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De tiempo atrfs las infecciones intraabdominales han -
stgnificado un reto para los cirujanos debido a su alta morta-
1idad y diffcil diagnéstico, particularmente en pacientes con-

cirugfa rectente.

A 1o targo de la historia se observd inicialmente como
causa mfs frecuente de muerte la falla del aparato cardiovascy
lar (choque): posteriormente fue el rifién (I, Renal) y luego -
¢l pulmbn (I. Respiratoria)l, Conforme se fueron logrando ade-
lantos thntcos. de conocimiento y de celeridad en la atencifn

fue cambiando la causa de muerte.

Actuatmente es frecuente observar que pacientes severa
mente lesionados y crfticamente enfermos sobreviven al trauma-
inicial pero posteriormente desarrollan fallas orgénicas se- -
cuenciales que finalmente los 1levan a un estado irreversible.
En estos casos frecuentemente existe un foco séptico como ori-
gen primario de las fallas cuyo cardcter progresivo no es posji
ble detener a pesar del apoyo de cuidados intensivos a menos -

que se resuelva el foco séptico.

Desde 1977 Polk2 hizo &nfasis en la validez de falla -
orgénica remots como signo de iInfeccién intrabdominal oculta -
pcrticularlcnté en enfermos de diffcil diagn8stico, Se han -

postulado ademfs algunas caracterfsticas del paciente que tien



den a facilitar la presentacién de las fallas org&nicas, como-
son: l-Perfodo de shock durante l1a lesién o intervencién qui--
rGrgica 2-multitransfusiones 3-sepsis invasiva 4-inestabilidad
cardiovascular 5-lesifn renal 6-funcién ventilatoria marginal-
7-disfunc1§n hep&tica 8-catabolismo severo 9-alcoholismo -

10-edad mayor de 65 afos 11-matnutricinds3+5,

Se ha conclufdo que la causa mfs frecuente de falla or
génica md1tiple es la sepsis y los Grganos més frecuentemente-

afectados son pulmbn, hfgado, rifién y mucosa g&stricaa.

La dificultad para el diagnfstico tiene relacibn direc
ta con la localizacién intraabdominal del foco séptico y de -
las clracter15t1c15 de] paciente como edad, patologfa concomi-
tante, cirugﬁl previa, etc, Se han empleado diversos procedi-
mientos diagnésticos como exploracién ffsica, determinaciones-
de signos vitales, exfimenes de laboratorio, estudios de con- -
traste, centelleograffa, ultrasonido y tomograffa computada, -

2,4

Su utilidad varfa de acuerdo a los autores en relacifn a su

empleo individual, combinado o secuencial.

Hlbi@ndose observado pacientes graves con fallas orgd-
nicas que no mejoraban a pesar de apoyo intensivo, en los que-
al encontrarse y resolverse un foco séptico evolucionaban ha--

cia ha curacidn? se inicis manejo quirdrgico agresivo temprano



en un intento de mejorar la sobrevida, con resultados relati--

vos debido a las alteraciones sistémicas de estos paclentes.6

MEs recientemente se han realizado laparatomfas por -
sospecha de sepsis “"dirigidas® por los métodos diagnfsticos -
mencionados encontrando correlncicn diagnéstica y mejorando el

pron65tico.7

Sin embargo, para el momento en que se hace evidente -
un foco séptico las condiciones del paciente pueden ser deplo-
rables por 1o que se han desarrollado mé&todos con menor trauma
tqrap@utico como el drenaje de ahscesos intrabdominales por -

punci@n guiada por U.5. 0 T.A.C.B'9

ko ideal en pacientes de tal gravedad en quienes exis~-
te ta posibilidad de presentar un foco séptico intraabdominal-
es e] diagnbstico precoz para ofrecer un tratamiento oportuno-

con posibilidades de recuperacifn.

En el manejo actual del enfermo con sepsis peritoneal-
hay una serie de interrogantes que surgen al estudiar el pro--

blema:

iExisten pardmetros indirectos que sedalen la presen--

cia de peritonitis o enfermedad secundaria a ella?



iSon necesarios estudios de gabinete invasivos para de
cidir intervencibn quirirgica en todos los enfermos con posibi-

1idad de patologfa quirirgica abdominal? o

¢Son suficientes algunos parémetros de laboratorio au-
nados a placas simples de abdomen y una evaluacibn clfnica in-
tegeal pars decidir la conducta quirdrgica en pacientes con -

sepsis peritoneal?

La presencia de alteraciones en consumo de oxfgeno, ni
vel y tipo de leucocitos y algunos cambios metab6licos como hi
per o hipoglucemia o hiperlipidemia aunados a datos clfnicos -
sugestivos de patologfa quirGrgica abdominal han demostrado re

trospectivamente su utilidad como indicadores de cirugfa.

Es probable que en muchos casos se abuse de recursos -
de gabinete para decidir una 1ntervenci§n quirdrgica que a pos
teriori demuestre que su indicacién pudo haberse justificado -

con pardmetros mis sencillos y de menor costo.

En 1a evaluacidén y minotoreo usado en los enfermos qui
rdrgicos que manejamos en ta Unidad de Nutricién Quirdrgica -
hemos detectado una serie de datos que estﬁn siempre presentes
desde el tnicio del cuadro agudo abdominal aunque a la explora

cién fisica abdominal hubiera escasos o nulos datos para una «



decisidn quirdrgica inmediata.

Esto ha resultado de m&s valor cuando se trata de pa--
cientes en posoperatorio mediato o inmediato o incluso con -

reintervenciones quir@rgicns seriadas.

Dentro de estos datos han destacado los parémetros in-
dicadores de bajo consumo de oxfgeno como la diferencia A/V de
oxfgeno, porcentaje de saturacién de ox!geno elevada, tenden--
cia a la hipertrigliceridemia a pesar de ayuno prolongado, des
vinci@n a la izquierda de la serie blanca a pesar de no exis--
tir leucacitosis, hiperglucemia, pruebas de funcién tubular re
nal alteradas como la depuracidn de agua libre, fraccién de ex
crecifn de sodio, Tndice de falla renal, depuracifn osmolar a-
pesar de mantener gasto urinario normal o alto, hipercatabolis
mo asociado a tasas de excrecidn de nitrSgeno elevadas, hipoal

buminemia.

E1 presente estudio se planeé para investigar ta pre--
sencia de pardmetros de laboratorio gue junto con una cvalua--
cidn clfnica integral sirvan de indicadores de sepsis perito--
neal para tomar decfsfones quirdrgicas, y analfizar en qué ocu-
rrencia estudios especfales (U.S., T.A.C., Gamagraffa) son -
esenciales para confirmar o descartar la presencia de algin -

factor determinante de sepsis peritoneal.



Si se demuestra la existencia de un grupo de parfme- -
tros que en condiciones de diffcil diagnéstico permitan una co
rrelacidn entre sepsis peritoneal quirdrgica y la existencia -
de estos indicadores podr&n ser propuestos como recursos de -
diagndstico en la evaluacidn integral del enfermo séptico abdo
minal 1o cual redituarfa en disminucién de morbi-mortalidad, -
menor nimero de dfas-cama-hospital y con disminucién de costos-
debido a 1a decisién de manejo quirdrgico temprano bien indica-
do.

Se realizé un estudio observacional, longitudinal, re-

trospectivo, descriptivo y abierto.

Se fncluyeron un total de 48 pacientes elegidos al azar,
con edad media de 45 aiios, 26 hombres y 22 mujeres, con diag--
néstico final de sepsis abdominal ratificado por laparatomfa o
neocropsia, Se recolects también su calificacibn de fallas or
9§nicas de acuerdo a cada paciente para obtener medias inicial
y final (Cuadro I).

En cada paciente se investigé su manejo diagnGstico, -
si &ste inclufa estudios especiales de gabinete (US, TAC o ga-
magraffa) para el diagnbstico o si solo fue a base de evalua--
cién clinica, placas simples de abdomen y parémetros de labora

torto,



Para analizar la evaluactbn clfnica inicial se {nvest]
gé si la impresibn inicial de sepsis abdominal fue advertida -
desde el infcio o despus de estudios especiales de gabinete.-
Los estudios de laboratorio incluyeron: biometrfa hemitica com
pleta con reticulocitos, quimica sangufnea, pruebas de funcién
hepética, pruebas de coagulacidn, pruebas de funcifn tubular -
renal (FeNa, depuruci@n de creatinina, fndice de falla remal,-
volumen urinario de 24 Hrs. depuraci6n de agua libre, N2 urina-
rio), Indice nutrictonal (aibGmina, transferrina), gasometrfa-

arterfal y venosa con diferencia A/V de oxfgenao.

Tados los par&metros obten{dos se agruparon para obte-
ner media, desviacibn esténdar y ervor esténdar de la media. -
Se hizo anklisis de cada dato investigado y se compararon las-
cifras al fnicio y al tinal del seguimiento de cada enfermo. -
El diagnOstico fue corroborado por laparotomfa y/o estudio post-

mortem.



CUADRO 1

NO. DE PACIENTES 48

EDAD MEDIA 45.9 AROS
SEXO No. EDAD HEDIA
MASC. 26 42.5

FEM. 22 50




RESULTADOS

E1 anflisis final de los par&metros medidos permitif -
destacar 13 de ellos con alteracién significativa asociado a -
Ta presencia de sepsis (Tabla I). Estos incluyeron hipoalbumi
nemia abajo de 2.6 gri, excrecifn de N2 arriba dela gr/24 Hrs,,
depuracifn de creatinina subnormal, fraccién de excrecibn de -
sodio arriba de 1, fndice de falla renal de 2, anemia normoct-
tica normocrdmica con Hb alrededor de 10 gr%, leucocitosis con
una media de 12 300, prolongacién de tiempos de coagulacién -
(Tp ¥ FPT). hipocapnia, disminucibn de la reserva de bicarbona
to y diferencia A/V de oxfgeno de 3; con el manejo realizado -
estas cifras se modifican pero sin diferencia significativa -
al final del estudio.

Hubo un grupo grande de parimetros que no obstante es-
tuvieron alterados individualmente en muchos enfermos, en el -
anflisis gtobal no mostraron cambio significativo (Tabla II}.-
Dentro de estos debe destccnrse la glicemia, la serie blanca,-

1a biometrfa hemftica y los datos de la gasometrfa.

La patologfa predominante fue la sepsis peritoneal, pa
tologfa de Eséfago, estémago y duodeno, patologfa de vfas bi--
l1ares, intestino delgado y colon (Tabla ILI).



TABLA 1
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PARAMETROS UTILES

PARANETRO

1} ALBUMINA
2) EGRESO N2
3) DEP. CREAT,
4) FeNa

5) I.F.8,

§) Hb

7) Hto

8) &.8.

9) TeT

10) Te

11) pco2

12) Heod

13) oi¢ A/V 02




TABLA 11

PARAMETROS NO UTILES

PARAMETRO

1)

2) TRANSFERRINA

3)
4)
5)
6)
7)
8)
9)
10)
11)
12)
13)

14)
15)
16)
17)
18)
19)

CTUH

GLICEMIA
LINFOS
8.1,
B.0.
B.T.
T.6.0.
T.6.P.
F.8

VOL. URIN,

NEUTRQF.
BANDAS
PLAQS.
RETIC.
T.T.

pH

p02

% SAT 02

PRET

399
273
119
17.7

0.5
1.2
1.7
21,5
18.3

19.7

1465
78.8

4.3

419.7
1.2
28.3
7.39
72.9
93

<
Uy
—

381
262
132
21.9
0.8
1.4
2.2
30.3
30.2
320.8
1229
71.4
3.7

272.7
1.0
26.7
7.43
70.1
93.1




TABLA I1I

/

v

PATOLOGIA DE INGRESO
(POR TOPOGRAFIA)

1)
2)
3)
4)
5)
6)
n
8)

9)

PARED ABDOMINAL
CAVIDAD ABD,
ESQF, EST. DUOD.
V. ¥ V. BILIARES
PANCREAS

H1GADO

I. DELGADO

COLON

0TRAS

n

12

10

12

11

1.4

15.4

16.9

14.4

9.8

4.2
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Los diagnésticos de ingreso incluyeron patologfa muy -
varisda. De estos destacan la sepsis peritoneal, pancreatitis
compl icada, perforaciones de viscera hueca, apendicitis aguda,
ffstulas digestivas y abscesos adbominales. La mayorfa de -
los enfermos inclufdos fueron referidos con sepsis posoperato-
ria por 1o que se incluyen también cirugfas realizadas en la -

Tabla IV, que es una lista de los diagndsticos més frecuentes.

En los hallazgos operatorios clasificados por topogra-
f?a destacQ 1a peritonitis, patolog!a de Intestino delgado, -
Pincreas, Vfas billares y Colon. (Tabla V).

Se analiza la correlacidn entre el diagndstico clfnico-
con los plr!metros indirectos indicados con los hallazgos qui-
rqrgicos; se encontrd buena correlacidn en: patologfa de Eséfa
3o, cstlego y duodeno, péncreas y vias biliares, Tuvimos 4 -
falsas positivas en patologfa de vfas biliares y las falsas ne
gativas predominaron en patologfa de intestino delgado y cavi-

dad peritoneal. (Tabla VI).

Las 5 complicaciones postoperatorias mas frecuentes -
fueron sepsis peritoneal recidivante, sangrado de tubo digesti
vo alto, falla orgénica miltiple, insuficiencia renal aguda e-

infeccidn de herida quirdrgica. (Tabla VII).



TABLA IV
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DIAGNOSTICOS DE INGRESO

1) SEPSIS PERITONEAL
2) PANCREATITIS COMPLICADA
3) OCLUSION INTESTINAL

4) PERFORACION INTESTINAL

5) COLECISTOPATIAS

6) APENDICITIS AGUDA

7) ACC VASC MESENTERICO

8) PERFORACION COLON

9) FISTULA BILIAR INTERNA

10) ABSCESQ ABDOMINAL




TABLA V
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HALLAZGOS OPERATORIOS

(POR TOPOGRAFIA)

ESOF, ESTOM, DUOD.
PANCREAS
HI1GADO
V Y V. BILIARES
1. DELGADO
COLON
PARED ABD.
. CAV. PERIT.
BAZ0

0TROS

13

8.4

1.2

24

1.2




TABLA VI

CORRELACION DIAGNOSTICO CLINICO VS

HALLAZGO QUIRURGICO

ESOF, EST, DUOD.
PANCREAS

HIGADQ

V Y V BILIARES
1. DELGADO
COLON

PARED ABD.

CAV, PERIT.

BAZO

0TROS

CLINICO
n

12

10
12

11

11

:

16.9

9.8

13

fan

5.6

10.8

2.4

24

1.2




TABLA VII
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COMPLICACIONES OPERATORIAS

1) SEPSIS PERITONEAL
2) S.T.0.A.

3) FALLA ORGANICA MULTIPLE
4) INSUF. RENAL AGUDA

5) INFECC. HERIDA QUIRURGICA
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EYl anftisis de 1a utilidad de Tos estudios especiales-
de gabinete comparando retrospectivamente el diagnSstico inj--
cfal mostrd los siguientes datos: 1a TAC fue Gtil en 58% y no-
dtil en 42%. No mostrS utilidad el US en 60% de los casos y -
los estudios gamagréficos no ayudaron 3] diagndstico en 66% de
los estudios. Se realizaron 20 endoscopfas que reportaron da-
tos Gtiles en el 100%; sin embargo no necesariamente el hallaz
go era responsable de la sepsis peritoneal, sino mis bien con-

secuencia de la misma. (lell VILI),

Al correlacionarse el diagnfstico infcial a base de la
evaluacién clinfca y Tos pardmetros indirectos de sepsis con--
tra los hallazgos operatorios se encontrb que en el 89% de los
casos la indicacifn de laparatomfa estaba justificada desde el
infcio de nuestra evaluacidn, adn antes de contar con los es-

tudios especiales de gabinete. (Tabla IX)



5 o ....~,9«, ( y n.rBE
&. (%3] 1. ; rw i

TABLA VIII

ESTUDIOS ESPECIALES

(UTILIDAD PARA EL DIAGNOSTICO)

TAC. . . . .

u.s. ...

GG oo v o

ENDOSCOPIA.

sI NO
2 No, %
58 13 @
40 6 60
33 6 66
100




TABLA IX
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CORRELACION Dxs INICIALES
VS HALLAZGOS QUIRURGICOS

No. %

) Y 89.5

1 10,4




21
CONCLUSIONES

1. Los Par&metros Indirectos demostraron ser (tiles pa

ra el diagnfstico de sepsis peritoneal,

2. Ex&menes de laboratorio y placas simples de abdomen
y térax mas un estudio clfnico adecuado fueron Utiles para de-

cidir ta intervencién quirirgica.

3. En este estudio 1a correlacién clinica con los ha--

1azgos quirdrgicos fué elevada (89%).

4. No siempre son necesarios estudios especiales para-

decidir cirugfa por sepsis,

5. Algunos ex&menes de laboratorio mostraron correla--

¢ién con 1a presencia de sepsis persistente.

6. Las causas més frecuentes de sepsis incluyeron pato
logfa Es8fago-gastro-duodenal, Intestino delgado, Colon, Vfas-

biliares y pfncreas.

7. EY postoperatorio prolongado y complicado fue habi-
tual en pacientes sépticos con dilacibn en su reintervencidn -

quirdrgica,
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8. La utilidad diagndstica de estudios especiales va--
ri8 del 58 hasta el 33%.

9, De estos la TAC destacd como un recurso Gtil.

10. En sepsis peritoneal es mejor cirugfa temprana en -
base a clfnica y pardmetros indirectos; peor cirugfa tardfa -
con diagn@stico preciso por imfgenes; ideal: cirugfa temprana-

en base a diagndstico clfnico ratificado por TAC,

11, Parece aconsejable realizar un trabajo similar al -

presente en forma prospectiva con mayor anklisis estadfstico,



1.-

6.~
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