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. -DBIETVO

Se trata de demostrar que los pacientes con peritoni-
tis purulenta localizada o difusa, excluyendo a aquellos
con abscesos \iniéos localizados o con sepsis muy sevéfa"
y en estadios avanzados, manejados sin drenaje de la
cavidad abdominal evolucionan de manera mas favorable -
que aquellos en quienes son utilizados. T
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";l‘NTRODUCClDN

Durante los Ultimos afios la’ bacteriologia ha dado_
mucho de si para la practica quirargica. ha permitido'
que la cirugia sea mas segura y ha ampliado notablemente
" sus fronteras y capacidad.

La infeccidén en cirugia es un fenémeno complejo
con dimensién potencial persistente  y cambiante. La
accién revolucionaria de los conceptos germen-infeccién,
la mejoria de las técnicas de asepsia y antisepsia y
‘el empleo de antibi6ticos cadd vez mejores han influen-
ciado realmente ell conocimiento y la terapéutica. de
la infeccién quirurgica, sin embargo ésta sigue planteén- .
dose como un problema grave y universal. Se han planteado
nuevos dilemas en - torno’ }sbuy,o debido especificamente
a la extensién de la-cirugia a lactantes y ancianos,
‘al desarrollo de _nuevaévtéqhicas diagnésticas y terapéu-
ticas' invasivas, la administracién de inmunosupresores -
y otras drogas en el pre y postoperatorio, _asi ‘como
la frecuencia creciente de t‘limores malignos y la comple-.

jidad de la infraestructura hospitalaria. Todos estos
factores han modificado el cardcter de la infecciéh‘:.

- quirGrgica, resultando de suma importancia la evoldéiﬁﬁ e
para el conocimiento de nuevos medios eficac‘es' ‘para"' :

‘ prevenir la accién de bacterias sobre el cuerpo huma-
no (50).

La mayor parte de las infecciones que ocurren enf‘:
la cavidad abdominal se presentan cuando la integridad,
del tubo digestivo ha sido perturbada (51). Este aspecto‘

depende casi directamente del escape de ‘la microflora
gastrolntestinal (19,51). :

Alteimer en 1938 fué el primﬂro en insistlr quev
‘la Lnfeccién intraabdominal era polimicrobiana y»eni'

1942 estudi6é el poder patégeno de los grupos bactemanos,'

1ndiv1dua1es (51).
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. Actdalmente la 1ntroduccion de técnlcas qulrarglcas

' Yates ken' ]
de. drenar 'la' g cav'

réi:;ié‘arrié‘nte‘ se ocluyen.con residt
fibrina (13), " por 'lo . cual ;son. i
muchas vecesﬂ cont:raproducentes. .
,ob:jetivo del presente estud).o ‘es mostrar la A o
de’ pacientes con . sepsis 1nbraabdom1nal ‘no
.severa, a excepc16n del absceso unico localizado,vsin

4 e’de" la ‘cavidad. ’
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" " _IDENTIFICACION DE VARIABLES

N Variable ihd‘ebendiente:

Z Va:;iabie ‘ De’pe'ﬁ.dienil;e;';

ﬁrégﬁﬁg_‘:d.é la cavidad abdominal.
. El" disefio del: estudio es univa-
. riable y.'longitudinal.

Sera la evolucién de los pacien-
tes, ‘calificada como satisfacto-
ria cuando las complicaciones
se ‘encuentren ausentes, no haya
‘necesidad de reintervenir quirGr-
gicamente a los pacientes vy
. su recuperacién sea completa,
‘o como no  satisfactoria cuando
desarrollen alguna complicacién
relacionada con la falta de
dre'na:je de la cavidad abdominal.




-MATERIAL ¥ METODOS

Ciay 'U‘iyé:s‘o ‘de. "T:"_abi_ijb'.‘_

Tddos'}os_gacientes con sepsis>
intraabdominal Grado I 6 II-:
que. ingresen al H.G.R. # 25

' del’ IMSS en México D.F. del

12 de Marzo de 1990 al 30.

‘de Noviembre de 1992.

"b) criterios de Inclusién. Todos los pacientes que ingre-"‘

b') Critérios de Exclusién

sen ‘al H.G.R. # 25 del IMSS
durante el perfodo de trabajo
‘con Dx. de Sepsis 1ntraabdomi-'

\Séréq:égélu}doéviéé;ééciéﬁtes

'del protocolo.

: ‘bW5 'cfiﬁeriqé “de N6 h@lhéiénﬁ ‘No se incluiran en el

" presente estudio los pacientes
con _-ecirugfas previas, = los
"-ya' intervenidos por sepsis
intraabdominal. los pacientes
que requieran invariablemente
del apoyo con drenes como
es el caso de pancreatitis
necrética y cuando la perito-
‘nitis no sea de origen gastro-
intést;nal.'Tampoco se inclui-
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de exclusxén .ya referidos

ran pacientes con inmunosupre-
si6én ya sea famrmacolégica
o por padecimientos asociados
. como la infeccion por V.I.H.
'c) Método: Seran captados todos los pacientes con diag-
' .néstico de abdomen agudo y sospecha de sepsis
. intraabdominal en el H.G.R. # 25 IMSS durante el perfodo
ya'referido. Todos los pacientes seridn sometidos a lapa-
rotomia bajo anestesia general en la sala quirGrgica
del hospital. Todos los pacientes se c1a51f1carén de
acuerdo al estadfo de la pentonitls en:
Ia.- Fase inflamatoria
Ib. - Fase ‘de contaminacién (no supurat1va)
: IX.-.Fase supurativa :
I1I.- Fase supurativa severa (choque séptico ‘o abdomen
. conqelado) : )

Al momento de la cirugia seré removido o reparado
el 'foco infecciose con .10s.. cr 5

sometidos a: :
' Fase Ia: Esponjeo de la ’ cavida ‘
* Fase' Ib:. Lavado de cav.ldad con* 10 1

salina isoténica.

s {dé éo]iu"(.:i;t"m' '

Fase II.- Lavado de cavidad 'con: 10, "litros de solucxén“ S

salina "isoténica o mas hasta que el liquido :

salga limpio. Do )

En todos los casos se cerraré la cavidad con punt:os

subtotales de monofilamento del N? 0 6 1 6 con poliester

N9 2. Los puntos de contensién se emple_aa;‘én selectivamen-

te . ‘en pacientes desnutridos, seniles o considerados

de alto riesgo. LA piel serd sometida a cierre primario

con puntos de Sarnoff de monofilamento 000. En ninguno
de los pacientes se colocaran drenes intraabdominales.

. Se realizar& anAalisis de edad, sexo,. diagnéstico

-y:cau‘sa de la sepsis y respuesta al tratamiento.
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Todos - los pa'c.:ie'ntes seran [napejados' con t:ri}bl.(la i
esquema antimicrobiano en base a antianaerobio, aminoglu-
‘c6sido y betalactémico. a ;




l-RECURSUS HUMANDOS Y FACTIBILIDAD

Serdn empleados los trabajadores del IMSS que se
encuentren adscritos al servicio -de Cirugfa General
del H.G.R. N? 25 y cada uno de ellos desempefilari Gnica-
mente las labores correspondientes a su categorfa vy
las cuales desarrolla en forma habitual.

Los medicamentos empleados son los que se ‘encuentran
de uso comGn dentro del cuadro basico. ’

-Factibilidad: El estudio es posible de realizaf puesto
que no requiere instalaciones o }equipcs

especiales, y 1los 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
de pacientes es muy elevada dado el . tipo de patologia
qlie se maneja. .

El protocolo no requiere de donacién alﬁa.



~-ANTECEDENTES CIENTIFICOS

El uso del drenaje intraabdominal es uno de los °
puntos de mayor controversia en cirugia (1,2,3.4).

Las indicaciones principales tienen como objetivo-
la prevenci6én de el acimulo de liquidos como sangre,
pus, bilis, o liquidos entéricos dentro de la cavidad
peritoneal, prevencién de la peritonitis y obliteracién
de cavidades- (1,2.5,6). '

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, infeccién
. rutinaria del orificio de salida, lesién a otros 6rga-
nos y estructuras, incremento en la tasa de formacién
de fistulas después de anastomosis, retencién del
dren, aumento de las adherencias intraabdominales,
falsa sensacién de seguridad por el cirujano, hernias
incisionales, aumento en la formacién de colecciones
intracavitarias y aumento de las complicaciones pulmo-
nares (1,2,4,7,8,8,10,11,12).

. 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 la cavidad abdominal no es posible, aseve-
racién que fué primeramente establecida por Yates
en 1905, consignando en su articulo clasico que el
peritoneo es fisica y fisiolégicamente imposible de
drenar. ' . . .

El conocimiento de las caracteristicas anatémicas
y funcionales del peritoneo asi como la biologia y
etiopatogenia de la peritonitis nos permiten esclarecer,

o




. Lbs“phntos primordiales en el manejo de estos pacien-
" tes (18,19,20). . -

) s El tratamiento debe iniciarse en tanto se logra
i ,simﬁlténeament:e valorar y dlagnosticar la naturaleza
‘del problema (13). Los antecedentes obtenidos por
interrogatorio y los datos de la exploracibén fisica
del paciente pueden sugerir la causa de la sepsis
(14). La decisioén de someter a un paciente a una inter-
vencién quirGrgica implica generalmente un abordaje
por la linea media ya que permite buena exposicién
de los 6rganos intraabdominales y tiene posibilidad
de ampliarse en caso necesario (13,18).

El hallazgo de infecci6n focal o difusa implica
decisiones distintas que si es un absceso localizado.
en donde el drenaje del mismo y la reparacién de la
causa son suficientes (13). .

Si la infeccién es difusa, el tratamiento va
encaminado a la erradicacién del foco contaminante;
el segundo punto radica en la evacuacién de todo el
material contaminante, y si est4 indicado, lavado
peritoneal, siendo necesarias grandes cantidades de
soiucién fisiolégica isoténica en las condiciones
primeramente descritas por Price y Yates en 1905 y
por Toreck en 1911 (13,18,21). '

La desbridacién esta indicada‘ en la mayoria de
los casos, aunque su utilidad y riesgo son también’
punto de discusién, sin embargo una manipulacién gentil
resulta de utilidad (22,23).

El uso de antibiéticos es un coadyuvante imperati-
vo en estos pacientes (24,25,26), y la elecci6én del
tipo de antibi6tico suele depender de la preediccién
de los gérmenes implicados basada en el conocimiento
de la flora bacteriana del tubo digestivo, ' puesto
que éste es la fuente principal de contaminacién en‘
la sepsls intraabdominal (27, 28).

-10-



La mayoria de los ‘estudios bacteriolééicos han"
demostrado ‘la presencia de gérmenes aerobios y anaerobios,’
con predominio de Bacteroides fragilis y Escherichia
coli (24, 26,28, 29,30, 31,32,33,34).

Generalmente el manejo antibibético es a base de
metronidazol o clindamicina en combinacién con un amino-

" glucésido, y ante la evidencia de clostridios o de ente-
rococos es deseable la adicién de un betalactémico (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
indicacién y la utilidad verdadera del empleo del drenaje
de la cavidad abdominal es la presencia de un absceso
localizado (3,13,20,41). DMuchos cirujanos emplean en
forma rutinaria (particularmente en pacientes adultos)
drenajes para el tratamiento de la peritonitis difusa;
sin embargo, baséndose en el postulado de que la cavidad
abdominal es imposible de drenar, su uso solo implica

el riesgo de desarrollar complicaciones inc]:uyendo'-"'j.gs_:"

infecciones asociadas (1.3,7,8,9,10,11,15,36,42).. . .
Se considera a Yates como el pionero del misticismo'_
con su excelente monograffia publicada en 1905 ‘en donde; '

se manifiesta cientificamente 1la imposibiliydad’w para: "

el drenaje de la cavidad abdominal (5), sin embargo,
muchos cirujanos aun continuan con su utilizacién Eanto
en forma profiléctica 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 succién (6,9,43).

En base a lo referido por miltiples autores, el
uso de drenaje en pacientes con sepsis intraabdominal

-11-



 no 'cumple con €l objetivo para el cual se emplea, ademéas
de .que no previene las complicaciones ni evidencia esta-
disticamente disminucién de la morbimortalidad. - por
lo cual hemos decidido observar la evolucién de los
pacientes con sepsis intraabdominal sin el uso de drena-
jes., puesto que hemos observado que como practica rutina-
ria y en ocasiones sin base plenamente justificada se
colocan 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 pronéstico del paciente ademds de los propiamente
relacionados con la infecci6én intraabdominal y entre
estos se incluyen enfermedades como la diabetes mellitus,
y - otros fagtores tales como la edad del paciente, la
hipovolemia, el estado de choque y el tiempo quiritrgico
(28). ‘ ’
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-PLANTEAMIENTO DEL PRQBLEMA

¢Es realmente nécesario'el uso del drenaje de la
cavidad per;toneal en pacientzes con SepS.lS intrabdominal?

" La sepsis’ intraabdominal continua siendo uno de
‘vlos problemas infecciosos mas importantes que enfrente
el cirujano. La evaluacién incluye diversos procesos

" que réflejan' la interaccién de las defensas del organismo
‘véontra los - microorganismos causales y/o sus productoé. :
. La lesién microbiana incluye generalmente bacterias
Cque. colonxzan la luz intestinal. Las lesiones q’uim_icas
"incluyen bilis, &cido gastrico, enzimas pancreiticas
iy orina, ‘principalmente. El peritoneo es un oérgano muy
iﬁxpor nte con caracterfisticas anatémicas, bioquimicas

~‘inmun016g1cas complejas que participa en la ‘defensa
contra la infecclén intraabdominal. El principal mecanis-
‘mo' de ‘defensa es el drenaje linfAtico: las células infla-
(matorlas migran inmediatamente constituyendo la segunda'
ba‘rrera peritoneal, actuando en forma conjunta con el
‘,‘s:istema alterno del complemento.

B El lavado peritoneal enérgico con gran cantidad
‘de solucién isoténica de cloruro de sodioc permite la
dilucién del in6culo bacteriano mejorando asi la capaci-
‘- dad defensiva del peritoneo. El1 conocimiento de los
gérmenes involucrados permite la eleccién racional de
esquemas antimicrobianos adecuados, dirigiéndose especi-
‘ficamente al tratamiento de un proceso infeccioso por
flora aerobia y anaerobia proviniente del tubo digestivo.

Las observaciones clinicas en algunos pacientes
asi como las aseveraciones vertidas por diferentes auto-
res han demostrado que el empleo de drenes intraabdomina-
les no ha sido 0Util ni ha mejorado la morbimortalidad
de pacientes con sepsis, pero en cambio agrega las com-
plipaciones propias de su uso, siendo innecesario su
‘empleo en pacientes con sepsis intraabdominal difusa

v‘—;3~



en Fase supurativa leve o de contaminacién, por lo cual
decidimos protocollzar un grupo de pacientes con sepsis
_intraabdominal y manejarlos en forma estandard con triple
esquema antimicrobiano., lavado de 'cavidad con m&s de
diez litros de solucibn salina isoténica y manejo cerrado
de la cavidad abdominal sin drenajes para observai‘ su
evolucién y determinar la utilidad del uso de drenajes

intracavitarios. ¢
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,"-Estnﬁtirlum IJEL,HERITQNgu

' mtoneo es un- brgan nuy '
terxstlcas bloquimicas e 1nmunolégicas
,ipar\:icipan ‘en la defensa de’ :
':(18 20, 54) 0

complejas que :
‘ int;raabdqmiha_l_ ‘

.\nal de agua y solutos
'cuenl:a normalmente con cierba cantldad de llnfocitos

0" (19).
"la cavidad abdominal a

: bidlreccional. . e
) " -Dumont y° colaboradores invastiqaron el desempeﬁo,'
de los linfaticos en la peritonitis, most:rando que éstos'
juegan un papel muy importante en la absorcién b4 depura—
cién de liquidos y particulas peritoneales, sin embargo. .

- nunca se ha considerado benéfica su accién .ya ‘que’ promue-
ven la propagacién generalizada de. bacterlas ¥, toxinas,'
pero es posible que en algunos casos con inéculos peque—_'
fios pueden barrer algunas ’ bacterias hacia afuera de"l
la cavidad peritoneal (19,54). : o

. La segunda linea de defensa corresponde .a 1a res e

puesta inflamatoria (18.19). La’ cavidad abdomin alsja

y linfocn;os es inmedlata (18 1
sistemas albemos de defensa




‘ ;--Fls_ileAToLoGlA DE LA lNFECCiUN PERITONEAL

° La peritonitis se presenta .por t:res factores. :
_:1) Crandes in6culos bacterianos U
2) Accidn’ polibacteriana sinergista
3) Cuerpos extrafios o adyuvantes ) S
La respuesta a estos factores culmina con un ekudado R
peritoneal que contiene grandes cantidades de b’psoninas, '
polimorfonucleares y macr6fagos (18). adem&s de hipere-
mia, edema y congestién vascular (54). Se activa la
circulacién linfatica péritoneal hacia el diafragma’
y posteriormente al térax para pasar al sist:ema reticulo-
endotehal de higado 4 ‘bazo y ser ellmmadas definitiva- -
mente (18). . : : S :
En general se considera que el 3395 del 1n6culo '
total es fagocitado por los macréfagos y el 5096 depurav
‘do por el sistema linfatico (20) : :
Olofsson y colaboradores observaron otra “via “de.
depuracién a través del sistema portal, encon't‘.rando.
.en los 10 minutos posteriores al. 1n6culo gran c ncentr '

cién de toxinas’ en la. sangre portal (56),_;. que

la disfuncién Ihepética (20). La evolucién de la perito
tis permlte la aparicién de grandes cant:xdades de

infeccloso (54,57).
El epiplbn es ‘el guafdién‘ del ébﬂomé

(18) L
El fleo: que . s_e ‘esta bl
la perJ. tonitis permit‘ :

quido (18 54)..
La respuesta endécrin



ta’ secrecién de adrenalina y noradrenalina con: vasocons—"

triccién, taquicardia y sudacién. La aldosterona y la SRR

hormona antidiurética aumentan en - respuest‘ a‘la hipovo
“lemia, provocando retencién de agua.y sodio ¢ :

Las alteraciones ventllatorlas 3
por la distensién abdominal ~al disminuir' el fvolumen""
ventilatorio con desequllibr1o vencilacibn perfusién

El desequilibrio renal condicionado po la hipovole—
mia ocasicna alteracicnes en el flujo renal ‘con” la conse—
cuente falla organica (58) o
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-BACTERIOLOGIA DE LA INFECCION PERITONEAL |

Etiopatogenia: La ruptura de la pared intestinal produce
_'una ‘inminente contaminacién de la cavidad. La naturalez
" de la inflamacién depende de los diversos tipos:¥. ‘és'be
- cies de bacterias asi .como de la cantidad de la fuga

contaminante (18,20,24. 25 33,36,45,46,59). :

En general este tipo de peritonitis tiené‘-ﬁh
polimicrobiana, mezcla de microorganismos ‘aercbio:
anaerobios asi como substancias adyuvantes (18 20

Se considera un proceso gravem (60)
actividad sinergista de las bacterxas resul
mayor potencial de riesgo (19.30): L'.-a:'f‘
trabajos experimentales con cant;id
in6culo han mostrado una correlaci
de bacterias viables inoculado y
con la mortalidad (19,20).

. Bacteroides fragilis. Escherichi
‘son los gérmenes mas comunment:e [

el influyen_i :
© de manera importante en forma negal:i\ié' s gravedad,
"de la infeccién 1ntraabdomina1 (28 60)-. V'Sin embargo,:
‘la estratificaci6n de la gravedad de’ Ala: infeccié iintra-- -
- abdominal es diffeil. puest:o que’ result:a mdltifact:orial*l T
(60, 61). ,
" tina definicién standard de. '-1
el anélisis de las cond1ciones
'»'_'de la

letal,

pers:.sl:ent:e y



c) Postoperaborla - (63) ‘ G
- La presencia de ‘infeccidn con compromiso flsioléglco‘ -
- (64). .desnutricién y edad también’‘han: sido ‘aescr
' como sist:ema de estratihcaclén de la i'
- ca (60). El APACHE IT (71)., otro. siste_

“~que ~ quienes
5 poslbilidades de sobrev1v1r 2

la antibléticoterapia actua

i ‘quirurgicas,

'nuir gradualmente la mortalidad (52).
Los principios ’ba‘r

consagrados _



Sy que ‘se trata de una infeccibn polimicrobiana smergxsba
. 'con accién de aerobios y anaerobios (19,20, 24, 53). )
o Es fundamental el in6culo bacteriano constituido
i por “tres grupos de gérmeries ‘representativos: E. coli,
“B..fragilis y Enterococos. Es habitual el uso de combina-
ﬁéiones con metronidazol o clindamicina asociados a amino-
_-glucésidos (17,24,25,28,37). ademas de la adicién de
»,un 8- lactémico para efecto sinergista contra infecciones
“_po}r E. Coli resistente a aminoglucdésidos (34) o por‘
infecciones ascciadas con élostridiés u otros cocos"
_gram positivos (17, 24,39). ' .

. 'En_general es aceptado ‘que el principio fundamenta].‘ -

Sy anaerob1os, tomando en cuent:a'la"agre51vid
"Lnfeqqlén (13). :

- Lavédo Pentoneal'

El lavado : intﬂ aabdomi_

raaica en la combinacién de” antibioticos conl:ra aerobios L




Este concepto es vélido solo'
Las indicacmnes'

bilis, pus o material 1ntes\:i-‘

oLec io es de sangre,

,itxs'(l 5 8 9 13, 15)
4:M01t1p1es -estudios han demostrado su ineficaqia
n, la‘ sepsis 1ntraabdom1nal (8.9. 14), ya que colocados
en fosas v fondos de ‘saco, répidamente se obstruyen
.con restos de fibrina o coégulos (13),: ademds de tener
‘maltiples desvent:ajas como’ 1nfecc16n en el sitio de
‘,'salida, dafio a estructuras vecinas, aumem:o del ntumero
.de fistulas después de anastomosis.,? retencién del dren,
. aumento de las adherencias. hernia’ inc1s1onal, aumento
en las colecciones intraabdommales,' modlficacién de
‘la bactemologia, compllcam.ones pulmonares, infeccién
B 'de la herida quirGrgica y falsa sensac16n -de seguridad,
~del cirujano (1,2.6,8,10,12,13.14,16). ° g
:La serie de Haller ‘no mostré inconvenientes, pero

: 'tampoco pudo demostrar su utihdad por lo que finalmente
’concluye que es innecesario (15)., B S
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" LRESULTADOS

- burante el periodo comprendido del 1?2 de Marzo
de 1990 al 30 de Noviembre de 1992, se captaron 66 pa-
cientes con abdomen quirargico y sospecha de contamina-
. cién 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 m&s presen-
taron absceso apendicular; siete presentaron peritonitis
difusa -severa. ocho en quienes no pudo tenerse un segui-
miento adecuado dado que se transladaron, y todos tuvie-
ron que excluirse del presente estudio. ) ) o

No se incluyeron en el prbtocolo ocho. pacientﬁes"
con trauma abdominal los cuales no l:enian lesién de1~
tubo digestivo. :

También se excluyeron del estudio 5 pacien
nes fueron reoperados dentro de- las prime s’
siguientes a la primera cirugia,por ol ‘ujanos
al protoceclo.

Fueron ingresados 19 pa.ciente co
“minal que cumplieron con: todos lo
sién y de estratificacién. .’

Doce de los pacientes pertenecieron al:s X0 masculi—‘ R
no -(63. 1*) ¥ siete 'al femenino (36 895) “En " diecisiet:e
de los casos el orlgen fué la“’ apendicit:is aguda (89 4%),
vy solo en dos pacientes la sepsis de debié a otra causa‘

. (Tabla 1) IR

.  <-22-



CTABLAT ¢

CAUSAS DE LA PERITONLTIS

" APENDICITS AGUDA - . .17 casos’
£ PERFORACION. TRAUMATICA 7 =7

. DEL TRACTO DIGESTIVO ©caso. 2%
-7 COLITIS PSEUDOMEMBRANDSA. 1 caso’ ' 5.2%

S -23-



El  diagnésticc preoperatorio fué de  apendicitis -
-aguda en. siete pacientes. En cinco, de apendicitis com= .~
vplicada Y en tres de abdomen agudo.

En dos casos se diagnosticé apendicitis aguda mo-
‘dificada ' por medicamentos, en uno, herlda penetrante
de abdomen por proyectil ‘de arma de fuego, y en uno
mas masa gpendicular (Tabla II). ' ’

-24-



CTABLAIIL

DIAGNOSTCD PREOPERATORIO,

APENDICITIS AGUDA " 7casos 368% .
APENDICITIS AGUDA COMPLICADA 5 casos " 26.3% -
‘ABDOMEN AGUDD  3easas 157::' e

APENDICITIS AGUDA L
MODIFICADA POR MEDICAMENTOS 2 casos 10. L N

HERIDA PENETRANTE POR D e
PROVECTIL DE ARMA DE FUEGO 1 casa 52% o

_ MASA APENDICULAR - 1caso - -5.2%

TOTAL © . 19 casps C 997K

~25-
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TABLA TIr

CONDICIONES PERITONEALES

PERITONITIS LOCALIZADA 14 r:ésc_)s‘ .

PERITONITIS DIFUSA SEVERA' 3 casos
CONTAMINACION DIFUSA 2 casos -
TOTAL 19 casos

21

nﬁg
15.7%

0%

.nu




© Los - procedimientos "quirtrgices que ‘se realizaron

“en’ los 19‘pacientes son: apendicectomia en’ 16 pacientes;

: intestinal con eﬁtéroenteroanastomosis, en
uni  paciente, hemicolectomia derécha en un paciente,

" “ileostomia en un paciente, cistostomia en un. pacienté

-reseccién

:‘ y cierre primario de vejiga en un paciente'(Tabla:iV).. o

”'285"1:'




'APENDICECTOMIA

RESECCION INTESTINAL
Y EEA TERMINOTERMINAL

HEMICOLECTOMIA DERECHA
CISTOSTOMIA :
CIERKE PRIMARIO DE VEJIGA

TOTAL

, -2§-‘l“,



) En catorce de los pacxentes se rea1126 ademés es
ponjeo de la cavidad para eliminar el pus’. libre, Y én
"cinco se emple6 el lavado peritoneal terapéutico t:ans-
-operatorio con mas de 10 litros de solucién fisiolégica
isoténica; 73.6% y 26.3% respectivamente.

Todos los pacientes fueron manejados con t:riple

'esquema antimicrobiano en base a la flora propia del.’ a

tubo digestivo, empleando aminoglucésido, antianaerobi.o,'»
y B-lactéamico. ' IR

En la Tabla V se presentan los esquemas empleados
en cada uno de los diecinueve pacientes.
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5 "~'7>;iar'iiehte5
L 6 ‘pacientes
4 pacientes
2 pacientes -

19 pacientes

'M' Metrunfdaznl

:,G Gentamiclna B
.'AM: Ampicilina

“AK: Amikacina S
R -31~

36.8%

315K

21.0%
10.5%

99.8%

e “PGSC: Penlcll[na G sﬁdma cristalina ‘



v 'Las complicaciones en general  se:-pre

_‘ cu:'at;ro‘paciventes que corresponde al 21 ."07'545
Solo tres de estos pacientes: presen|
‘¢iones de tipo infeccioso (19%).:
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. COMPLICACIONES .

*INFECCION. DE HERIDA QUIRURGICA -3 casos  19%

HEMATOMA DE HERIDA QUIRURBICA 1 'caso .~ 524"+~
' EVISCERACION - " lcaso T 52% '
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‘Del total de los pacicntes de nusstra, seme.'sélé i

uno requirié6 reintervencidn qulrurglca (5. 2*) Y- la 1ndi-
cacion fué dehiscencia de ‘herida qulrurgica ¥y ev1scera--
cién. .

En ninguno de los casos se present6é sepsis recidi-
vahte, e incluso el paciente reoperado mostré la cavidad
limpia y sin adherencias. Este paciente masculino de
80 afios de edad present6é como diagnéstico histopatolégico
colitis pseudomembranosa y aunque no Sse encontraba en
fase supurativa, las perforaciones coldénicas que presen-
‘taba produjeron gran contaminacién, ya que se observaron
cantidades importantes de materia fecal libre diseminada
y la evolucién del paciente en relaciébn a la sepsis
lnt:raabdomlnal fué excelente a pesar del riesgo inherente
por -el’ - origen . de la contamxnacxén y el grupo de edad-
‘al que pertenece. . .

La mortalidad de: la serie es de 0%, Y en relacién.'

“iat la prevencioén de sepsis 1ntraabdominal recidlvante,,

~1los resultadqs muestran un 100% de efectividad.
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COMENTARICS
El manejo de la sepsis Intraabdominal és complicado

y controversial. No existe hasta el momento un sistema
de estratificacién totalmente efectivo dado- que se invo-,

". lucran = maltiples factores: anatémicos, fislolég;cos

y terapéuticos entre otros, cuestionadndose ademas el
uso’ de "antibiéticos, inmunomodulacién, | manipulacién
end6écrina y la técnica quirtrgica. en la que se evalGan | -
el manejo abierto o cerrado de la cavidad, el lavado. .
o no del abdomen, la desbridacién del ‘tejido desvifglizé-
do. el uso de drenajes y el tipo de estos,‘asi,‘como
el soporte nutricional. o : E
El. sistema empleadé 'enr' nuestro estudio
dado que . puede re

es - controversial

tros consxderamos valida la l:es le - que an absceso*
localizado man1f1esta la int:eracci n. -del huesped con .
sus agresores para limitar y encapsular la infeccién ’
intraabdominal . : -
A este respecto es bien conocida la 1nf1uencia.__
de Bacteroides fragilis para la formacién de abscesos; '
aunado esto a la accién del organismo para defenderse
- de la agresién mediante -la inmunidad humoral y celular
‘y‘ de condicionantes fisiolégicas como el 1leo intestinal.
que tratan por todos los medios ‘de localizar la 'infec-
cién. En estas condiciones el -tratamiento dbedece," a
un prlnciplo bien establecido. ‘en cirugia' ~el dre,néje
del absceso. S ol i

Por otro lado esta el exl:remo contrario, donde.
la peritonitis difusa severa,,_ qeneralmente product'bb
de  la contaminacidn persistente Y recurrente produce"'
‘condiciones deplorables .en el perltoneo Yy conlleva a

una alta mortalidad y a.un maneJo en muchas ’ ocasiones"'
con abdomen ablerto. : :

.-35-,’,.1_ B -



Nosotros consideramos que el concepto’ de no ' uso
de drenajes queda precisamente confinado a 1os' pacientes
en quienes el abdomen puede manejarse con técnica cerrada
y es especificamente ese grupo de pacientes el que
corresponde a la muestra que presentamos. R

La peritonitis localizada que se ‘determina ‘por
la observacién macroscépica de material purulento en
una regién cercana al foco de contaminacién. de: niri‘guné, :
manera es una infeccién focal, sin embargo obedece . é,

la presencia de un inéculo mayor en ese. sitio ya' que_" ot

fisiopatolégicamente las bacterias . soh bransportadas
por el sistema linfaticeo yv
peritoneal hacia otras: par‘t:es d avidad abdominal

lo que le conflere el caré&cter de difuso,. pero que . en
tes el aspirado del material
‘cavidad en ese sitio es

la mayor parte de los-paci
purulento y el esponj‘eo
suficiente para eliminar concent:rado bacteriano més
importante, no siendo necesano el lavado de toda la
cavidad; por otro-.lado, ante la presencia de contamina-
cién difusa,‘_mater,i_al purulento libre y distribuide
en forma amplia en el abdomen, la dilucién del inéculo-.
por medio del lavado con solucién salina iso'téni'(':a,"
consideramos es un método de valor indiscut:.ble Y. emplea-
do en los pacientes de nuestro protocolo. o

La ausencia de drenes en los pacientes con sepsis

or el liquldo de reaccién', S

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,
colocéndoseles matiples drenajes peritoneales, en contra
a lo manifestado por Walsh y _colaboradores '(14), 'eni

donde reporta . los inconvenientes del uso de drenajes

- en quince pacientes con sepsis intraabdominal, decidiéhdp'
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"retirarlos 'en forma precoz -y manéjérlosl_sinv drenaje.
" Este punto corrobora _clatamente la  sensacién de
‘falsa seguridad que proporciona el drenaje ‘en la mayoria
de los cirujanos.
Los resultados obtenidos en huestra serie muestran
"especificamente una significancia absoluta, ya que en
los diecinueve pacientes sometidos al manejo sin drenaje,
la evoluci6n fué satisfactoria: el volumen de la muestra,
sin embargo, es limitado; por tanto consideramos que
la evaluacién de una muestra con un numero mayor - de '
pacientes redondearia nuéstras observaciones y dejaria
un concepto mas firme.
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El uso y abuso del drenaje abdominal es el punto
de part:lda de - muchas discusiones para el mane:lo de la
sepsis abdominal sin embargo .no-: es el fmico.‘ El uso
de antibiéticos potentes, ‘la° evolucién ‘dé las técnicas
- quirtrgicas, y los avances en. el..conocimiento de 'la
. Fisiopatologia y de l'as‘cvohd;ciér)es' sistémicas de la
gravedad del padecimiento han pvermit'i'dp mejorar la sobre-
-vida de estos pacientes. Nosotros  consideramos que en
los pacientes en quienes las condiciones peritoneales
permitan el manejo del abdomen cerrado, el drenaje de
la’ cavidad. es innecesari'o,‘ y . en algunas ocasiones puede -
'resultar contraproducente conociendo las compllcaciones
g potenciales de su uso.’
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