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INTRODUCCION 

La infeccion intra-abdominal se presenta como peritonitis y/o -

absceso(s). La perito~itis es una respuesta inflamatoria o su­

purativa de toda o parte de la serosa que reviste a la cavidad 

peritoneal. Un absceso intra-abdominal es una colecci6n de pus 

aislada del resto de la cavidad peritoneal. La peritonitis bac 

teriana secundaria se presenta cuando ocurre contaminaci6n bac­

teriana procedente de las vísceras o del exterior (1,2,45). 

La gravedad de la infecci6n intra-abdominal depende de la inte~ 

relaci6n de la contaminaci6n bacteriana y de los mecanismos de 

defensa del huésped. La infecci6n podría ser limitada, locali­

zada y vencida por las defensas, pero también podría, si hay -­

contaminaci6n bacteriana persistente y/o factores que afecten -

adversamente las defensas del huésped, generalizarse y conlle-­

var a septicemia con falla orgánica múltiple (2). 

La infecci6n intra-abdominal es una patología tratada por ciru­

janos. La cirugía persigue remover material infectado, corre-­

gir la causa subyacente y prevenir complicaciones tardías (1). 

En el presente trabajo se revisa la experiencia del Instituto -

Nacional de la Nutrici6n Salvador Zubirán en infecci6n intra--­

abdominal durante un lapso de 6 años. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los expedientes de 134 pacientes con infecci6n -­

intra-ab<lominal intervenidos quir6rgicamente en el Instituto -

Nacional de la Nutrici6n Salvador Zubirán entre el 1° de enero 

de 1980 y el 31 de diciembre de 1985. 

La infecci6n intra-abdominal fue definida como la presencia de 

absceso(s) o peritonitis en la cavidad abdominal demostrada 

por laparotomía, con o sin confirmaci6n bacteriol6gica. 

Se incluyeron las infecciones originadas en vísceras huecas -­

(est6mago, duodeno, intestino delgado, colon intraperitoneal y 

apéndice cecal), en otras vísceras (hígado, vesícula biliar, -

páncreas y 6tero y anexos) y las complicaciones posoperatorias. 

Se excluyeron los casos diagnosticados por impresi6n clínica -

o por autopsia, los traumatismos -incluyendo las perforaciones 

iatrogénicas por instrumentaci6n-, 6lcera duodenal perforada -

de 12 horas o menos de evoluci6n, apendicitis aguda no perfor~ 

da, absceso hepático no roto, pseudoquiste infectado y enferme 

dad pélvica inflamatoria sin formaci6n de absceso(s) o perito­

nitis generalizada. 
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Definiciones. 

Día 1: El día cuando se hizo el diagn6stico de infec 

ci6n intra-abdominal. 

Factores de Riesgo: Fueron adaptados de los utiliza­

dos por Meakins y Cols. (30) y por Fry y Cols. (41). Se regis­

traron los siguientes: mayores de 65 años de edad, alcoholismo, 

diabetes mellitus, desnutrici6n, estado de choque a la admisi6n, 

inmunosupresi6n, malignidad, obesidad y disfunci6n pulmonar. 

Absceso: Colecci6n purulenta, cultivo positivo o no, 

bien delimitada, contenida en un área localizada y no comunica­

da con el resto de la cavidad peritoneal. 

Peritonitis generalizada: Material purulento, culti­

vo positivo o no, distribuido por toda la cavidad peritoneal 

por arriba y/o por debajo del mesocolon transverso. 

Exactitud de los estudios radiográficos: Con respec­

to a los hallazgos durante la laparotomía, la prueba se conside 

r6 exacta si predecía correctamente al sitio de la lesi6n cuan­

do los resultados eran positivos o si predecía correctamente la 

ausencia de 'una lesi6n mayor o regi6n investigada cuando los 

resultados eran negativos. 
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Síndrome de .falla orgánica múltiple: Se adaptaron -

los criterios de Fry y Cols •. (12) y de Polk y Shield (13). Se 

registraron los siguientes sistemas: pulmonar, cardiovascular, 

renal, hepático, hemato16gico, gastrointestinal y neurol6gico. 

Análisis estadístico. 

Los datos fueron capturados por medio de 225 variables codifi-­

cadas de acuerdo a un sistema binario en un programa SPSS (Sta­

tistical Package for the Social Science) y analizados por una -

computadora HP 3000. Los valores estadísticos fueron obtenidos 

a través de la prueba chi-cuadrada (x 2). Se consider6 signifi­

cativo cuando p fue menor de O.OS. 
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RESULTADOS 

La poblaci6n de estudio estuvo constituida por 134 pacientes, -

de los cuales 61 (45.5%) eran del sexo masculino y 73 (54.5%) -

del femenino. Las edades oscilaron entre los 15 y 91 afios (me­

dia: 48). 

Hubo 73 (54.5%) pacientes con padecimientos cr6nicos; los más -

frecuentes fueron: diabetes mellitus 23 (17.2%), cardiopatias 

19 (14.2%), enfermedad pulmonar obstructiva cr6nica 14 (10.4%) 

y enfermedad ácido-péptica 9 (7.5%). Dentro de este grupo, --

19 (14.2%) y 4 (3.0%) pacientes presentaron 2 6 3 padecimientos 

de base respectivamente. 

Patología, 

Las causas más frecuentes de infecci6n intra-abdominal fueron: 

apéndice cecal 54 (40.3%), complicaciones posoperatorias 41 -­

(30.6%) -de las cuales 18 (13.4%) fueron referidas a esta Ins­

tituci6n-, colon 13 (9.7%), est6mago y duodeno 7 (5.2%), intes 

tino delgado 7 (5.2%) e higado 5 (3.7%) (Tabla 1). 

La infecci6n intra-abdominal se manifest6 como peritonitis ge­

neralizada en 55 (41.0%) pacientes, incluyendo a 23 con absce­

sos, y como absceso(s) en 79 (59.0%). 
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Hubo 122 abscesos en 102 pacientes: 115 (94.3%) intraperitone~ 

les y 7 (5.7%) retroperitoneales. Los abscesos intraperitonea­

les se encontraron en 98 (96.0%) pacientes, de los cuales en --

92 (84.4%) fueron únicos y en 16 (15.6%) múltiples. 

La localizaci6n más frecuente de los abscesos fue: cuadrante -

inferior derecho 34 (27.9%), pelvis 32 (26.2%), subhepático de­

recho 16 (13.1%), subfrénico izquierdo 11 (9.0%) y subfrénico -

derecho 10 (8.2%). 

La apendicitis aguda y las complicaciones posoperatorias fueron 

las causas más comunes de abscesos inframesoc6licos y suprames~ 

c6licos respectivamente. La apendicitis aguda dio lugar a - -

31 (25.4%) abscesos en el cuadrante inferior derecho y a 16 -­

(13.1%) en la pelvis. ·Las complicaciones posoperatorias fue-­

ron responsables de 12 (9.8%) abscesos en el espacio subhepáti­

co derecho, de 7 (5.7%) en el espacio subfrénico derecho y de -

6 (4.9%) en el subfrénico izquierdo (Tabla 2). 

La peritonitis generalizada y los abscesos intra-abdominales -­

presentaron diferencias estadísticamente significativas entre -

sí: a) distribuci6n por sexos, b) factores de riesgo, c) est6-

mago, duodeno, intestino delgado y colon intraperitoneal -todos 

juntos-, d) apéndice cecal y e) síndrome de falla orgánica múl­

tiple (Tabla 3). 



- 7 -

Curso clÍnico. 

Se identificaron uno o más factores de riesgo en SS (41.0%) pa­

cientes al momento de la admisi6n (v. mortalidad); entre ésos -

se encontraban lS (11.2%) en estado de choque. 

La cirugía fue practicada en 70 (S2.2%) pacientes dentro de las 

primeras 24 horas después de la admisi6n, en 9 (6.7%) entre 24 

y 48 horas, en 3 (2.2%) entre 48 y 72 horas, en 3 (2.2%) entre 

72 y 96 horas y en 8 (6.0%) después de las 96 horas. 

El intervalo de tiempo transcurrido entre la cirugía practicada 

fuera del Instituto y la actual oscil6 entre 3 y 90 días (media: 

20), y de las que correspondieron a complicaciones de cirugías -

practicadas en este hospital, dicho intervalo fue de 3 a lSO -­

días (media: 17). 

La estancia hospitalaria fue de 1-180 días (media: 19.9). 

Síntomas y signos de presentaci6n. 

El dolor fue el síntoma de presentaci6n más frecuente: 96 - -

(71.6%), seguido por fiebre S9 (44:0%), distensi6n abdominal 

14 (10.S%) y drenaje.de secreciones 11 (8.2%) (Tabla 4). 
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Radiología. 

Los estudios preoperatorios de gabinete que se practicaron con 

mayor frecuencia fueron radiografía simple de abdomen, ultraso­

nido (US), tomografía axial computarizada (TAC) y serie gastro­

duodenal (SGD), además de la radiografía de t6rax que lo fue en 

111 (82.8%) pacientes. 

La Tabla 5 muestra la exactitud global de estos procedimientos. 

En general, ésta fue mayor en casos de abscesos intra-abdomina­

les: TAC 6/7 (85. 7%), US 13/19 (68.4%) y simple de abdomen - -

35/65 (53.8%). 

Bacteriología. 

Los cultivos tomados del área intra-abdominal afectada fueron -

reportados en 63 (47.0%) pacientes y fueron positivos en 59 

(93.7%). De éstos, se aislaron una bacteria en 27 (45.8%), 2 -

bacterias en 24 (40.6%), 3 en 5 (8.5%), 4 en 2 (3.4%) y 5 en 1 

(1. 7%). 

La bacteria aislada con mayor frecuencia fue la E. Coli, seguida 

de los géneros Klebsiella, Enterococo y Proteus. Los anaerobios 

estrictos fueron aislados s6lo en 4 (6.8%) cultivos positivos -­

(Tabla 6). En 3 (5.1%) cultivos se reportaron especies de Candi 

da. 
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Morbilidad. 

Se registraron 67 (50'.0%) complicaciones en los 134 pacientes -

sin incluir a los componentes del síndrome de falla orgánica -­

múltiple (Tabla 7). 

Las complicaciones de pared abdominal se presentaron en 5/26 

(19.2%) pacientes en los q4e se sutur6 piel y tejido celular 

subcutáneo y en 8/108 (7.4%) en los que no se hizo (p < O.OS). 

Los abscesos recurrentes se desarrollaron en 3 pacientes con p~ 

ritonitis generalizada y en 4 con abscesos intra-abdominales 

drenados. 

Entre los pacientes que sobrevivieron, seis tuvieron fístulas. 

Se practic6 una colectomía derecha con cierre primario en un C! 

so con fístula cecal externa y desmantelamiento de ileotransver 

soanastomosis con exteriorizaci6n en un paciente posoperado de 

cáncer del colon derecho. Después de 71 días de seguimiento, -

un pacie~te continuaba presentando gasto por una fístula biliar 

externa. Se obtuvo cierre espontáneo con tratamiento conserva­

dor en 2 pacientes con fístulas gastrointestinales altas y en -

otro con una fístula cecal externa. 

Síndrome de falla orgánica múltiple. 

El síndrome de falla orgánica múltiple (FOM) se present6 en - -
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43 (32.1%) pacientes. El est6mago, duodeno, intestino delgado 

y colon intraperitoneal, en conjunto, fueron responsables de -

21 (48.8%) casos (p < 0.001), y, en segundo lugar, las compli­

caciones posoperatorias de 15 (34.8%) casos (p >O.OS). 

Este síndrome se present6 en 15/43 (34.9%) pacientes antes de 

ser sometidos a cirugía, en 10 (23.3%) con complicaciones pos­

operatorias antes de ser operados para controlar el proceso -­

séptico original, en 16 (37.2%) después de la primera cirugía 

y en 2 (4.6%) después de la segunda. 

El número total de fallas fue de 4 en 13 (30. 2%) pacientes, de 

3 en 10 (23.3%), de 5 en 9 (20.9%), de 2 en 7 (16.3%), de 6 en 

3 (7.0%), y de 1 en 1 (2.3%). 

Los sistemas afectados fueron: pulmonar 39/43 (90.7%), cardio­

vascular 38 (88.4%), neurol6gico 26 (60.5%), hepático 20 (46.5%), 

gastrointestinal 13 (30.2%), renal 12 (27.9%) y hemato16gico --

10 (23.3%). 

Los sistemas que iniciaron el síndrome de FOM fueron pulmonar 

y cardiovascular 27 (62.8%), hepático 9 (20.9%), hematol6gico -

~ (7.0%), renal 2 (4.7%), gastrointestinal (2.3%) y neuro16gico 

1 (2.3%). 
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Tratamiento. 

Terapia de apoyo. 

Las modalidades más frecuentes de apoyo terapéutico -

fueron: a) vasopresores 46 (34.5%), b) ventilaci6n mecánica --

44 (32.8%), c) nutrici6n parenteral 35 (26.1%) y d) nutrici6n -

enteral 9 (6.7). 

Antibi6ticos. 

Se administraron 199 esquemas en total en 134 pacien­

,tes; cada uno de éstos recibi6 1-9 esquemas (mediana: 1.19). 

Los esquemas constaron de 1 antibi6tico en 18 (9.0%) ocasiones 

y de 2 6 más en 181 (91.0%). 

Las combinaciones más frecuentes fueron: a) penicilina - cli~ 

damicina - amikacina 65 (32.7%), b) penicilina - metronidazol -

amikacina 62 (31.2%) y c) clindamicina - amikacina 12 (6.0%). 

La elecci6n del primer esquema fue empírica. Las indicaciones 

para los 65 esquemas .subsiguientes fueron: a) no especificado 

25 (38.5%), b) criterio clínico 10 (15.4%), c) infecci6n noso­

comial 8 (12.3%), d) complemento de esquema 7 (10.8%), e) efe~ 

tos secundarios 5 (7.7), f) sensibilidad in vitre 5 (7.7%) y -

g) otros 5 (7.7%). 
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El Único antibi6tico dosificado en sangre fue la amikacina con -

54/137 (39.4%), requiriendo reajuste en 6 (11.1%) ocasiones. 

Las complicaciones informadas fueron 7 (3.5%), todas correspon-­

dientes al primer esquema; a saber: a) acidosis metab6lica 3 -­

(1. 5%), b) retenci6n de azoados 2 (1.0%), c) diarreas 1 (0.5%) y 

d) erupci6n cutánea 1 (0.5%). 

Tratamiento quirúrgico. 

En la poblaci6n estudiada se practicaron 175 procedí-­

mientas quirúrgicos mayores. La técnica quirúrgica fue ejecuta­

da según el proceso fisiopatol6gico. 

En casos de peritonitis generalizada con o sin absceso(s) consis 

ti6 en: a) incisi6n vertical generalmente mediana, b) procedi­

miento (s) dirigido(s) a tratar la patología primaria, c) lavado 

peritoneal generalizado (10 Lt. de agua o soluci6n fisiol6gica, 

aprox.), d) uso o no de drenajes pasivos y e) ocasionalmente, 

procedimientos pari tratar o prevenir la distensi6n abdominal 

(p. ej., gastrostomía tipo Stamm) y/o para proveer una vía para 

apoyo nutricional enteral (p .. ej., yeyunosto~ía tipo Witzel). -­

No se emplearon otras medidas coadyuvantes (p. ej., irrigaci6n -

peritoneal continua, desbridaci6n peritoneal radial, drenaje - -

peritoneal abierto, etc.). 
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Los abscesos con o sin peritonitis localizada fueron abordados 

a través de incisiones dirigidas, generalmente verticales; ex­

cepciones las constituyeron los abscesos pancreáticos (incisi~ 

nes transversas supraumbilicales) y la mayoría de los subfréni 

cos o subhepáticos (incisiones subcostales izquierdas o dere-­

chas, nunca bilaterales). Las vías de acceso a la cavidad ab­

dominal fueron mayormente transperitonelaes (v. adelante). La 

conducta operatoria consisti6 en: a) desbridaci6n del absceso, 

b) con o sin procedimiento(s) para tratar la patología prima-­

ria, c) irrigaci6n local profusa con agua o soluci6n fisiol6g! 

ca y d) uso de drenajes pasivos colocados a derivaci6n durante 

s·días y, a partir de entonces, utilizados para irrigaci6n 1-2 

veces por día hasta ser retirados gradualmente según la evolu­

ci6n clínica y controles fistulográficos. 

Procedimientos quirúrgicos. 

Las operaciones practicadas fueron muy variadas, des­

de resecci6n con suturas primarias hasta s6lo drenajes. La Ta­

bla 8 resume los procedimientos practicados originalmente, el -

número de reoperaciones y mortalidad por cada uno de ellos si -

las hubo, agrupados por etiología. 

Uso o no de drenajes. 

La Tabla 9 presenta las diferentes vías de acceso pa-
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ra la colocaci6n de drenajes según el proceso fisiopatol6gico 

presente. 

No se utilizaron drenajes en 11 casos con peritonitis generali­

zada sin abscesos. El único caso de absceso sin colocaci6n de 

drenajes correspondi6 a una apendicitis aguda perforada, pero -

posteriormente amerit6 re-drenaje. 

Ningún drenaje extraperitoneal present6 o coincidi6 con compli­

caciones directamente relacionadas. 

Reoperaciones. 

Se practicaron una reoperaci6n en 33 (24.6%) pacien-­

tes y 2 en 4 (3.0%), que, agrupadas en 3 categorías con respec­

to a su relaci6n con el proceso séptico original, fueron: 

a) control del proceso primario 20 (48.8%), b) tratamiento de 

complicaciones no infecciosas relacionadas 16 (39.0%) y c) pro­

cedimientos planificados relacionados 5 (12.2%). No se practi­

caron cirugias no relacion~das con el proceso primario durante 

la estancia hospitalaria (Tabla 10). 

Mortalidad. 

La muerte ocurri6 en 42 (31.3%) pacientes. El proceso séptico 

original fue responsable de 35 (26.1%) y las causas no infeccio 
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sas de 7 (5.2%); estas Últimas correspondieron: a) tromboembo­

lia pulmonar 3 (7.1%), b) paro cardio-respiratorio iatrogénico 

1 (2.4%), c) barotrauma 1 (2.4%), d) hemorragia del tubo diges­

tivo alto 1 (2.4%) y e) accidente vascular mesentérico 1 (2.4%). 

Análisis. 

A continuaci6n se presenta un análisis de la mortali­

dad global con respecto a algunas de las variables estudiadas -

en el presente trabajo. La Tabla 11 muestra las variables que 

resultaron ser significativamente estadísticas con respecto a -

la mortalidad. 

Edad. 

De los pacientes mayores de 30 años de edad murieron 

40/103 (38.8%) y de los que tenían menos de 30 años fallecieron 

2/31 (6.5%) (p < 0.001) (Fig. 1). 

Patología. 

La muerte ocurri6 en 34/55 (61.8%) pacientes con per! 

tonitis generalizada y en 8 (10.1%) con abscesos (p < 0.001). 

Asimismo, murieron 10/35 (28.56%) pacientes con abscesos en el 

compartimiento supramesoc6lico y 17/48 (35.4%) en el inframeso-
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c6lico (p >O.OS). Tampoco fue significativo (p ~O.OS) la 

existencia de abscesos Únicos o múltiples, pues fallecieron 

19/72 (26.4%) pacientes y 4/lS (26.7%) respectivamente. 

Enfermedad de base. 

Fallecieron 27/73 (~7.0%) con enfermedad de base y -

lS/61 (2S.0%) sin ella (p >O.OS). 

Etiología. 

El est6mago, duodeno, intestino delgado y colon intra 

peritoneal fueron, en conjunto, 6rganos etiol6gicos primarios 

en 18/27 (66.7%) muertes (p < 0.001). 

Por el contrario, las muertes en casos de apendicitis aguda ocu 

rrieron en 6/S4 (11.1%) pacientes (p < 0.001). 

Las complicaciones posoperatorias con 14/41 (34.2%) muertes ni 

los casos originados fuera del tubo digestivo (hígado, vesícula 

biliar, páncreas y útero y anexos) con 4/12 (33.3%) fallecimie~ 

tos fueron causa significativa de muerte (p >O.OS). 

Factores de riesgo. 

La muerte ocurri6 en 34/71 (47.9%) y en 8/63 (12.7%) 

pacientes con factores de riesgo o sin ellos respectivamente --
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(p < o. 001). 

En el grupo de los que tenían 2 6 más factores de riesgo murie 

ron 16/ 23 (69. 6%) pacientes (p <O. 001). No hubo diferencias 

estadísticas (p ~O.OS) cuando se consider6 un s6lo factor - -

(18/48, 37.5%). 

La presencia de choque al ingreso fue factor ~ignificativo - -

(p ( 0.001) de muerte con 14/15 (93.3%), mas no así la diabe-­

tes mellitus con 6/20 (30%) (p >O. 05). 

Considerando todos los factores como un grupo, exceptuando a -

los que tenían a la edad como único factor de riesgo (es decir, 

mayores de 65 años) y a los que no los tenían, fallecieron - -

29/67 (38.8%) pacientes (p -,O.OS). 

Síndrome de falla orgánica múltiple (FOM). 

La muerte ocurri6 en 40/43 (93%) pacientes con FOM y 

en 2/91 (2.2%) que no la desarrollaron (p '-0.001). 

\ 
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DISCUSION 

La casuística presenta una poblaci6n adulta con alta frecuencia 

de padecimientos cr6nicos de base. Esta característica se debe 

a que esta Instituci6n es un centro de referencia de tercer -

nivel. 

Patología. 

La apendicitis aguda fue la causa más frecuente de infecci6n in 

tra-abdominal, las complicaciones posoperatorias le siguieron y 

las demás causas tuvieron una frecuencia similar con otras se--

ríes publicadas. 

Existen pocas diferencias con respecto a lo informado por otros 

autores. La etiología más frecuente de infecci6n intra-abdomi­

nal, esperable en una poblaci6n como ésta, es la Úlcera péptica 

perforada. La apendicitis aguda, que durante la década de los 

setentas fue la causa más común en los Estados Unidos de Norte-

américa, ha mostrado una tendencia a reducir su frecuencia du-­

rante lps últimos afies (1). Por el contrario, las causas más 

comunes de abscesos intra-abdominales, al igual que en la pre--

sente casuística, son las complicaciones posoperatorias y la --

apendicitis aguda (2). 
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El absceso intra-abdominal se present6 como secuela de peritoni­

tis en una tercera parte de los casos, es decir, en 23 pacientes 

con peritonitis generalizada y en 12 con plastr6n, lo qué dio -­

una frecuencia de 34.3% con respecto al número de pacientes con 

abscesos. 

El cuadrante inferior derecho fue el sitio más frecuente, seguido 

por la pelvis y por los espacios perihepáticos, estos Últimos -­

con una frecuencia similar entre si. En otras palabras, la loe~ 

lizaci6n de los abscesos tampoco mostr6 alguna particularidad -­

con respecto a otras publicaciones (3). 

Los abscesos en el cuadrante inferior derecho fueron más frecuen 

tes porque la apendicitis aguda fue la principal causa de infec­

ci6n intra-abdominal; esto se explica por la evoluci6n lenta de 

tales procesos que dan tiempo a que los mecanismos intraperito-­

neales de defensa detengan la diseminaci6n de la infecci6n. La 

causa más común de abscesos subfrénicos fueron las complicacio-­

nes posoperatorias; posiblemente, la raz6n sea la prontitud con 

que se atiendan los procesos primarios y a que las complicacio-­

nes posóperatorias han mostrado aumento en su frecuencia durante 

los Últimos años. 

Cuadro Clínico . 

El paciente suele presentarse con un cuadro agudo caracterizado 
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por síntomas de corta duraci6n y rápida progresi6n; otros, oca­

sionalmente refieren evoluci6n más larga que sugiere enfermedad 

·subaguda o cr6nica. 

El dolor suele ser el síntoma característico de presentaci6n. -

Es frecuente que al elaborarse la historia clínica, el paciente 

refiera otras molestias tales como anorexia, náuseas, v6mitos, 

febrículas, escalosfríos~ etc. 

La formaci6n de un absceso intra-abdominal es gradual. El sín­

toma de presentaci6n más común es la fiebre; luego, se pueden -

hacer evidentes los síntomas y signos que resultan de la locali 

zaci6n del proceso (dolor, drenaje, ... ). 

Los datos!de la exploraci6n física pueden dividirse en a) abdo­

minales, consecuencia de la patología primaria, y b) sistémicos, 

reflejo de la repercusi6n de la sepsis. Ningún signo es patog­

nom6nico, sino originado por la irritaci6n peritoneal y el íleo. 

Radiología. 

La tomografía axial computarizada (TAC) y el ultrasonido (US) -

son los métodos más precisos para el estudio de los pacientes 

con infecci6n intra-abdominal, particularmente en el diagn6sti­

co y -~uando esté indicado- en el drenaje percutáneo de absce-­

sos (4); sin embargo, la radiografía simple de abdomen continúa 
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teniendo valor en el estudio integral de estos pacientes, debi­

do principalmente al bajo costo y fácil disponibilidad. 

En esta casuística, la exactitud para las pruebas más utiliza-­

das fue TAC 83.0%, US 68.4% y radiografía simple de abdomen 

53.8%; las primeras 2 cifras están un poco por debajo de lo in­

formado en otras series (95% y 90% respectivamente) (5), dife-­

rencia que estaría dada por las pocas veces que fueron practic! 

dos en nuestros pacientes. 

La TAC tiene ventajas sobre el US: a) identificaci6n de absce­

sos múltiples o interasas, b) guía para el drenaje percutáneo y 

c) no es afectado por drenajes o heridas abdominales. El alto 

.costo es una desventaja; sin embargo, en otra serie informada, 

36-(57%) de los pacientes sometidos a US requirieron posterior­

mente TAC (5). 

El US es más exacto en pelvis; de hecho, sería la única área -­

donde estaría indicado como abordaje inicial. 

Un tercer estud~o especializado, no utilizado en estos pacien-­

tes, es el rastreo con Galio 67. Este radiois6topo se concen-­

tra dentro de una zona inflamada .o de un absceso. Tiene desven 

tajas importantes: a) alto costo, b) dificultad en la interpre­

taci6n, pues es captado por tumores de tejidos blandos, anasto-
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mosis intestinales en cicatrizaci6n, estomas o heridas abdomina­

les infectadas, c) el 15% es excretado hacia el intestino, por -

lo que la radioactividad fecal en el colon puede interferir con. 

áreas sospechosas y d) los resultados suelen estar disponibles -

después de las 24 horas. 

Bacteriología. 

El cuadro bacteriol6gico de las peritonitis generalizadas es se­

mejante al de los abscesos intra-abdominales, aunque en estos ú! 

timos predominan los anaerobios. Las bacterias provienen direc­

ta o indirectamente de la flora gastrointestinal; por lo tanto, 

influyen el 6rgano primariamente afectado y la flora presente, -

normal o alterada (6). 

Los resultados del presente estudio muestran predominio de las -

especies aerobias gramnegativas, particularmente E. Coli, y cre­

cimiento bajo de anaerobios (6.8%). Lo primero era esperable, -

aunque en mayor número (7,8). Por otra parte, está bien estable 

cicla la importancia de los anaerobios: cuando las técnicas de -

colecci6n, transporte y siembra se realizan estrictamente, estos 

géneros se recuperan en más del 90% (3,9). Así, los cultivos -­

generalmente contienen más de una especie de aerobios y más de -

2 anaerobios (2). 
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Morbilidad. 

Es de esperarse que en este tipo de pacientes la frecuencia de -

complicaciones sea alta, debido a la estancia hospitalaria pro-­

longada y el gran número de procedimientos diagn6sticos y terapé~ 

ticos a que son sometidos. 

Las complicaciones no infecciosas relacionadas con el proceso -­

séptico original motivaron 16 (39%) reoperaciones. Es difícil -

valorar la influencia de éstas en el desenlace final. 

Por otra parte, no hubo muertes relacionadas con infecciones no­

socomiales; sin embargo, fue imposible determinar con certeza si 

algunos síndromes de insuficiencia respiratoria progresiva del -

adulto en realidad no representaban infiltrados neum6nicos. 

Las complicaciones relacionadas con el cierre o no de la piel y 

tejido celular subcutáneo no mostraron resultados diferentes en 

lo informado por otros autores. 

Otras complicaciones .relacionadas directamente con la cirugía, -

como son las fístulas, suelen resolverse espontáneamente (10). 

Síndrome de Falla Orgánica Múltiple (FOM). 

En estos pacientes destac6 la FOM como el evento que precedi6 a 
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la muerte. La idea que se ha sostenido desde la .segunda mitad -

de los setentas consiste en que es un signo válido de sepsis - -

oculta, que puede ser reversible si se controla la sepsis y que 

la mortalidad está en proporci6n directa al número de 6rganos en 

insuficiencia (11-13). 

Ninguna de estas afirmaciones puede ser sostenida por los datos 

obtenidos. No obstante, algunas explicaciones podrían darse - -

acerca de la recolecci6n de datos: a) no existe ninguna forma -­

adecuada que registre parámetros relacionados al funcionamiento 

de los diferentes sistemas, .b) el apoyo cardiovascular y pulmo-­

nar fue adecuado, mas no así para otros sistemas; p. ej., la ali 

rnentaci6n parenteral empleada no permitió manipulaciones sobre -

el hígado en falla, pues ésta careci6 de aminoácidos de cadena -

ramificada por anotar una de las razones y c) ausencia de estu-­

dios post-mortem, ya que s6lo se practicaron en 3 casos sin re-­

~ultados concluyentes. 

Recientemente se ha dudado de la importancia de la sepsis corno -

causa del síndrome de FOM; algunos experimentos sugieren que el 

mecanismo sea la activaci6n de mediadores inflamatorios estima-­

dos por la sepsis y/o el trauma {10,14,15), 

Tratamiento, 

En las Últimas décadas se han logrado avances importantes en el 
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tratamiento de las infecciones intra-abdominales: diagn6stico 

precoz, apoyo del paciente en .estado crítico, técnicas de anes­

tesia, apoyo nutricional y antibi6ticos. En los siguientes pá­

rrafos se discutirán exclusivamente antibi6ticos y cirugía. 

Antibi6ticos. 

La elecci6n inicial de antibi6ticos es empírica. Se 

deben tratar coliformes, enterococos y anaerobios (16). 

Los coliformes frecuentemente conllevan a septicemia y muerte, 

los bacteroides pueden ser reponsables de abscesos intraperito­

neales residuales (17) y los enterococos podrían causar sepsis 

si s6lo se trataran los 2 primeros (18). La gravedad de las -­

infecciones aumenta con el sinergismo entre bacterias anaerobias 

fecales y aerobias, como sería la disminuci6n del potencial de 

redox por la E. Coli que falicita la proliferaci6n de los Bacte 

roides (19). 

Clínicamente, la clindamicina y los aminogluc6sidos son Útiles· 

para tratar infecciones mixtas de la cavidad peritoneal (18). -

El metronidaz~l es una alternativa adecuada contra los aerobios 

estrictos. La ampicilina o la penicilina son efectivos contra 

los enterocosos (20). 
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Varios inconvenientes se observaron al revisar los.expedientes 

de los pacientes: a) pobre informaci6n acerca del uso de anti­

bi6ticos (indicaciones para esquemas subsiguientes, complicaci~ 

nes, etc.) y b) escaso número de cultivos informados (47%). Es 

ta situaci6n podría mejorar con un control adecuado de la reco­

lecci6n, envío y siembra de las muestras para cultivos y suminis 

trando informaci6n específica en las notas de evoluci6n. 

Tratamiento quirúrgico. 

Los objetivos de la cirugía en infecci6n intra-abdomi­

nal son: a) eliminaci6n de la fuente de infecci6n, b) evacua- -

ci6n de material extraño a la cavidad peritoneal y c) facilita-­

ci6n de drenaje para colecciones purulentas. 

El método convencional, empleado en los pacientes aquí estudia-­

dos, proporciona soluciones para cada uno de los objetivos men-­

cionados. Sin embargo, la mortalidad en ·casos graves continúa -

siendo muy elevada (40-60%). 

El concepto que ha prevalecido desde mediados de los setentas ha 

sido el de que la falla orgánica múltiple, situaci6n que precede 

con frecuencia la muerte de los pacientes con infecci6n intra- -

abdominal, es un signo válido de .sepsis oculta o dicho en otras 

palabras, abscesos abdominales recurrentes no detectados o drena 

dos. 
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c) Exploraci6n repetida.- La conducta sería adelan-­

tarse a una relaparotomía "según demanda" en los pacientes que 

presentan infecci6n persistente. La idea es reoperar cada 24--

48 horas hasta que el líquido peritoneal tenga un aspecto claro. 

Uno de sus principales proponentes, el grupo de Teichmann, in-­

form6 una mortalidad más baja en pacientes muy graves (22.9%) -

(29), Andrus, en un estudio controlado que incluy6 77 pacien-­

tes graves con peritonitis generalizada, no encontr6 diferencias 

en la sobrevida cuando se compar6 con los sometidos a un s6lo -

procedimiento (62%) (21), Esta técnica podría tener algún ben~ 

ficio en pacientes seleccionados rigurosamente: contaminaci6n 

peritoneal persistente y abundante con drenaje inadecuado. 

d) Irrigaci6n peritoneal continua.- Otro método para 

cumplir con el segundo postulado sería la continuaci6n del lava 

do peritoneal en el posoperatorio (25). La principal objeci6n 

es la dificultad para mantener permeables los catéteres coloca 

dos durante el ~ransoperatorio. 

e) Drenaje peritoneal abierto,- El principio quirúr­

gico es tratar la cavidad peritoneal como si fuera la de un abs­

ceso. La principal desventaja es la gran pérdida de liquido -­

(un promedio de 9.1 durante el primer día); para otros proble-­

mas tales como la fistualizaci6n espontánea y las complicacio-­

nes de la herida, existen medidas ingeniosas para prevenirlas o 
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Esto ha hecho que algunos cirujanos intenten formas más agresi­

vas para tratar quirúrgicamente la sepsis abdominal: explora-­

ci6n repetida (29), reoperaci6n "según demanda" (12,13), desbri 

daci6n peritoneal radical (22,23), irrigaci6n peritoneal conti­

nua (24,25) y drenaje peritoneal abierto (26-28). Los propone~ 

tes de cada uno de estos métodos citan cifras alentadoras al p~ 

blicar sus primeros resultados (22, 29); otros, al tratar de re­

petir la experiencia de aquéllos, no pueden reproducir muchas -

veces tales resultados (21,23). 

Cualquiera se vería obligado a hacerse la siguiente pregunta: -

¿Se necesita algo más que procedimientos quirúrgicos agresivos 

o innovadores para modificar la respuesta del huésped? 

El m~todo convencional está lleno de controversias. Se intenta 

rá un análisis crítico de los pacientes en cuesti6n, así como -

algunas consideraciones de los métodos mencionados tratando de 

llegar a conclusiones Útiles. 

Procedimientos para tratar la patología primaria. 

Los pacientes fueron sometidos a varios procedimien-­

tos ante una misma patología primaria (Tabla No. 8). Las cifras 

obtenidas fueron tan bajas que impiden un análisis estadístico 

confiable. Esta situaci6n se repite en diferentes series repo! 
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tadas (30-32), pues, hasta donde tenga conocimiento, todavía no 

existe algún estudio aleatorio y prospectivo que compare diver­

sos procedimientos quirúrgicos en peritonitis generalizada (1). 

La variedad de procedimientos se resumiría en cierre, exclusi6n 

o resecci6n. El tratamiento de la apendicitis aguda es defini­

tivo y fácil de practicar; ¿No sería éste un factor decisivo de 

su baja mortalidad? Vísceras como el colon o el intestino del­

gado serían mejor tratadas si se resecara la parte afectada y, 

para evitar las complicaciones inherentes a la reconstrucci6n, 

se exteriorizaran los extremos. Esta forma de tratamiento re--

sultaría inapropiado en muchas, si no es que en todas las perf2 

raciones gástricas o duodenales, pues el cierre sería suficien-

te, pero inseguro si la sepsis u otros factores locales o sis--

témicos adversos fueran importantes. Otras veces, el procedí--

miento se limita al drenaje, que generalmente se practica por -

razones técnicas; en estos casos, la morbilidad y la mortalidad 

aumentan considerablemente (33,34). 

Irrigaci6n de la cavidad, 

Los beneficios de la irrigaci6n peritoneal continúan 

en debate (35). Está debidamente demostrado que la irrigaci6n 

no disemina la infecci6n hacia áreas no contaminadas (36). El 

lavado peritoneal cumple con uno de los objetivos de la cirugía 
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al reducir el número de bacterias presentes (37). 

No se ha demostrado utilidad en la adici6n de antibi6ticos o so 

luciones antisépticas (povidona o noxitiolina) a la soluci6n de 

irrigaci6n. Los antibi6ticos alcanzan niveles bactericidas en 

el líquido peritoneal cuando son administrados por vía parente­

ral (38). 

Uso de drenajes. 

El uso de un drenaje adecuado es indispensable para -

el tratamiento de los abscesos intra-abdominales ( 2 ). 

Tres situaciones me inquietan con respecto a los pacientes del 

presente estudio: a) uso de drenajes en peritonitis difusa, --

b) drenaje de colecciones purulentas -¿Sin6nimo de abscesos?- y 

c) uso exclusivo de drenajes pasivos. 

Las colecciones purulentas descritas en casos de. "peritonitis 

generalizada con abscesos", generalmente obedecen a acumulacio­

nes de pus en los espacios peritoneales, mas no al concepto co­

rrecto de absceso (v. metodología) que incluiría a los que se - -

podrían formar durante el proceso de resoluci6n de la peritoni­

tis. En tales circunstancias, el uso de drenajes no estaría in 

dicado. 
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Los drenajes pasivos frecuentemente se obstruyen e impiden un -­

drenaje adecuado, particularmente cuando se acumulan grandes ca~ 

tidades de fluidos (p .. ej., en fístulas). Aunque en esta Insti­

tuci6n se obvia en gran medida esta situaci6n con la irrigaci6n 

posoperatoria de los tubos a partir del So. día, el uso de dren! 

jes con sistema abierto a succi6n se ha ido generalizando cada -

vez más. 

Las recomendaciones actuales para el uso de drenajes son: infec 

cci6n local residual, contaminaci6n persistente, plastrones no -

resecados y cavidades que no se obliteran (39). 

Drenaje de abscesos intra-abdominales. 

¿Nos urge camibar el abordaje de los abscesos intra--­

abdominales? Parecería que no con una mortalidad tan baja (12%). 

La existencia de abscesos múltiples simultáneos, asociados a alta 

mortalidad cuando no son diagnosticados, hizo que numerosos ciru­

janos recomendaran el abordaje transperitoneal (8,40,41), que ha 

sido nuestra conducta tradicional durante 4 décadas. 

Se ha intentado modificar este concepto con los avances recien-­

tes en el estudio radiol6gico preoperatorio. El número de absc~ 

sos múltiples ocultos ha disminuido considerablemente. En una -­

serie, el número de laparotomías diagn6sticas baj6 al 9%,. el 20% 

de las laparotomías iniciales requirieron re-exploraci6n y la 
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mortalidad fue independiente del abordaje utilizado (42). 

La vía extraperitoneal ofrece ventajas: a) impide contamina-­

ci6n de áreas no afectadas y b) es un procedimiento más senci­

llo y menos peligroso. El drenaje, además de las ventajas de 

la vía extraperitoneal, ofrece bajo costo y riesgo (2). ExceE 

to por estas ventajas, no hay otras diferencias entre drenajes 

quirúrgicos y percutáneos (43). 

Con los buenos resultados de esta serie, y los conceptos revi­

sados en la discusi6n anterior, considero que el abordaje debe 

ser: a) transperitoneal si el absceso se presenta secundario 

a una patología primaria y b) percutáneo o extraperitoneal en 

aquellos abscesos que surgen de una complicaci6n pos·operatoria, 

siempre y cuando hayan sido estudiados con TAC o US y que reú­

nan las indicaciones actuales (44). 

Alternativas en los procedimientos quirúrgicos. 

¿Podemos hablar de focos sépticos no drenados? No. 

Los pacientes se murieron en FOM. Si el concepto de que este 

síndrome es altamente predictivo de una sepsis intra-abdominal 

grave fuese válido, esto implicaría que el número de abscesos 

remanentes estuviera subdiagnosticado, ya sea porque no se in­

vestigaron adecuadamente en el posoperatorio o porque no se --
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practicaron necropsias y como consecuencia no se puede discernir 

acerca de otros métodos de tratamiento quirúrgico. 

Es importante hacer algunas consideraciones breves respecto a -­

los demás métodos. pues podrían ser aplicados en casos seleccio­

nados: 

a) Re-laparotomía "según demanda".- Prácticamente es 

sin6nimo de reoperaci6n. Estaría indicada cuando se sospecha -

sepsis por evidencias clínicas o por el desarrollo del síndrome 

de FOM. Los resultados han sido muy desalentadores. La con-­

clusi6n de sus proponentes es siempre la misma: "Sugerimos que 

en pacientes con FOM la cirugía se practique con mayor antela-­

ci6n" (12.13). 

b) Desbridaci6n peritoneal radical.- Este procedimie~ 

to. propuesto por Hudspeth en 1975 (22). cumpliría cabalmente -

con el segundo postulado de los objetivos señalados por la cir~ 

gía. Dicho autor report6 100% de sobrevida en 92 pacientes. p~ 

ro su casuística constaba de muchas apendicitis agudas y Úlce-­

ras duodenales perforadas y su experiencia no pudo ser corrobo­

rada en estudios bien controlados (23). Considero que este pr~ 

cedimiento tendría. si es que tiene, muy poca utilidad. La ad­

vertencia de Condon procede: "el objetivo es remover tanto de­

tritus como sea posible• .sin producir hemorragia adicional" (45). 
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tratarlas (28). Aunque no hay concenso acerca de sus indicaci~ 

nes, este método podría utilizarse en destrucciones extensas de 

la pared abdominal (p. ej., fasciítis necrotisante), drenaje ina 

decuado de grandes colecciones intra-abdominales o sepsis intra­

abdominal grave con infecci6n importante de la pared abdominal. 

Pron6stico. Análisis de la mortalidad. 

La clasificaci6n de la infecci6n intra-abdominal, según el ries­

go de mortalidad, es importante para definir los grupos de acuer 

do a la gravedad del padecimiento y la respuesta ante ensayos -­

terapéuticos. 

El calificativo de "grave" para definir a un grupo de pacientes 

es ambiguo, y el término de "mortalidad" para valorar la respue~ 

ta a un tratamiento es radical. 

La lista de factores determinantes de mortalidad es inagotable; 

cualquier clasificaci6n a partir de uno de ellos suele ser incom 

pleta. 

Durante los Últimos años han surgido diversos métodos cuantita­

tivos para determinar la gravedad de los pacientes con infecci6n 

intra-abdominal. Los primeros intentos requirieron de laborato­

rios especializados y análisis computarizados complejos (46,47). 
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Posteriormente surgi6 el primer sistema de puntuaci6n (APACHE, 

ingl.: Acute physiology and chronic health evaluation -''Evalua 

ci6n fisiol6gica aguda y cr6nica de la salud"-), basado en las 

evaluaciones de pacientes en estado crítico (48), las cuales al 

al ser adaptadas han originado nuevos sistemas cuantitativos: -

a) Sistema de puntuaci6n fisiol6gica aguda (APS: Acute physiol~ 

gy score) (30), b) Sistema de gravedad en sepsis, que mide dis­

funci6n orgánica (SSS: Sepsis severity score) (49), e) Indice -

de peritonitis Altona (PIA: Peritonitis index Altona) (29), etc. 

Aunque en la actualidad cualquier reporte de mortalidad/sobre-­

vida en infecci6n intra-abdominal suele utilizar un sistema de 

puntuaci6n (29-31), és~os todavía deben ser considerados den- -

tro de una evaluaci6n evolutiva. 

La presente poblaci6n de pacientes es homogénea, ya que se ca­

racteriza por una patología intra-abdominal primaria que causa 

peritonitis generalizada y/o abscesos. En primera instancia, 

el análisis demostr6 utilidad para clasificar a los pacientes 

de acuerdo al proceso fisiopatol6gico desencadenado y, después, 

según la etiología. No creo que los resultados deban ser me-­

nospreciados porque no se utiliz6 un sistema cuantitativo de 

evaluaci6n, puesto que frecuentemente se observa en los infor 

mes de algunos autores que no obstante de utilizar dicho siste 

ma, la poblaci6n sigue siendo heterogénica con respecto a la 
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etiología y al proceso fisiopatol6gico desencadenado (31,32). 

Se han identificado factores inequívocos y estadísticamente si& 

nificativos que son determinantes de mortalidad en nuestros pa­

cientes: a) mayores de 30 años de edad, b) peritonitis genera­

lizada, .e) est6mago, duodeno, intestino delgado y colon intrap~ 

ritoneal como 6rganos etio16gicos primarios, d) factores de ries 

go, e) dos o más factores de riesgo, f) estado de choque al mo-­

mento del ingreso y g) desarrollo de FOM durante la hospitaliza­

ci6n. 

Asimismo, se descartan algunos factores que fueron significati-­

vos en otras series: a) abscesos múltiples, b) complicaciones -

posoperatorias, c) localizaci6n de a abscesos como factores inde 

pendientes, etc. Hubo factores no valorables como el tiempo - -

transcurrido entre el diagn6stico y la cirugía, pues la mayoría 

de los pacientes fueron operados antes de 1as primeras 24 horas 

después de la admisi6n. 

De hecho, el análisis de los resultados ha permitido hacer obser 

vaciones que, sin recurrir a otras modalidades diagn6sticas o te 

rapéuticas, podrían afectar favorablemente la evoluci6n final de 

los pacientes estudiados. Creo, sin embargo, que deberá intro-­

ducirse un sistema de puntuaci6n que permita cuantificar su gra­

vedad, pues facilitaría su clasificaci6n, la aplicaci6n de medi­

das terapéuticas y la realizaci6n de estudios prospectivos. 
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CONCLUSIONES 

La poblaci6n estudiada con infecci6n causada por una patología 

intra-abdominal primaria o por una patología secundaria a com­

plicaciones posoperatorias, se caracteriz6 por padecimientos -

cr6nicos y factores de riesgo muy frecuentes al momento de la 

admisi6n. 

Las causas más comunes fueron las apendicitis agudas y las co~ 

plicaciones posoperatorias. La localizaci6n de los abscesos -

estuvo determinada por el sitio de la enfermedad primaria y -­

las complicaciones posoperatorias. 

El cuadro clínico generalmente fue de corta evoluci6n, predom_! 

nando el dolor y la fiebre como síntomas oe presentaci6n. 

La TAC y el US fueron los estudios más exactos para la locali­

zaci6n preoperatoria de los abscesos intra-abdominales. De -­

acuerdo a lo informado por otros autores, la TAC es el proced_! 

miento de elecci6n para la investigaci6n de este problema ex-­

cepto en la pelvis donde el US tiene prioridad; asimismo, la -

R-X simple de abdomen conserva un lugar debido a su bajo costo 

y fácil disponibilidad. 

Los estudios bacteriol6gicos fueron informados con baja frecuen 
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cia, generalmente con l 6 Z bacterias y escaso número de anaer~ 

bias. Está bien establecido que el cuadro bacteriol6gico incl~ 

ye más de una especie de aerobios y de anaerobios por cultivo -

informado y que el aislamiento de anaerobios está afectado por 

las técnicas de recolecci6n, transporte y siembra de las mues-­

tras. 

La estancia hospitalaria prolongada y el elevado número de pro­

cedimientos diagn6sticos y terapéuticos a que fueron sometidos 

los pacientes, fueron considerados responsables en gran parte 

de la alta frecuencia de la morbilidad; sin embargo, no fue p~ 

sible determinar la influencia de la mayoría de las complica-­

ciones en la evoluci6n final de los pacientes. 

El síndrome de falla orgánica múltiple (FOM) destac6 como el -

evento que precedi6 a la muerte en casi todos los pacientes es 

tudiados. En esta serie no se pudo demostrar o refutar que la 

FOM fuera un signo válido de infecci6n intra-abdominal oculta, 

pues se hubiera requerido de mayor número de necropsias y de 

estudios bacteriol6gicos. 

El escaso número de cultivos reportados y la falta de informa­

ci6n adecuada acerca del uso de antibi6ticos fueron fallas de­

tectadas que deben ser corregidas. La elecci6n inicial de an­

tibi6ticos fue empírica e incluye actividad contra coliformes, 
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enterococos y anaerobios; los esquemas más utilizados fueron 

las combinaciones de ampicilina o penicilina, clindamicina o 

metronidazol y un aminogluc6sido, criterio y alternativas que -

comparto. 

Los objetivos de los procedimientos quirúrgicos en infecci6n 

intra-abdominal son eliminaci6n de la fuente de infecci6n, eva­

cuaci6n del material extraño a la cavidad peritoneal y facilita 

ci6n de drenaje adecuado para colecciones purulentas. No exis­

ten estudios controlados que analicen la efectividad de los di­

ferentes procedimientos empleados. El método convencional, es 

decir, un procedimiento practicado para tratar la patología pr_i 

.maria, irrigaci6n profusa de toda la cavidad peritoneal y uso 

o no de drenajes, sigue siendo apropiado como referencia para -

valorar la utilidad de otras t6cnicas. 

Los drenajes en peritonitis generalizada están indicados en ca­

sos de infecci6n residual, contaminaci6n persistente, plastrones 

no resecados y cavidades que no se obliteran. 

Todo absceso debe ser drenado. Es preferible la localizaci6n 

preoperatoria de los abscesos. La vía transperitoneal estaría 

indicada en todos los casos con patologia primaria no tratada -

quirúrgicamente y la extraperitoneal o percutánea en las compl_i 

caciones posoperatorias, previa localizaci6n y apego a las indi 
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caciones actuales. 

Los métodos quirúrgicos más agresivos persiguen cumplir con los 

Últimos dos objetivos de la cirugía por infecci6n intra-abdomi­

nal. Cada uno, con excepci6n de la desbridaci6n peritoneal ra­

dical, tendría alguna indicaci6n en casos seleccionados cuidado 

samente; sin embargo, el problema de la sepsis parece ir más -­

allá del alcance de estos procedimientos, pues no parecen modi­

ficar sustancialmente la respuesta del huésped. 

La mortalidad por infecci6n intra-abdominal continúa siendo muy 

elevada. Los factores determinantes son numerosos y complejos, 

por lo que varían en número y tipo según la·serie informada. -

En nuestra casuística fueron significativos los siguientes: 

pacientes mayores de 30 años de edad; peritonitis generalizada; 

est6mago, duodeno, intestino delgado y colon -todos juntos-; 

existencia de factores dé riesgo, particularmente dos o más; 

estado de choque al ingreso y desarrollo de .FOM durante la hos­

pitalizaci6n. 

Los nuevos sistemas de puntuaci6n para cuantificar la gravedad 

en estos pacientes podrían facilitar su clasificaci6n, la apli­

caci6n de medidas terapéuticas y la realizaci6n de estudios - -

prospectivos. 



TABLA 1 
ETIOLOGIA DE INFECCION INTRA-ABDOMINAL EN 134 PACIENTES 

E T I O L O G 1 A 

- AP~NDICE CECAL 
- COMPLICACIONES POSOPERATORIAS 
- COLON INTRAPERITONEAL 
- ESTÓMAGO - DUODENO 
- INTESTINO DELGADO 
- Hf GADO 
- PANCREAS 
- VESICULA BILIAR 
- UTERO Y ANEXOS 

N (%) 

54 (40.3) 
42 (31.3) 
13 ( 9.7) 
7 ( 5.2) 
6 ( 4.5) 
5 ( 3,7) 
3 ( 2.2) 
2 ( l. 5) 
2 ( l. 5) 



TABLA 2 
LOCALIZACION DE 122 ABSCESOS INTRA-ABDOMINALES EN 134 PACIENTES 

CON INFECCION INTRA-ABDOMINAL 

L o e A L 1 z A e 1 o N 

INTRAPERITONEALES 
- CUADRANTE INFERIOR DERECHO 
- PELVI s 
- ESPACIO SUBHEPATICO DERECHO 
- ESPACIO SUBFR~NICO IZQUIERDO 
- ESPACIO SUBFR~NICO DERECHO 
- CORREDERA PARIETOC0LICA DERECHA 
- ESPACIOS INTERASAS 
- TRANSCAVIDAD DE LOS EPIPLONES 
- CORREDERA PARIETOCOLICA IZQUIERDA 

RETROPERITONEALES 
- ANTERIOR 

SUB-TOTAL 

TOTAL 

N C:U 

34 (27.9) 
32 (26.2) 
16 Cl3.l) 
11 ( 9.0) 
10 ( 8.2) 

6 ( 4,9) 
4 ( 3.3) 
1 ( Q,8) 
1 ( 0.8) 

115 (94.3) 

7 ( 5.7) 

122(100.Q) 



TABLA 3 
DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS 

ENTRE PERITONITIS GENERALIZADA (PG) Y ABSCESOS INTRA-ABDOMINALES CAi> EN 134 PACIENTES 

PD Al p 

V A R I A B L E N (%) N cu 
DISTRIBUCION POR SEXO 

- FEMENINO 25 (45.5) 48 (60,8) <0,05 
- MASCULINO 30 (54.5) 31 (39.2) <.o.os 

FACTORES DE RIESGO 38 (69,1) 37 (46.8) <. 0.02 

ESTOMAGO, DUODENO, INTESTINO DELGADO Y 
COLON INTRAPERITONEAL 21 (38.1) 5 ( 6.3) < 0.001 

APENDICE CECAL 15 (27.2) 39 (49.8) < 0.02 

FALLA ORGANICA MULTIPLE 35 (63.6) 8 01.2) ( 0.001 



TABLA 4 
SINTOMAS Y SIGNOS DE PRESENTACION 

EN 134 PACIENTES CON INFECCION INTRA-ABDOMINAL 

SINTOMAS Y SIGNOS 

DOLOR 
FIEBRE 
DJSTENSJON ABDOMINAL 
DRENAJE DE SECRECIONES 
VOMJTOS 
HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTIVO ALTO 
ICTERICIA 

N CU 

96 (71.6) 
59 (44.0) 
14 (10.4) 
11 ( 8,2) 
10 ( 7.5) 
3 ( 2.2) 
1 ( 0.7) 



TABLA 5 
ESTUDIO RADIOGRAFICO EN 134 PACIENTES CON INFECCION INTRA-ABDOMINAL 

E S T U D I O 

ABDOMEN SIMPLE 

us 
TAC 
SGD 

N (%) 

110 (82.1) 
23 (17 ,2) 

8 ( 6. Q) 

5 ( 3. 7) 

EXACTITUD 

47.3% 

65.2% 

87.5% 

60.0% 



TABLA 6 
BACTERIAS AISLADAS EN 59 CULTIVOS INTRA-ABDOMINALES POSITIVOS 

B A C T E R 1 A N (%) 

E, CoLI 39 (66.1) 
KLEBSIELLA 11 (18.6) 
ENTEROCOCO 9 (15.3) 
PROTEUS 7 (11.9) 
PSEUDOMONA 6 (10.2) 
ESTAFILOCOCO 6 (lQ,2) 
MORGAGNELLA 4 ( 6.8) 
CITROBACTER 4 ( 6.8) 
BACTEROIDES 2 ( 3.4) 
CLOSTRIDIO 1 ( l. 7) 
PEPTOCOCO 1 ( 1.7) 



TABLA 7 

MORBILIDAD EN 134 PACIENTES CON INFECCION INTRA-ABDOMINAL 

M O R B 1 L 1 D A D 

ABSCESOS RECURRENTES 
GASTRITIS AGUDA EROSIVA 
DEHISCENCIA/EVENTRACIÓN 
INFECCIÓN DEL TRACTO URINARIO 
INFECCIÓN DE HERIDA QUIRÚRGICA 
FISTULAS COLOCUTANEAS 
TROMBOEMBOLIA PULMONAR 
HEMORRAGIA INTRA-ABDOMINAL 
0BSTRUCC 1 ON 1NTE.ST1 NAL 
HERNIA INCISIONAL 
FISTULA ENTEROCUTANEA 
FISTULA BILIAR EXTERNA 
FISTULA COLOVAGINAL 
OTROS 

N CU 

7 ( 5,2) 
7 ( 5,2) 
6 ( 4.5) 
6 ( 4. 5) 
5 ( 3.7) 
~ ( 3. 0) 
3 ( 2,2) 
3 ( 2.2) 
3 ( 2,2) 
2 ( l. 5) 
2 ( l. 5) 
1 ( 0,7) 
1 ( 0.7) 

17 (12.7) 



TABLA 8 
FRECUENCIA DE MUERTE 

SEGUN PROCEDIMIENTOS PRIMARIOS Y REOPERACIONES 
PRACTICADOS EN 134 PACIENTES CON INFECCION INTRA-ABDOMINAL 

ETIOLOGIA/PROCEDIMIENTO No. DE No. DE 
N REOPERACIONES MUERTES 

ESTOMADO Y DUODENO 
CIERRE DE PERFORACIÓN 5 1 2 
GASTROSTOMIA Y DRENAJE 2 3 2 

INTESTINO DELGADO 
RESECCIÓN CON ANASTOMOSIS 4 2 
RESECCIÓN SIN ANASTOMOSIS 1 1 
CIERRE DE PERFORACIÓN 1 1 
DRENAJE EXCLUSIVAMENTE 1 1 

COLON INTRAPERITONEAL 
RESECCIÓN SIN ANASTOMOSIS 3 1 3 
RESECCIÓN CON ANASTOMOSIS 1 2 1 
COLOSTOMIA EN ASA 5 2 4 
CIERRE DE PERFORACIÓN 2 1 1 
DRENAJE EXCLUSIVAMENTE 2 1 

APENDICE CECAL 
Exc1s10N 47 7 5 
DRENAJE EXCLUSIVAMENTE 7 2 1 

HIGADO 
DRENAJE EXCLUSIVAMENTE 5 3 

VESICULA BILIAR 
COLECISTECTOMIA 2 



TABLA 8 

(CONTINUACION> 

PAN CREAS 
RESECCIÓN CON ESPLENECTOMf A 1 
DRENAJE EXCLUSIVAMENTE 3 

UTERO Y ANEXOS 
HISTERO-SALPINGO-OOFORECTOMIA 1 

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS 
DRENAJE EXCLUSIVAMENTE ~o 

CIERRE DE PERFORACIÓN 5 
RECONSTRUCCl6N ANASTOMOSIS 1 
COLECISTECTOMfA 1 

·HISTERO-SALPINGO-OOFORECTOMIA 1 
COLOSTOM1A EN ASA 1 
RESECCIÓN DE COLON CON CIERRE 

PRIMARIO 1 
RESECCl6N DE INTESTINO DELGADO 

CON CIERRE PRIMARIO 1 

1 o 
2 1 

13 10 
2 2 

1 
2 

1 

-----



TABLI\ 9 
USO O NO DE DRENAJES DURANTE LA PRIMERA CIRUGIA 

Y EN REOPERACIONES PARA CONTROL DEL PROCESO ORIGINAL EN 134 PACIENTES 
CON INFECC ION INTRA-ABDOMINAL 

VIA DE DRENAJE PERITONITIS ABSCESOS TOTAL 
GENERALIZADA 

No 11 1 12 ' 
TRANSPERITONEAL 48 87 135 
EXTRAPERJTONEAL 2 5 7 

\ 



TABLA 10 
INDICACIONES DE 41 REOPERACIONES 

EN 134 PACIENTES CON INFECCION INTRA-ABDOMINAL 

I N D I c A e I o N 
REDRENAJE DE ABSCESOS 
ABSCESO POSLAPAROTOMfA POR PERITONITIS 
DEHISCENCIA/EVENTRACIÓN 
OBSTRUCCIÓN INTESTINAL 
HEMORRAGIA INTRA-ABDOMINAL 
HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL POR STRESS 
TRAQUEOSTOMfA POR INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 
CIERRE DE COLOSTOMf A 
RECONSTRUCCIÓN Vf AS BILIARES 
HERNIOPLASTfA INCISIONAL 
RESECCIÓN COLON CON SUTURA PRIMARIA 

N (%) 

13 (31.7> 
7 (17,1) 
6 (14,6) 
3 ( 7.3) 
3 ( 7,3) 
2 ( 4,9) 
2 ( 4.9) 
2 ( 4.9) 
1 ( 2.4) 
1 ( 2.4) 
1 ( 2.4) 



TABLA 11 

FACTORES DETERMINANTES DE MUERTE EN 134 PACIENTES CON INFECCION INTRA-ABDOMINAL 
. t.¡ 1 . 

F A C T O R N MORTALIDAD (%) p 

MAYORES DE 30 AÑOS 103 40 (38.8) 0.001 

PERITONITIS GENERALIZADA SS 34 (61.8) 0.001 

ESTÓMAGO, DUODENO, INTESTINO 
DELGADO Y COLON INTRAPE-
RITONEAL 27 18 (66. 7) 0.001 

FACTOR DE RIESGO 7i 34 (47 .9) 0.001 

2 0 MAS FACTORES DE RIESGO 23 16 (69.6) 0.001 

ESTADO CHOQUE AL INGRESO lS 14 (93.3) 0.001 

FOM 43 40 (93.0) 0.001 



FIGURA 1 
MORTALIDAD SEGUN El GRUPO DE EDADES EN 134 PACIENTES CON INFECCION INTRA-ABDOMINAL 
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