d~· 
la disfunción hepática (20). La evolución .de la. peritoni-:-·· 

tis permite la aparición de grandes cantidades dé Úb:r-'ina; . 

tratando junto con el epiplón d.e delimitar é1 . p~oé:.eso: 
infeccioso (54, 57). .<' .... · 

El epiplón es el "gtiardifln del .abdomen.". ··:ya· ·que.: 

es un sellador natura.! .'l)le per~i t~ la liniÚ:ación; .y: pr:'o-: . . . . . . . . ' . ; ,__. ~" . . . . 
tección aislando el punto de inflainaCión o perf~raciór,i 

8 .· .. ·.' " ' '· .. · ..... 
(1 ). . . ,·,: :'.' ·.:· .. · ·.· . . •: ·:, ::·:c..·: ..... ·· .... · 

El ileo que se· estableÓé ciori rapidez• 'Ci~s.P'ué~'· 'de. 

~:Ca~~:!~::~:18ia ~::~::iótª~. "::fi1~t1:::>i·:~:~~i~~~~¡:~~~~· 
quido ('J.8,54). · '::::->: •·:· .......... :":.•·· · .:·.:.•··· 

La respuesta endó~ri~á ··•· á'j~ : ~~~·~h¿rii l:i~ ~i~cÍ.uye • 
.. ~· . 

'-16-



:' :· 

la· secreción· de adrenaúna y noradrenaliha con vasócons­

tricción. taquicardia y sudació;.: La ~idosterc:ina ·y la 

hOrmona antidiurética aumentan en. ré:i~uesfa a la·, hfpov~­
lemia. provocando retención de agua y sodio CS4): .: '.':. 

Las alteraciones ventilatorfas· son ~ondi61ó~adas 
por la distensión 

ventilatorio con 

abdominal al . disniin~i~ ''el: volÚmen 

desequilibrio ventilác1Óri-,pe~f~si6n. 
El desequilibrio renal condicionado por la hipóvole-

mia ocasiona alteraciones en el flujo _renal :c;;n la conse­

cuente falla orgánica (5B). 

-17-



-BACrERIOLOGIA DE LA INFECCION PERITONEAL 

Etlopatogenia: La ruptura de la pare? intestinal produce 
una inminente contaminación de la cavidad. La natúraleza.>. 
de la inflamación depende de los diversos tipos JI espe- ·­
cies de bacterias así como de la cantidad de la:; fuga-':.·.­

contaminante (18,20,24.25,33,36,45,46,59). 
En general este tipo de peritonitis tiene uri~-.'flor'a.:·. 

polimicrobiana, mezcla de microorganismos aerob:Í:-C'.>s ':>y 
anaerobios as1 como substancias adyuvantes (18, 2o,Ú;39) >. 

Se considera un proceso gravem (60); · :er{ il.9'.~d;,(,::.i:~ :· 
actividad sinergista de las bacterias resú!ta:.:'s'Éi~f:.,ei. 
mayor potencial de riesgo (19. 30). La .ma.Yº'f:'.~'!./d.e,·_· los·· 
trabajos experimentales con cantidades ·;diferEiiitE;s (ci.e · 

inóculo_ han mostrado una correlaci~.n ;e~~S~'!~};t?<i"~-r,() 
de bacterias viables inoculado y·. la ··,vir,üler:i~iif• de'. éstas 
conlamortalidad(l9,20). '-::)¿ <::,>,.-:· "'/ 

Bacteroides fragilis, Escherichi~·-:bó'i:i"y 'Íirite~Ó.;ocos 
son los gérmenes más comunmente. ~ú.Í't:iJacló;;· ·-<i~ e'xudado 
peritoneal (20,25,28,30,32,33,57,73);•';.'(/• .. -·- .. 

Se ha determinado que la: edad.":'--la~·'í-1ipovolemia, 
el estado de choque y el tiempo qui~úrgico; ~-· influyen 

. . . , -· .. 
de manera importante en forma negativa sobr;e la gravedad .. 
de la infección intraabdominal .(28_. 60)·, · _Sin . embaz:g~. 
la estratificación .de la gravedad ·de la· infección. irit'ra­
abdomina1 es dificil. puesto qué. resulta' mlÍitif~ctÓrial 
(60,61). : - .. _: . 

. Una definición standard de_ la sepsis gra;,e impiica 
·el análisis de las condicié>nes ~Únicas•: ~~ pátolÓ~iéas 
de la infeeciÓn e implica . también la p~es~nc'f'.a- d~. u,;a 

· infeccÍóri l~taL persistente - y aÚ·usa qJe reqüi~r~ de_l­
uso -de - c:riterios ~matómi.cos y:· Üsiológicos (53,62) ::· 

. _lionrÍéri h<(dividiclÓ-los pacientes en '3 9.:upos:' 
a) LÓs d~riva'd.cis 'de·, apendÍ.i':iÍ:is : o ·.de. úlcera ; p~rforada ,. 

·. bJ nfi otros órganos;' y 



e) Postoperatorla (63) 

La presencia de fofección con compromiso· fi~iológi6o 
(64), desnutrición y edad tanibié.n }1~n ~Id~ desc~itos 
como sistema de estratificación de la- infecÓión .'quirúr<,Ji­
ca (60). El APACH.E II (71). otro sistema de ;;S:tratifÍ.ca~ 
ción es el empleado por la Socied11d, de .ÍÍlf~~ci~ri~s'.'.búi-
rúrgicas de Norte América y Europa C'i2j~'·_!'..· . .. . 

La experiencia . en general ma'riifÍ.es~.i·>.<i~e 01> uso 
de los sistemas es provechoso ya q~e ~~~m'ii~ el anáÜsil< • 
int~gral y pronóstico de los pacÍ~~i:e;;;_>~6bservánd~s~ 

:~:ib~~~::::s ~~e:::re:11::: :~t!r;~:fg:;61;fffj;rt;:j;~;~ · 
Sin embargo no existe ur:i métbc1ó' 'icieaT. d¡;' éstráti.i:i-

. ·,:1:~:1::.:r:)t~z::;~~.:~~];:~ftt:)t;~~~tr~~t, 
.· l~za 'de ia contaminac:i.ón;· fa baci:erioioiJ1a de·.'ia,fofec-, ; 
e.fon, la . presencia . o no . de. contaíniri;oidón /persisi:eni:e; 

· ,lé;-··¡:,:;;;,sen<;:iB dé 'tejido<riecr~~ico. c6at~9/7QJ> .. ·~si'. Fºriió 
. otros adyuvantes que agravan. láfrífe~Cióni(_S~~; .)' .. · ... • 

. Tratamiento:· La int~~duccii~n ·. :cÍe ... m~s ' y·. ~~j,;;~e~\ ~échic~'s 
·quirúrgicas, la antibióticoterapia'actual,.'ei. C:ÓnoClmie;.;.: •. 
to integral de las repe~ciusiones slstémic~s::·~ ~¿_:Preven­
ción asi como un mejor conocimiento de la . .fi,.iopatolog:f.a 
y bacteriologia de la infeccÍ.ón han contribtÚdo''a' disin:i.., 
nuir gradualmente.la mortalidad (52). 

, :;, ·~ 
.-.:,··· 

Los principios . consagrados . i>ará ,éF,:,~iaf.élllli~n~.f 
incluyen la eliminación del. foco· séptiéo.' .. •.desbrtdamterito· 
del tejido desvi talizad6 y prevención ·de iii. ~gri:t'.~miria.'.:'i¿~ , 
p iton al e t t (13) - - ·:>,·, -.,··'.,:.·:·'.,, .. ,_,_ .. ,,.----~.¡· 
er e ons an e . : , ·' :·,->::.:,, .. ,.'e:·.,\:'-·"~··" , ,, ..... , 

Usó de Antibióticos: Las combinacio~~~ :~nt~~;;~#:~:~;~: 
generalmente parten .de la base de que :1a iirin~i'l>ai': ii.ierii:e · 
de contaminación proviene dé'i tract6:.cú9~~á(,6': ch; 2éi); 

":·:"~1.9.:. 



y _que. se ·trata de una infecc_ión pcilimiérobiana sinergista 
con acción de aerobios y anaerobios (19,20,24,53). 

Es fundamental el inóculo bacteriano constituido 
por .. tres grupos de gérmeries 'repre.;entativos: E. coU. 

·e. fragilis y Enterococos. Es habitual el uso de combina­
_ clones con metronidazol o clindamicina asociados a amino-
glucósidos (17. 24. 25. 28. 37). además_ de ia adición de 

. un B-lactámico para efecto sinergista contra infecciones 
por E. Coli resistente a aminoglucósidos (34) o por 
infecciones asociadas con clostridios u otros cocos 
gram positivos (17.24.39). 

. En_ general es aceptado que el. principio fundamental 

radica en la combinación de antibi.ÓtÍco~ con~~ª ~eroblos 
y anaerobios, tomando . en cueryta la'. .~CJ~.;si vida.él. '<i~ · la 

·:infección ·e 13). . ,:; ... . ,, i·: . >,:.;··· 
.•.• ' ..• _,·,,, • ¡ :.'. ~~-';~:· ' ...• -

'Lavado Peritoneal: El · 1avacio : .. intr~abdÓmináÚ y .:i~ ·.~li~i,.: 
nación de depósitos de fibrina es · cÓntroverÚal./ Sin 
embargo existen algunas .ci.~Curi~tarlc.fa~ .'en .que·.: :.est~·n : · 
claramente indicados. -

En procesos localizados y aislados. por las··· ~ef~~~~~. 
huesped puede ocasionar su .. ,diseminación .. : ci3º; s4f ·. del 

La literatura al respecto muestra confúsióri ya;·.·Ciúé 
hay pocos estudios que muestren una evaluación ·ail:illtÓii·~;;: 
y dependen solo de testigos históricos (14).· 

El lavado peri toneal 'es de suma import.a.néia :·pllr~ · 
la -dilución del inóculo bacteriano asi como;.·para· ·:1a·· 
remoción de: sustancias irritantes· como b:i.ut-,:;_:s~'ri~~~:·. 
y toXi~as C 21) . · !:~:~{<-

Drenaje: El dÜema .. de colocar un .d:t:eriajé es,fan''viéfo: 
. como la propia .cirugia (13). El- uso: da· i;;-~ ··.ci~~~:;¡je~ 
dáta del tiempo de iupócrates (7), ·y:• E.sta :t:'orit;;oJ¿isill·' : 
continúa h_a.;ta la ác~uaÚdad ·. (7. fo/49 )'>> ' : .: ;:::· . ,.··· . ·: ' . 
. el pe!: t:::: · 0:ª~i:i:ft:J{~~;~. ·:t!i;$attf ~~ittii~J::i:~:~f . 

_::·:·: 



sible. ·de' dreriár '-'cl3;14.) .. Este coricepto es válido solo 
en el :ma'n.;jc,:·,;e·r:;ad;, der abdomen (13). Las indicaciones · 

para ·_~sil . Uso. en .,general s_on la pri;ivencióri ·_del acúmulo 
. de ··c;,Íeé:ci;,n,;~ d~ s~ngre; bil 18; !!US o material intesti­

,. nái; . la . oÍ:;Úteración de c~vidades y . la prevención de 

p~~it6rlttis Cl.S.8;9,lJ;1s). 
·: Múl tipies estudicis han d;,mostrado su ineficacia 

'.erl. l~. ~epsis intraabdominal · (8. 9, 14). ·ya que colocados 
. én .fosas y fondos de saco. rápidamente se obstruyen 

con restos de fibrina o coágulos (13). además de tener 
múltiples desventajas como infección en el sitio de 
salida. dallo a estructuras vecinas._ aumento• del. número 
de_ fistulas después de. anastomosis. ;.retención del dren. 
aumento de las adherencias. -hernia.···1néisiorial, aumento 
en las colecciones intraabdominal"es •.. modificación de 
la hactériologÍ.a. complicaciones· -l!tümonares. i_n_fección 
de la herida quirúrgica y falsa. sensación de seguridad 
del ·cirujano (l.2.6.8.10,12,13.14.16). 

La serie de Hallar ·no ·mos.tr6 inconven·:i:erii:es, pero 

tampoco pudo demostrar su utilidad. por lo que finalmente 
'concluye que es innecesario cfs). 
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-RESUl T ADOS 

Durante el periodo comprendido. del 1º de Marzo 
de 1990 al 30 de Noviembre de 1992, se captaron 66 pa­

cientes con abdomen quirúrgico y sospecha de contamina­

ción o peritonitis bacteriana. Los 66 fueron manejados 

sin drenaje peritoneal. Trece de estos pacientes presen­

taban apendicitis gangrenada sin pus libre en cavidad, 

por lo cual fueron excluidos: seis pacientes más presen­

taron absceso apendicular; siete presentaron peritonitis 

difusa -severa. ocho en quienes no pudo tenerse un segui­

miento adecuado da<!P que se transladaron. y todos tuvie­

ron que excluirse del presente estudio. 

No se incluyeron en el protocolo ocho pac.ientes 

con trauma abdominal los cuales· no tenian lesión del: 
tubo digestivo. ...· · · · ,.. · 

También se excluyeron del estudio 5. pacien~~s\'~ü¡~~:. .· 

ries fueron reoperados dentro de fas primeras:. '4.a' ko·f~s 
siguientes a la primera cirugia por cfru.janci~ \.ij~~os, 
al protocolo. ··>·::•'sY .:•.:,:·:•.' .,., .· 

Fueron ingresados 19 pacientes ~~~ 's~psi.siidne;~r··.· •. ·~1.·:n~·c~dlou--· .··" minal que cumplieron .con t_odos ·1os>·cfitertos: 

sión y de estratificación. 

Doc; de los pac~entes pertenecieron al sexo masculi-: 
no . (63.1%) y siete. al ·femenino (36. 8%). En' diecisiete 

de .los casos el origen fué la ·apendicitis aguda· (89.4%), 
Y solo eh dos pacientes ·la sepsis ·de debió .a citra' causa 
(Tabla I). 
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TABLA. ·I 

CAU~~s DE ,LA P~RITDNLTis 
·. . . . . . 

AJ:ENDICITS /\GUDA 

f'EHFOR/\CIDÑ. TH/\UMll TICÍI . 

DEL TflACTD DIOESTJVD 

·. COLITIS PSEUDDMEMBRANDSA 

-23:. 

.. 1/ ca~oi.: : ag,41' ·. · 

(,coso . 5.Z% .. :. · ' 
. 1 caso · s:2" 



El diagn.óstlco preoperatorio fué de apendicitis· 

aguda en.siete pacientes. En cinco. de apendicitis com­

plicada y en tres de abdomen agudo. 

En dos casos se diagnosticó apendicitis aguda mo­

dificada por medicamentos; en uno. herida penetrante 

de abdomen por proyectil. ·de· arma de fuego, y en uno 

más masa apendicular (Tabla IIJ. 
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. . . .. 
TABLA III 

D!AGNOSTCO 'PR·E.OP.ERATOR.10_ 

APENDICITIS AGUDA i caso5 36:s% · 
APENDICITIS AGUDA COMPLICA.DA 5 casos 
ABDOMEN AGUDO 3 casos 

26.3" . 
.15.7%. 

APENDICITIS AGUDA 
MODIFICADA POR MEDICAMENTOS 2 casos 10.si' . 
HERIDA PENETRANTE POR 
PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO . 1 caso 5.2% .. 

MASA APENDICULAR 1 caso . s:2% 

iDTAL 19 cases . 9Ú" .·· 

-.25-



La edad promedio fué de 38.2 ±5 anoii. ~on· edad 
mfµ<ima de 80 af\os y minima de .. 18. ·La' niédiél fué.:d·~ 26 

-._., - ... ~;.:· . 
.. Y la moda de 24 aflos. 

Los hallazgos transoperatorios .. ·'mostdron/perltcini-: 

tis localizada e~ catorce p~Ci~~tj,s_·t~3,6~/~.·,~'er~~g_n~tf~ 
·difusa no severa en tres (15. 7%) ,Y -C~oótaminación :.'difusa <.· 

en dos paciente.s (10.5%) [Ta~lá '.·I.~.Il'~:· ,,-.\~>··:-·· 
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TABLA TIJ 

CONDICIONES PERITONEAlES 

PERITONITIS LOCALIZADA 14 casos 

PERITONITIS DIFUSA SEVERA 3 casos 

CONTAMINACIDN DIFUSA 2 casos 

TOTAL 19 casos 

-27-

73.6%. 

15.7%. 

10.5% 

99.8% 



Los procedimientos ·quirúrgicos. que se realizaron 

en los 19 pacientes son: apendicectomia en 16 pacientes; 

·resección intestinal con enteroepteroanastomosis en 

·un paciente, hemicolectomia ·derecha en un paciente." 

.·ileostomia en un. paciente, cistostomia en un paciente· 

Y cierre primario de vejiga en un paciente (Tabla: IV). 
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TABLA IV 

PROCEDIMIENTOS 

... '. 
APENDICECTDMIA 

RESECCION INTESTINAL 

. :16·casas··. :'7§.1%. 

y· EEA TERMINOTERMINAL 

HEMICOLECTDMIA DERECHA 

CISTDSTOMIA 

CIERltE PRIMARIO DE VEJIGA 

TOTAL 

-29-

1 caso· 

. 1 CaSO 

1 .caso 

· n::aso'-" 

21 .í::asos · 

. 4:7%. 
.. ·4~7"· 

99.6%• 



..... ': 

En catorce de los pacientes se realizó ·ademtis ·es­

ponjeo de la cavidad para eliminar el pus libre, . y en 
: ' . . . . 

cinco se empleó el lavado peritone~l ·terapéutico tans·-,.· 

operatorio con má;;; de 10 litros de solución fisiológié_a.··:: · 

isotónica; 73.6% y 26.3% respectivamente. 

Todos los pacientes fueron manejados con tr{pfe 

esquema antimicrobiano en base a la flora propia d~l 

tubo digestivo, empleando aminoglucósido, antianaerobt'o. 
y ll-lactámico. 

En la Tabla V se presentan los .. es.quemas empleados 

en cada uno de los diecinueve pacientes. 
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T,ABLA V 

"E'.SQÜÉ.1'1A 'A.N.T 1:M: 1CRoB1 AN o 

M·PGSC"AK 
··M~AM-G · .. 

M~AM-AK 
·M~PGsc-c3 

-' 

TOTAL 

·M: Metrbnldazcil 

7 paélentes 

6 'pacientes 

4 ·pacientes 

2 pacientes 

19 pacientes 

· PGSC: P~nlcillna G sódica c~lstallna ·· 
. . . 
G: Gentamlclna 

AM: Amplcllina 

AK: Amlkacina 
-31-· 

36;8% 

31.5% 

21.0% 

10.5% 

99.8% 



Las comp t _icaciones en general se· presentaron.:· en 

. cuatro 'pacientes que corresponde al 21. 05%_; ,:--

Solo tres de estos pacientes P'i'esent_a~orf c9mpllcá.;_ 
clones de tipo infeccioso (19%). '·-:::: <-'.·' .. ", '.'[.:/_ ·., .. : : '· .· 

Uno de nuestros pacientes presentó d6~'1 dó~~{í¿i.;'~¡()-. 
nes ~en forma simultánea: Infección: d~ la h~~'¡_'i¡¡i '~q1i"ifÓr:,. . 
gica y evisceración. 

Las complicaciones se 

-32-
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TA~LA. VI. 

e o M. p L 1eAe1 o NE s: 

INFECCION DE HERIDA QUIRURGICA 

. HEMATcflA DE HERIDA QUIRURGICA 

EVISCEAACION 

-33-

3 casos .. 19% 

1 caso· 5~2% 

1 caso ·S.2% 



uno 

Del total de los pacientes de nuestra. serie .. só.lo 
requirió reintervenclón quirúrgica (5.2%) Y .la indi-

cación fué dehiscencia 

ci6n. 

de herida quirÜr9.ica· y eviscera-

Rn ninguno de los casos se presentó sepsis recidi­

vante, e incluso el paciente reoperado mostró la cavidad 

limpia y sin adherencias. Rste paciente masculino. de 

80 anos de edad presentó como diagnóstico histopatológico 

colitis pset.idomembranosa y aunque no se encontraba en 

fase supurativa. las perforaciones colónicas que presen­

taba produjeron gran contaminación. ya que se observaron 

cantidades importantes de materia fecal 1 ibre d.tseminada 

y la evolución del paciente en relación a la sepsis 

intraabdominal fué excelente a pesar del riesgo inherente 

por el · origen de la contaminación y ·el g·rupo de edad· 

.al ·que pertenece. 

Lá mortalidad de la serie es de o%; y en relación 

a la prevención dl:l sep:Sis intraabdominal recidivante, 

···los resultados muestran un 100% de efectividad. 
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~CCJ'1ENTMIOS 

El manejo de la sepsis intraabdominal ~s complicado 

y controversia l. No existe· hasta el momento un sistema 

de estratificación totalmente efectivo dado· que se invo­

lucran múltiples factores: anatómicos, fisiológicos 

y terapéuticos entre 
uso· de antibióticos, 

otros, cuestionándose además. el 

inmunomodulaclón, manipulación 

endócrina y la. técnica quirúrgica. en la que se evalúan 

el manejo abierto o cerrado de la cavidad, el lavado 

o no del abdomen. la desbridación del tejido desvitaliza­
do, el uso de dre.najes· y el tipo de estos, así corrio 

el soporte nutricional. 

El sistema empleado en nuestro estudió .· talnlíiéri 

es controversia! dado que ptied~ resultar incompleté>. 
sin embargo su fundamento principal radica 'ei{ la .elegfbi.:.. 

lidad de los pacientes para ei man;;jo -~fri ili:-'e~~je. Nos~.: 
tres consideramos válida la te~Í.;.· 'cte''·.:qÜ;..·· un·. 'absceso 

localizado manifiesta la intera'~ciÓn. ·del huesped cop 

sus agresores para limitar y enca;sula~ la infección 

intraabdominal. 

A este respecto es bien conocida la influencia 

de Bacteroides fragilis para la formación de abscesos, 

aunado esto a la acción del organismo para defenderse 

de la agresión mediante la inmunidad humoral y celular 

y de condicionantes fisiológicas como el ileo intes_!:inal 

que tratan por todos los medios de localizar la ·infec­

ción. En estas condiciones el tratamiento obedece· a 

un principio bien establecido, 'en cirugia: el drenaje 

del absceso. 

Por otro lado esta . el · e>etremo contrario, donde 

la peritonitis difusa severa, generalmente produc.to 

de la contaminación persistente y recurrente. ·produce 
·condiciones deplorables en el ·:··peritoneo, y conllev~ a 

una al ta mortalidad y a un m~nejo en m~chas · o~a~fones 
con abd0111en abierto. 
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Nosotros consideramos que el concepto de no · uso 

de drenajes queda precisamente confinado a 19s· pacientes 

en quienes el abdomen puede manejars~ con técnica cerrada 

y es especificamente ese grupo de pacientes el. que 

corresponde a la muestra que presentamos. 

La peritonitis localizada que se determina 'por 

la observación macroscópica de material purulento. en 

una región cercana al foco de contaminación. de. ninguna 

manera es una infección focal. .sin embargo obedece a 

la presencia de un inóculo. mayor en ese sitio ya q'ue 

fisiopatológicamente las bacterias son tránsportadas 

por el sistema linfático y por· el liquido de· reacc~ón · 

peritoneal hacia otras párté~· dé 'lá ca"vid~d '.abdominal, 

lo que le confiere é( c'aré8t'er-: de difuso, pero que en 

la ma'yor part~ de los. paéÚrités. el aspirado del. material 

purulento y el ésporÍJe~ ~:á'~:"ia' ;;ávidad eri ese. sitio es 

suficiente par~ . eÚmiri~r" ·~'¡ ·:~~·ncentrado bacteriano más 
. ,··; .... " 

importante, no siendo necésario el lavado de toda la 

cavidad; por otro . la.do, ante la presencia de' contamina­

ción difusa, material purulento libre· y distribuido 

en forma amplia en el abdomen, la dilución del inóculo 

por medio del lavado con solución salina isotónica,· 

consideramos es un método de valor indiscutible Y.emplea­

do en los pacientes de nuestro protocolo. 

La ausenci~ de drenes en los pacientes con sepsis 

intraabdominal causa incluso una cierta alarma en los 

cirujanos acostumbrados a su uso. En la serie que presen­

tamos excluimos a cinco pacientes que inicialmente fueron 

manejados sin drenaje y que posteriormente fueron rein­

tervenidos por cirujanos ajenos a nuestro protocolo 

un promedio de 48 horas después de la primera cirugia, 

colocándoseles mútiples drenajes peritoneales, en contra 

a lo manifestado por Walsh y colaboradores (14). en 

donde reporta los inconvenientes del uso de drem1jes . 

en quince pacientes con sepsis intraabdominal, decidiendo 
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retirarlos en 

Este punto 

forma precoz y manejarlos. sin. drenaje. 

corrobora claramente la sensación de 

fa,lsa seguridad que proporciona ei d];'enaje en la mayoria 

de los cirujanos. 

Los resultados obtenidos en nuestra serie muestran 

especificamente una significancia absoluta, ya que en 

los diecinueve pacientes sometidos al manejo sin drenaje, 

la evolución fué satisfactoria; el volumen de la muestra, 
sin embargo, es 

la evaluación de 

limitado; por tanto consideramos que 

una 
pacientes redondearla 

un concepto más firme. 

muestra con un número mayor de 

nuestras observaciones y dejarla 
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-CONCLUSIONES 

El uso y abuso del drenaje abdomi~al es el punto 

de partida .de muchas diséusiones para. eÍ manejo de la 

sepsis abdominalisin embargo .n~ es· el úitico. El uso 

de antibióticos potentes. ·la· evolución ·dé las técnicas 

quirúrgicas. y los avances en. el .conocimiento de 'la 

fisiopatología y de las condiciones sistémicas de la 

gravedad del padecimiento tian p·~rmitido mejorar la sobre-

. vida de estos pacientes. Nosotros consideramos que en 

los pacientes en quienes las condiciones peri toneales 

permitan el manejo del abdomen cerrado, el drenaje de 

la' cavidad es innecesario. y en algunas ocasiones puede 

resultar contraproducente coriciciendo las complicaciones 

potenclales de su uso.· 
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