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De tiempo atr•s las infecciones intraabdominales han -

significado un reto para los cirujanos debido a su alta mort1-

l idad y diffcil diagn6stico, particularmente en pacientes con

cirugfa reciente. 

A lo largo de la historia se observo inicialmente como 

causa m•s frecuente de muerte la falla del aparato cardiovasc~ 

lar (choque); posteriormente fue el rln6n (1, Renal) y luego -

tl pulm6n (l. Resplr1toria)l, Conforme se fueron logrando ade

lantos tfcnicos, de conocimiento y de celeridad en la atencf6n 

fue cambiando la causa de muerte. 

Actualmente es frecuente observar que pacientes sever! 

mente lesionados y crfticamente enfermos sobreviven al trauma

f nicial pero posteriormente desarrollan fallas org&nlcas se- -

cuenciales que finalmente los llevan a un estado irreversible. 

En estos casos frecuentemente existe un foco sfptlco como orl· 

gen primario de las fallas cuyo car&cter progresivo no es pos! 

ble detener 1 pesar del apoyo de cuidados Intensivos a menos • 

que 11 resuelva el foco sfptlco. 

Desde 1977 Polk2 htzo hfuts en la validez de falla • 

org•nica remota como signo de fnfecci6n lntrabdominal oculta • 

particular•ente en enf•r•os de diffcil dl1gn6stico. Se han 

postulado ad•••s algunas caracterfsticas del p1cfente que tfe~ 



den 1 facllit1r 11 present1ct6n de 11s f1llas org,nic1s, como

son: 1-Perfodo de shock durante la lest6n o tntervenct6n qut-

rGrgic1 2-multttrinsfusiones 3-sepsis inv1siva 4-inestab1lid1d 

c1rdiov1scul1r 5-lesi6n renil 6-funci6n venttlatoria margtnal-

7-disfunci6n hep&tlc1 8-c1t1bolismo severo 9-alcohollsmo 

10-edad mayor de 65 anos 11-malnutrici6n1•3•5, 

Se ha conclufdo que 11 causa m's frecuente de falla º! 

gante& mdltiple IS la sepsis y los 6rganos mas frecuentemente

afectados son pulmón, hfgado, ri~6n y mucosa gastrica3• 

La dificultad para el dtagn6stlco tiene relación diref 

t1 con la localiz1ci6n intr11bdomin1l del foco sfptico y de 

las caracterfsttcas del p1ciente como edad, patologf1 concomi

tante, cirugfa previ1, etc. Se han emple1do diversos procedi

mientos dlagn6s.ticos como explor1ci6n ffstc1, determinactones

de signos vitales, exfmenes de laboratorio, estudios de con- -

traste, centelleogr1ffa, ultrasonido y tomogr1ffa computada. -

Su utilidad varfa de acuerdo a los 1utores2•4 en relación 1 su 

empleo individual, combinado o secuencial. 

Habtfndose observado pacientes graves con fallas orgi

ntcas que no mejoraban 1 pesar de apoyo intensivo, en los qu•

al encontrarse y resolverse un foco sfptico evolucionaban ha-

eta la curact6n2 se tn1ci6 manejo quirdrgico agresivo temprano 



3 

en un intento de meJor1r 11 sobrevid1, con resultados rel1tl-

vos debido 1 las 1lter1clones slstfmlc1s de estos paclentes. 6 

Mis reciente•ente se hin realizado lap1r1tomfas por -

sospecha de sepsls "dirigidas" por los mAtodos dlagn6stlcos 

mencionados encontrando correl1cl6n dl1gn6stlca y Mejorando el 

pron6stlco. 7 

Sin emb1r90, p1r1 el momento en que se hace evidente -

un foco sfptico las condiciones del paciente pueden ser deplo

rables por lo que se hin desarrollado mftodos con menor tr1um1 

t~r1pAutlco como el drenaje de abscesos lntrabdomlnales por -

puncl6n gul1d1 por u.s. o T.A.c.8•9 

lo ideal en pacientes de tal gravedad en quienes exis

te 11 posibilidad de presentir un foco sfptlco lntr11bdomlnal-

11 el diagn6stico precoz para ofrecer un tr1t1mlento oportuno

con posibilidades de recupereci6n. 

En el manejo 1ctu1l del enfermo con sepsls perltoneal

hay un1 serle de interrogantes que surgen al estudiar el pro-

blem1: 

lExfsten p1rlm1tros Indirectos que seft1len 11 presen-

cta de peritonitis o enf1r•ed1d secund1rl1 a ella? 
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¿son necesarios estudios de gabinete Invasivos para d! 

cldtr tntervenct6n qutrúrgtca en todos los enfermos con postbt

ltdad de patologfa quirúrgica abdominal? o 

¿son suficientes algunos par6metros de laboratorio au

nados a places simples de abdomen y una eveluact6n clfnlca In

tegral pera decidir 11 conducta quirúrgica en pacientes con 

sepsts perttonea11 

~a presencia de alter1ctones en consumo de oxfgeno, ni 

vel 't ttpo de leucocitos y alg~nos cambios metab61icos como hi 

per o hipoglucemia o htperltpldemla aunados a datos clfntcos -

sugestivos de patologfa quirúrgica ebdomtnal han demostrado r!, 

trospectlvamente su utilidad como Indicadores de clrugfa, 

Es probable que en muchos casos se abuse de recursos -

de gabtnete para decidir una tntervenct6n quirúrgica que a PO.! 

tertort demuestre que su lndtcacl6n pudo haberse justificado -

con par•••tros mas sencillos y de menor costo. 

En la evaluac16n y mtnotoreo usado en los enfermos qu.! 

rdrglcos que 111n•J1mos en. la Unidad: de Nutrtcl6n Qutrúr~lca 

he•os detectado una serte de datos que est6n siempre presentes 

desde el tntclo del cuadro agudo abdominal aunque a la explor!. 

ct6n f1slce abdominal hubiera escasos o nulos datos para una -
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dec1s16n qu1rúrg1ca 1nmed1ata. 

Esto ha resultado de m•s valor cuando se trata de pa-

c1entes en posoperatorio mediato o inmediato o incluso con 

reintervenciones quirúrgicas seriadas. 

Dentro de estos datos han destacado los par,metros in

dicadores de baJo consumo de OKfgeno como la diferencia A/V de 

oKfgeno, porcentaje de saturaci6n de oxfgeno elevada, tenden-· 

c1a a la hipertrigliceridemia a pesar de ayuno prolongado, de! 

v1act6n a la izquierda de la serie blanca a pesar de no exis·· 

tir 1eucocitosis, hiperglucemia, pruebas de funci6n tubular r! 

nal alteradas como la depurac16n de agua libre, fracc16n de e! 

creci6n de sodio, fndice de falla renal, depuracl6n osmolar a· 

pesar de mantener gasto urinario normal o ~lto, hipercataboli! 

mo asociado a tasas de excrec16n de nitr6geno elevadas, hipoal 

bumlnemla. 

El presente estudio se plane6 para investigar la pre-

sencia de parlmetros de laboratorio aue junto con una cvalua-

c16n c1fnica integral sirvan de Indicadores de seps1s perito·· 

neal para tomar dec1s1ones quirúrgicas, y analizar en quf ocu

rrencia estudios especiales (U.S., T.A.C., Gamagraffa) son 

esenciales para confirmar o descartar 1a presencia de algún 

factor deter•lnante de sepsls perttoneal. 
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SI se demuestra la existencia de un grupo de par&me- -

tros que en condiciones de diffcfl dfagn6stlco permitan una c~ 

rrelacl6n entre sepsis peritoneal quirúrgica y la existencia -

de estos indicadores podran ser propuestos como recursos de 

dlagn6stlco en la evaluaci6n Integral del enfermo séptico abd~ 

minal lo cual redituarf1 en dlsmlnucl6n de morbl-mortalldad, -

menor namero de dfas-cama-hospltal y con dlsmfnucl6n de costo1-

debldo a la declsl6n de manejo qulrQr9ico te•prano bien lndlc!· 

do. 

Se real f z6 un estudio observacional, longitudinal, re

trospectivo, descriptivo y abierto. 

Se Incluyeron un total de 48 pacientes elegidos al azar, 

con edad media de 45 anos, 26 hombres y 22 mujeres, con dlag-

n6stfco f·fnal de sepsfs abdominal ratificado por laparatomfa o 

neocropsl1, Se recolect6 tambt•n su callffcacl6n de fallas or 

ganlcas de acuerdo a cada paciente para obtener medias Inicial 

y final (Cuadro I). 

En cada paclute se lnvestlg6 su manejo dflgn6stlco, -

si fste lneluf1 estudios especiales de gabinete (US, TAC o ga

•agr1ffa) para el dltgn6stlco o si solo fue a base de evalua-

el6n clfnlc1, placas simples de abdomen y par&metros de labor! 

torio. 



P1r1 analizar la ev1lu1ct6n clfntc1 tnicial se investi 

gd st la 1mprestdn tn1cta1 de seps1s 1bdom1nal fue advertida -

desde el tn1cto o despu6s de estudios especiales de gabinete.

Los estudios de laboratorto incluyeron: btometrfa hem4ttca co~ 

pleta con rettculocttos. qufmlca sangufnea, pruebas de funci6n 

htp,ttca, pruebas de coa9ul1ci6n, pruebas de funct6n tubular • 

renal (feNa, depuract6n de cre1tfnln1, fndtce de falla renal,

volumen urinario de 24 Hrs. depuract6n de agua libre, Na urina

rio), fndice nutriclonal (albGmtna, transferrlna), gasometrf1· 

1rtertal y venosa con dtferenct1 A/V de oxfgeno. 

Todos los par&metros obtenidos se agruparon para obte

ner media, desviac16n est&ndar y error est&ndar de la media. • 

Se htzo an&ltsts de cada dato Investigado y se compararon l1s

ctfras 11 Inicio y 11 final del segutm1ento de cada enfermo. • 

El diagn6sttco fue corroborado por l1parotomfa y/o estudio post

mortem. 
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CUADRO 1 

NO. DE PACIENTES 48 

EOAD MEDIA 45,9 AAOS 

SEXO No, EDAD MEDIA 

MASC, 26 42.5 

FEH. 22 50 



RESULTADOS 

El anlltsis final da los par&metros medidos permiti6 -

destacar 13 de ellos con alteraci6n significativa asociado a -

la presencia de sepsts (Tabla 1). Estos lnclu1eron hlpoalbumi 

ne•la abajo de 2.6 grS, 1Kcreci6n de N2 arriba de 8 gr/24 Hrs., 

depuraci6n de creatlnlna subnormal, fr1ccl6n de excrecl6n de -

sodio arriba de l, fndice de falla renal de 2, anemia normocf

tica normocr6mlca con Hb alrededor de 10 grS, leucocitosls con 

una media de 12 300, prolongaci6n de ttempos de coagulacl6n -

(TP y TPT), hlpocapnla, dlsmtnucl6n de la reserva de bicarbon! 

to 1 diferencia A/V de OKfgeno de 3; con el manejo realizado -

estas ctfras se 1111dlfican pero sin dtferencta significativa -

a\ ftna\ del estudio. 

Hubo un grupo grande de ptrlmetros que no obstante es. 

tuvieron alterados Individualmente en muchos enfermos, en el -

anllists global no mostraron cambio significativo (Tabla 11).

Dantro de estos debe destacarse la glicemta, la serle blanca,

ll btometrfa hemlttca y los datos de la gasometrfa. 

La patologfa predominante fue 1• sepsts peritoneal, P! 

totogfa de E16fa90, est6ma90 y duodeno, pato1ogfa de vfas bl·

l~ares, intestino delgado y colon (Tabla 111), 
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TABLA l 

PARAMETROS UTILES 

PARAMETRO PRET fQ.il 

l) ALBUMINA 2.58 2.83 

2) EGRESO N2 8.6 8.2 

3) DEP. CREAT. 59.8 58.2 

4) Fe NI 1.6 o.a 

5) l.f.R. 2 2 

6) H b 10.8 9.6 

7) Hto 33.B 30 

8) G.B. 12.3 9.5 

9) TPT 53 44 

10) TP. 72.l 73,9 

11) pC02 26.2 27.9 

12) HC03 14.9 18 

13) Dtf A/V 02 3.2 5 



11 

TABLA II 

PARAMETROS NO UTILES 

PARAMETRO PRET POST 

1) CTUH 399 381 

2) TRANSfERRINA 273 262 

3) GLICEMIA 119 132 

4) LINfOS 17.7 21.9 

5) B. l. 0,5 o.a 
6) B. D. 1.2 1.4 

7) B. T, l. 7 2.2 

8) T,G.O. 21.5 30.3 

9) T,G.p. 18,3 30.2 

10) f .A. 119. 7 320.8 

11) VOL. URIN. 1465 1229 

12) NEUTROf. 78.B 71.4 

13) BANDAS 4.3 3.7 

14) PLAQS. 419.7 272.7 

15) RETIC. 1.2 1.0 

16) T.T. 28.3 26.7 

17) pH 7.39 7.43 

lÍI) p02 72,g 70 .1 
19) S SAT 02 93 93.1 



1) PARED ABDOMINAL 

2) CAVIDAD ABD. 

3) ESQf, EST. PUOD. 

4) V. Y V. BILIARES 

5) PAMCREAS 

6) HlGAOO 

7) I. DELGADO 

8) CCILON 

9) OTRAS 

TABLA I 11 

PATOLOGIA DE INGRESO 

(POR TOPOGRAFIA) 

n 

12 

10 

7 

3 

12 

11 

4 

12 

% 

1.4 

15,4 

16.9 

14.4 

9,8 

4.2 

16,9 

15.4 

:>. 6 
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Los di1gn5stlcos de Ingreso incluyeron p1tologl1 muy -

v1ri1d1, De estos dest1c1n la sepsts perltone1l, pancreatttis 

co•plic1d1, perforaciones de vlscera hueca, apendicitis agud1, 

fistulas digestivas 1 1bscesos 1dbomln1les. L1 •1yorl1 de 

los enfer•os incluidos fueron referidos con sepsls posoper1to

rla por lo que se Incluyen tamblfn clruglas realizadas en 11 -

T1bl1 IV, que es un1 lista de los dl1gn5sticos mis frecuentes. 

En los h1ll1zgos oper1torlos cl1slfic1dos por topogra· 

fla destac6 la peritonitis, p1tologl1 de Intestino delg1do, 

Pincre1s, Yf1s billares y Colon. (T1bl1 V). 

Se analiza 11 correl1cl5n entre el d1agn5stlco clfnlco

con los p1ri•etros Indirectos Indicados con los h1ll1zgos qui· 

rdrgtcos¡ se encontr5 buena correl1cl5n en: p1tologfa de Es5f! 

go, estómago y duodeno, p4ncre1s y vf1s b1ll1res, Tuvimos 4 • 

fals1s posttlv1s en p1tologfa de vl1s billares 1 lis falsas "! 

g1tlv1s predomln1ron en patologfa de Intestino del91do y c1vl· 

d1d perttoneal. (T1bl1 VI). 

Lis 5 co•pltc1clones postop1ratort1s mis frecuentes 

fueron sepsts p1rlton11l recldlv1nte, s1ngr1do de tubo dlgest! 

vo alto, f1ll1 orginlc1 •dltlple, Insuficiencia renil agud1 e· 

lnfeccl5n de herid• qulrdrglc1. (T1bl1 VII). 
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TABLA IV 

DIAGNOSTICOS DE INGRESO 

.1) SEPSIS PERITONEAL 

2) PANCREATITIS COMPLICADA 

3) OCLUSION INTESTINAL 

4) PERFORACION INTESTINAL 

5) COLEClSTOPATIAS 

6) APENDICITIS AGUDA 

7) ACC VASC MESENTERICO 

8) PERfORACION COLON 

9) flSTULA BILIAR INTERNA 

10) ABSCESO ABDOMINAL 



ESOf, ESTOH, DUOD. 

PANCREAS 

HIGADO 

V Y V. BILIARES 

I; DELGADO 

COLON 

PARED ABD. 

CAV. PERIT. 

BAZO 

OTROS 

TABLA V 

HALLAZGOS OPERATORIOS 

(POR TOPOGRAFIA) 

n 

13 

g 

2 

6 

19 

7 

20 

5 

15 

% 

5.6 

10.B 

2,4 

7.2 

22.B 

11.4 

1.2 

24 

l. 2 

6 



ESOf, EST, 

PANCREAS 

HIGADO 

TABLA VI 

CORRELACION DIAGNOSTICO CLINICO VS 

HALLAZGO QUIRURGICO 

CLllllCO 

.!! ! 

DUOD. 12 16.9 

9 9.8 

3 4.2 

Y Y V BILIARES 10 14.4 

1, DELGADO 12 16,9 

COLON 11 15,4 

PARED ABO. 1.4 

CAY, PERIT. 11 15.4 

BAZO 

OTROS 4 5.6 

16 

Q! 

.!! ~ 

13 5.6 

9 10.8 

2 2.4 

6 7.2 

19 22.8 

7 8.4 

1.2 

20 24 

1.2 

5 6 
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TABLA VII 

COMPLl.CACIONES OPERATORIAS 

1) SEPSIS PERITONEAL 

2) S.T.O.A. 

3) FALLA ORGANIC~ MULTIPLE 

4) INSUf, RENAL AGUDA 

5) INfECC, HERIDA QUlRURGICA 
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El an•lisis de 11 utilidad de los estudios especiales

de 9abinete comparando retrospectivamente el diagnóstico lni-

c1al •ostr6 los siguientes datos: la TAC fue útil en 58% y no

útil en 421. No mostr6 utilidad el US en 60% de los casos y -

los estudios gamagr•ficos no ayudaron 11 dlagn6stico en 66% de 

los estudios. Se realizaron 20 endoscopfas que reportaron da

tos útiles en el 1ooi: sin embargo no necesariamente el halla! 

go era responsable de la sepsis peritoneal, sino m4s bien con

secuencia de la misma. (Tabla VII!). 

Al correlacionarse el diagnóstico Inicia~ a base de la 

evaluaci6n clfnlca y los par4metros indirectos de sepsls con-

tra los hallaz9os operatorios se encontr6 que en el 89% de los 

casos 11 Indicación de laparatomfa estaba justificada desde el 

inicto de nuestra evaluación, aún an~es de contar con los es

tudios especiales de gabinete, (Tabla IX). 



TABLA VII 1 

ESTUDIOS ESPECIALES 

(UTILIDAD PARA EL DIAGNOSTICO) 

SI NO 

No, % No, '.t 

TAC. . 18 58 13 42 

u.s. ... 4 40 6 60 

G,(~. . ... 3 33 6 66 

ENDOSCOPIA. ... 20 100* 



TABLA IX 

CORRElACIOH O~s INICIALES 

VS HALLAZGOS QUIRURGICOS 

No, 

SI , , , •••••• , 43 

NO •• , , •• , , • , 5 

20 

89,5 

10,4 
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CONCLUSIONES 

l. Los Parlmetros Indirectos demostraron ser útiles P! 

r1 el d1agn6stico de sepsis peritoneal. 

2. Exlmenes de laboratorio y placas simples de abdomen 

y t6rax mas un estudio clfnico adecuado fueron útiles para de

cidir la intervenciOn quirúrgica. 

3. En este estudio la correlaci6n clfnica con los ha-

ll1z9os quirúrgicos fue elevada (89%). 

4. No siempre son necesarios estudios especiales para

dectdir cirugf1 por sepsis. 

5. Algunos exlmenes de laboratorio mostraron correla-

clOn con 11 presencia de sepsis persistente~ 

6. Las causas m¡s frecuentes de sepsis incluyeron pat2 

logf1 EsOf1go-g1stro-duoden1l, Intestino delgado, Colon, Vfas

bili1res y plncreas. 

7. El postoperatorio prolongado y complicado fue habi

tual en pacientes sépticos con dilac10n en su reintervención -

quirúrgica. 
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a. L1 utilidad dl1gn6stlca de estudios especiales va-

rf6 del 58 h1sta el 33%. 

9. De estos 11 TAC destacó como un recurso útil. 

10. En sepsls perltoneal es mejor clrugfa temprana en -

base 1 clfnlc1 y par•metros Indirectos¡ peor cirugfa tardfa 

con diagnóstico preciso por lmigenes¡ Ideal: cirugfa temprana

en base 1 di1gn6stlco c1fnfco r1tffic1do por TAC, 

11. Parece aconsejable realizar un trabajó similar al -

presente en form1 prospectfya con mayor •n•1lsls estadfsticn. 
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