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INTRODUCCION

La infeccion intra-abdominal se presenta como peritonitis y/o -
absceso(s). La peritonitis es una respuesta inflamatoria o su-
purativa de éoda o parte de la serosa que reviste a la cavidad

peritoneal. Un absceso intra-abdominal es una coleccién de pus
aislada del resto de la cavidad peritoneal. La peritonitis bac
teriana secundaria se presenta cuando ocurre contaminacién bac-

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

La gravedad de 1a infeccién intra-abdominal depende de la inter
relacibén de la contaminacién bacteriana y de los mecanismos de

defensa del huésped. La infeccién podria ser limitada, locali-
zada y vencida por las defensas, pero también podria, si hay --
contaminacién bacteriana persistente y/o factores que afecten -
adversamente las defensas del huésped, generalizarse y conlle--

var a septicemia con falla orghnica mlltiple (2).

La infeccién intra-abdominal es una patologia tratada por ciru-
janos. La cirugia persigue remover material infectado, corre--

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

En el presente trabajo se revisa la experiencia del Instituto -
Nacional de la Nutricién Salvador Zubirén en infeccién intra---

abdominal durante un lapso de 6 afios.



MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes de 134 pacientes con infeccibn --
intra-abdominal intervenidos quirGrgicamente en el Instituto -
Nacional de la Nutricién Salvador Zubir4n entre el 1° de enero

de 1980 y el 31 de diciembre de 1985.

La infeccién intra-abdominal fue definida como la presencia de
absceso(s}) o peritonitis en la cavidad abdominal demostrada --

por laparotomia, con o sin confirmacién bacteriolbgica.

Se incluyeron las infecciones originadas en visceras huecas --
(estbmago, duodeno, intestino delgado, colon intraperitoneal y
apéndice cecal), en otras visceras (higado, vesicula biliar, -

pincreas y (tero y anexos) y las complicaciones posoperatorias.

Se excluyeron los casos diagnosticados por impresién clinica -
o por autopsia, los traumatismos -incluyendo las perforaciones
iatrogénicas por instrumentacién-, {lcera duodenal perforada -
de 12 horas o menos de evolucibn, apendicitis aguda no perfora
da, absceso hepitico no roto, pseudoquiste infectado y enferme
dad pélvica inflamatoria sin formacién de absceso(s) o perito-

nitis generalizada.
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Definiciones.

Dia 1: El dia cuando se hizo el diagnéstico de infec

cién 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 afios de edad, alcoholismo,
diabetes mellitus, desnutricién, estado de choque a la admisibn,

inmunosupresién, malignidad, obesidad y disfuncién pulmonar.

Absceso: Coleccidn purulenta, cultivo positivo o no,
bien delimitada, contenida en un 4rea 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 radiogréficos: Con respec-
to a los hallazgos durante la laparotomia, la prueba se considg
r6 exacta si predecfa correctamente al sitio de la lesién cuan-
do los resultados eran positivos o si predecia correctamente la
ausencia de una lesién mayor o regién investigada cuando los --

resultados eran negativos.



Sindrome de falla orginica mfiltiple: Se adaptaron -
los criterios de Fry y Cols. (12) y de Polk y Shield (13). Se
registraron los siguientes sistemas: pulmonar, cardiovascular,

renal, hepitico, hematolégico, gastrointestinal y neurolégico.

Anilisis estadistico.

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 estadisticos fueron obtenidos
a través de la prueba chi-cuadrada (xz). Se considerd signifi-

cativo cuando p fue menor de 0.05.



RESULTADOS

La poblacién 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 crbnicos; los mis -
frecuentes fueron: diabetes mellitus 23 (17.2%), cardiopatias
19 (14.2%), enfermedad pulmonar obstructiva crbnica 14 (10.4%)
y enfermedad 4cido-péptica 9 (7.5%). Dentro de este grupo, --
19 (14.2%) y 4 (3.0%) pacientes presentaron 2 6 3 padecimientos

de base respectivamente.

Patologia,

Las causas mis frecuentes de infeccién intra-abdominal fueron:
apéndice cecal 54 (40.3%), cbmplicaciones posoperatorias 41 --
(30.6%) -de las cuales 18 (13.4%) fueron referidas a esta Ins-
titucidn-, colon 13 (9.7%), estémago y duodeno 7 (5.2%), intes

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

La infeccién intra-abdominal se manifestbéd como peritonitis ge-
neralizada en 55 (41.0%) pacientes, incluyendo a 23 con absce-

sos, y como absceso(s) en 79 (59.0%).



Hubo 122 abscesos en 102 pacientes: 115 (94.3%) intraperitonea
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 Gnicos y en 16 (15.6%) mltiples.

La localizacibn mis frecuente de los abscesos fue: cuadrante -
inferior derecho 34 (27.9%), pelvis 32 (26.2%), subhepitico 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 mis comunes de abscesos inframesocélicos y suprameso
cblicos 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 subhepéti-
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 estadisticamente significativas entre -
si: a) distribucién por sexos, b) factores de riesgo, c) est6-
mago, duodeno, intestino delgado y colon intraperitoneal -todos
juntos-, d) apéndice cecal y e) sindrome de falla orgénica mfl-

tiple (Tabla 3).



Curso clinico.

Se identificaron uno o mis factores de riesgo en 55 (41.0%) pa-
cientes al momento de la admisién (v, mortalidad); entre ésos -

se encontraban 15 (11,2%) en estado .de choque.

La cirugia fue practicada en 70 (52.2%) pacientes dentro de las
primeras 24 horas después de la admisién, 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 cirugfia practicada
fuera del Instituto y la actual oscilé entre 3 y 90 dias (media:
20), y de las que correspondieron a complicaciones de cirugias -
practicadas en este hospital, dicho intervalo fue de 3 a 150 --

dias (media: 17).
La estancia hospitalaria fue de 1-180 dfas (media: 19.9).

Sintomas .y signos de presentacién.

El dolor fue el sintoma de presentacibén mis frecuente: 96 - -
(71.6%), seguido por fiebre 59 (44.0%), distensién abdominal --
14 (10.5%) y drenaje .de secreciones 11 (8.2%) (Tabla 4).



Radiologia.

Los estudios preopératorios de gabinete que se practicaron con
mayor frecuencia fueron radiografia simple de abdomen, ultraso-
nido (US), tomografia axial computarizada (TAC) y serie gastro-
duodenal (SGD), ademis de la radiografia de térax 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%).

Bacteriologia.

Los cultivos tomados del érea 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 Sen 1
(1.7%).

La bacteria aislada con mayor frecuencia fue la E. Coli, seguida
de los géneros Klebsiella, Enterococo y Proteus. Los angerobios
estrictos fueron aislados 5610 en 4 (6.8%) cultivos positivos --
(Tabla 6). En 3 (5.1%) cultivos se reportaron especies de Candi

da.



Morbilidad.

Se registraron 67 (SO,b%) complicaciones en los 134 pacientes -
sin incluir a los componentes del sindrome de falla orgénica --

miltiple (Tabla 7).

Las complicaciones de pared abdominal se presentaron en 5/26 --
(19.2%) pacientes en los que se suturd piel y tejido celular --

subcuténeo y en 8/108 (7.4%) en los que no se hizo (p < 0.05).

Los abscesos recurrentes se desarrollaron en 3 pacientes con pe
ritonitis generalizada y en 4 con abscesos intra-abdominales --

drenados.

Entre los pacientes que sobrevivieron, seis tuvieron fistulas.

Se practicd una colectomia derecha con cierre primario en un ca
so con fistula cecal externa y desmantelamiento de ileotransver
soanastomosis con exteriorizacién en un paciente posoperado de
clncer del colon derecho. Después de 71 dfas de seguimiento, -
un paciente continuaba presentando gasto por una fistula biliar
externa. Se obtuvo cierre espontineo con tratamiento conserva-
dor en 2 pacientes con fistulas gastrointestinales altas y en -

otro con una fistula cecal externa.

Sindrome de falla orgénica mfiltiple.

El sindrome de falla orghnica mliltiple (FOM) se presentd en - -
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43 (32.1%) pacientes. E1 estémago, 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 > 0.05).

Este sindrome se presenté en 15/43 (34.9%) pacientes antes de
ser sometidos a cirugia, en 10 (23.3%5 con complicaciones pos-
operatorias antes de ser operados para controlar el proceso --
séptico original, en 16 (37.2%) después de la primera cirugia

y en 2 (4.6%) después de la segunda.

El nGmero total de fallas fue de 4 en 13 (30.2%) pacientes, de -
3 en 10 (23.3%), de S 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%), neurolégico 26 (60.5%), hepitico 20 (46.5%),
- gastrointestinal 13 (30.2%), renal 12 (27.9%) y hematolégico --
10 (23.3%).

Los sistemas que iniciaron el sindrome de FOM fueron pulmonar -
y cardiovascular 27 (62.8%), hepético 9 (20.9%), hematolbégico -
3 (7.0%), renal 2 (4.7%), gastrointestinal (2.3%) v neuroiégico
1 (2.3%).

N
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Tratamiento.
Terapia de apoyo.

Las modalidades mis frecuentes de apoyd terapéutico -
fueron: a) vasopresores 46 (34.5%), b) ventilacibén mecénica --
44 (32.8%), c) nutricién parenteral 35 (26.1%) y d) nutricién -

enteral 9 (6.7).

Antibiéticos.

Se administraron 199 esquemas en total en 134 pacien-

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

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

y de 2 6 mis en 181 (91,0%).

Las combinaciones mds frecuentes fueron: a) penicilina - clin
damicina - amikacina 65 (32.7%), b) penicilina - metronidazol -

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

La eleccién del primer esquema fue empirica. Las indicaciones
para los 65 esquemas .subsiguientes fueron: a) no especificado
25 (38.5%), b) criterio clinico 10 (15.4%), c) infeccibn noso-
comial 8 (12.3%), d) complemento de esquema 7 (10.8%), e) efec
tos secundarios 5 (7.7), f) sensibilidad in vitro 5 (7.7%) y -

g) otros 5 (7.7%).



- 12 -

El Gnico antibibtico 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 metabblica 3 --
(1.5%), b) retencién de azoados 2 (1.0%), c) diarreas 1 (0.5%) ¥y
d) erupcibn cuténea 1 (0.5%).

Tratamiento quirfirgico.

En la poblacibn estudiada se practicaron 175 procedi--
mientos quirfirgicos mayores. La técnica quirirgica fue ejecuta-

da segOn el proceso fisiopatolbgico.

En casos de peritonitis generalizada con o sin absceso(s) consis
tié en: a) incisién vertical .generalmente mediana, b) procedi-
miento(s) dirigido(s) a tratar la patologia primaria, c) lavado
peritoneal generalizado (10 Lt. de agua o solucién fisiolébgica,
‘aprox.), d) uso o no de drenajes pasivos y e) ocasionalmente, --
procedimientos para tratar o prevenir la distensién abdominal --
(p. ej., gastrostomia tipo Stamm) y/o para proveer una via para
apoyo nutricional enteral (p.. ej., yeyunostoﬁia tipo Witzel), --
No se emplearon otras medidas coadyuvantes (p. ej., irrigacién -
peritoneal continua, desbridacién 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 pancredticos (incisio
nes transversas supraumbilicales) y la mayorfa de los subfréni
cos o subhepiticos (incisiones subcostales izquierdas o dere--
chas, nunca bilaterales). Las vias de acceso a la cavidad ab-
dominal fueron mayormente transperitonei;es (v. adelante). La
conducta operatoria consistibé en: a) desbridacibn del absceso,
b) con o sin procedimiento(s) para tratar la patologia prima--
ria, ¢) irrigacién local profusa con agua o solucién fisiolbgi
ca y d) uso de drenajes pasivos colocados a derivacién durante
5-dias y, a partir de entonces, utilizados .para irrigacién 1-2
veces por dia hasta ser retirados gradualmente segﬁn la evolu-

cibn clinica y controles fistulogréficos.

Procedimientos quirfirgicos.

Las operaciones practicadas fueron muy variadas, des-
de reseccién con suturas primarias hasta 5610 drenajes. La Ta-
bla 8 resume los procedimientos practicados originalmente, el -
n@mero de reoperaciones y mortalidad por cada uno de ellos si -

las hubo, agrupados por etiologia.

Uso o no de drenajes.

La Tabla 9 presenta las diferentes vias de acceso pa-
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ra la colocacifén de drenajes segln el proceso fisiopatolégico

presente.

No se utilizaron drenajes en 11 casos con peritonitis generali-
zada sin abscesos. El finico caso de absceso sin colocacién de
drenajes correspondi6 a una apendicitis aguda perforada, pero -

posteriormente ameritd re-drenaje.

Ningln drenaje extraperitoneal presenté o coincidié con compli-

caciones directamente relacionadas.

Reoperaciones.

Se practicaron una reoperacién en 33 (24.6%) pacien--
tes y 2 en 4 (3.0%), que, agrupadas en 3 categorias con respec-
to a su relacién 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 relacionadas con el proceso primario durante

la estancia hospitalaria (Tabla 10).

Mortalidad.

La muerte ocurrié 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 Giltimas 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%).

Andlisis.

A continuacifén se presenta un anilisis 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 estadisticas con respecto a -

la mortalidad.

Edad.

De los pacientes mayores de 30 afios de edad murieron
40/10} (38.8%) y de los que tenian menos de 30 afios fallecieron
2/31 (6.5%) (p < 0.001) (Fig. 1).

Patologia.
La muerte ocurrié en 34/55 (61.8%) pacientes con peri

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

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

compartimiento supramesocblico y 17/48 (35.4%) en el inframeso-
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cblico (p » 0.05). Tampoco fue significativo (p > 0.05) la --
existencia de abscesos @inicos o mfltiples, pues fallecieron --

19/72 (26.4%) pacientes y 4/15 (26.7%) respectivamente.

Enfermedad de base.

Fallecieron 27/73 (37.0%) con enfermedad de base y -
15/61 (25.0%) sin ella (p > 0.05).

Etiologia.

El estémago, duodeno, intestino delgado y colon intra
peritoneal fueron, en conjunto, érganos etiolégicos primarios

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

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

rrieron en 6/54 (11.1%) pacientes (p < 0.001).

Las complicaciones posoperatorias con 14/41 (34.2%) muertes ni
los casos originados fuera del tubo digestivo (higado, vesicula
biliar, péncreas y Gtero y anexos) con 4/12 (33.3%) fallecimien

tos fueron causa significativa de muerte (p > 0.05).

Factores de riesgo.

La muerte ocurrid 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 <0.001).

En el grupo de los que tenian 2 & mis factores de riesgo murie
ron 16/23 (69.6%) pacientes (p <0.001). No hubo diferencias
estadisticas (p »0.05) cuando se considerd un sbélo factor - -

(18/48, 37.5%).

La presencia de choque al ingreso fue factor significativo - -
(p <0.001) de muerte con 14/15 (93.3%), mas no asi la diabe--
tes mellitus con 6/20 (30%) (p >0.05).

Considerando todos los factores como un grupo, exceptuando a -
los que tenian a la edad como Gnico factor de riesgo (es decir,
mayores de 65 afios) y a los que no los tenfian, fallecieron - -

29/67 (38.8%) pacientes (p »0.05).

Sindrome de falla orginica mfiltiple (FOM).

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

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



DISCUSION

La casuistica presenta una poblacién adulta con alta frecuencia
de padecimientos crénicos de base. Esta caracteristica se debe

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

nivel.

Patologia.

La apendicitis aguda fue la causa mis frecuente de infeccibn in
tra-abdominal, las complicaciones posoperatorias le siguieron y
las demds causas tuvieron una frecuencia similar con otras se--

ries publicadas.

Existen pécas diferencias con respecto a lo informado por otros
autores. La etiologia mis frecuente de infeccibn intra-abdomi-
nal, esperable en una poblacibn como ésta, es la filcera péptica
perforada. La apendicitis aguda, que durante la década de 1los
setentas fue la causa mis comln en los Estados Unidos de Norte-
américa, ha mostrado una tendencia a reducir su frecuencia du--
rante los dltimos afios (1). Por el contrario, las causas mis
comunes de abscesos intra-abdominales, al igual que en la pre--
sente casuistica, son las complicaciones posoperatorias y la --

apendicitis aguda (2).



El absceso intra-abdominal se presentd como secuela de peritoni-
tis en una tercera parte de los casos, es decir, en 23 pacientes
con’peritonitis generalizada y en 12 con plastrén, lo qué dio --
una frecuencia de 34.3% con respecto al nlmero de pacientes con

abscesos.

El cuadrante inferior derecho fue el sitio mis frecuente, seguido
por la pelvis y por los espacios perihepéticos, estos filtimos --
con una frecuencia similar entre si. En otras palabras, la loca
lizacibén de los abscesos tampoco mostré alguna particularidad --

con respecto a otras publicaciones (3).

Los abscesos en el cuadrante inferior derecho fueron mis frecuen
tes porque la apendicitis aguda fue la principal causa de infec-
cibén intra-abdominal; esto se explica por la evolucibén lenta de
tales procesos que dan tiempo a que los mecanismos intraperito--
neales de defensa detengan la diseminaciéﬁ de la infeccién. La
causa ms comln de abscesos subfrénicos fueron las complicacio--
nes posoperatorias; posiblemente, la razén sea la prontitud con
que se étiendan los procesos primarios y a que las complicacio--
nes posoperatorias han mostrado aumento en su frecuencia durante

los filtimos afios.

Cuadro Clinico.

El paciente suele presentarse con un cuadro agudo caracterizado



por sintomas de corta duracibn y rdpida progresién; otros, oca-
sionalmente refieren evolucién mis larga que sugiere enfermedad

-subaguda o crénica.

El dolor suele ser el sintoma caracteristico de presentacibn. -
Es frecuente que al elaborarse la historia clinica, el paciente
refiera otras molestias tales como anorexia, n4useas, vémitos,

. .

febriculas, escalosfrios, etc.

La formacifén de un absceso intra-abdominal es gradual. El sin-
toma de presentacién mis comlin es la fiebre; luego, se pueden -
hacer evidentes los sintomas y signos que resultan de la locali

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

Los datos:de la exploracién fisica pueden dividirse en a) abdo-
minales, consecuencia de la patologia primaria, y b) sistémicos,
reflejo de la repercusibén de la sepsis. Ningﬁn signo es patog-

noménico, sino originado por la irritacién peritoneal y el fileo.

. Radiologia.

La tomografia axial computarizada (TAC) y el ultrasonido (US) -
son los métodos m4s precisos para el estudio de los pacientes -
con infeccibén intra-abdominal, particularmente en el diagnésti-
co y -cuando esté indicado- en el drenaje percuténeo de absce--

sos (4); sin embargo, la radiografia simple de abdomen contin@a
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teniendo valor en el estudio integral de estos pacientes, debi-

do principalmente al bajo costo y fécil disponibilidad.

En esta casuistica, la exactitud para las pruebas més utiliza--
das fue TAC 83.0%, US 68.4% y radiografia simple de abdomen - -
53.8%; las primeras 2 cifras estén un poco por debajo de lo in-
formado en otras series (95% y 90% respectivamente) (5), dife--
rencia que estaria dada por las pocas veces que fueron practica

dos en nuestros pacientes.

La TAC tiene ventajas sobre el US: a) identificacibén de absce-
sos mfiltiples o interasas, b) guia para el drenaje percuténeo 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 mis exacto en pelvis; de hecho, seria la Gnica 4rea --

donde estarfa indicado como abordaje inicial.

Un tercer estudio especializado, no utilizado en estos pacien--.
tes, es el rastreo con Galio 67. Este radioisétopo se concen--
tra dentro de una zona inflamada .o de un absceso. Tiene desven
tajas importantes: a) alto costo, b) dificultad en la interpre-

tacién, pues es captado por tumores de tejidos blandos, anasto-



mosis intestinales en cicatrizacién, 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.
freas sospechosas y d) los resultados suelen estar disponibles -

después de las 24 horas.

Bacteriologia,

El cuadro bacteriolégicb de las peritonitis generalizadas es se-
mejante al de los abscesos intra-abdominales, aunque en estos @il
timos predominan los anaerobios. Las bacterias provienen direc-
ta o indirectamente de la flora gastrointestinal; por lo tanto,

influyen el érgano primafiamente 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 niimero (7,8). Por otra parte, esth bien estable
cida la importancia de los anaerobios: cuando las técnicas de -
coleccibn, transporte y siembra se realizan estrictamente, estos
géneros se recﬁperan en mis del 90% (3,9). Asi, los cultivos --
generalmente contienen mis de una especie de aerobios y més de -

2 anaerobios (2).



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 niimero de procedimientos diagnésticos y terapéu

ticos a que son sometidos.

Las complicaciones no infecciosas relacionadas con el proceso --
séptico original motivaron 16 (39%) reoperaciones. Es dificil -

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 sindromes de insuficiencia respiratoria progresiva del -

adulto en realidad no representaban infiltrados neuménicos.
Las complicaciones relacionadas con el cierre o no de la piel y
tejido celular subcuténeo no mostraron resultados diferentes en

lo informado por otros autores.

Otras complicaciones relacionadas directamente con la cirugia, -

como son las fistulas, suelen resolverse esponténeamente (10).

Sindrome de Falla Orgénica MGltiple (FOM) .

En estos pacientes destacé la FOM como el evento que precedié a



la muerte. La idea que se ha sostenido desde la.segunda mitad -
de los setentas consiste en que es un signo v4lido de sepsis - -
oculta, que puede ser reversible si se controla la sepsis y que
la mortalidad estd en proporcién directa al nfimero de 6érganos en

insuficiencia (11-13).

Ninguna de estas afirmaciones puede ser sostenida por los datos
obtenidos. No obstante, algunas explicaciones podrian darse - -
acerca de la recoleccibén de datos: a) no existe ninguna forma --
adecuada que registre parémetros relacionados al funcionamiento
de los diferentes sistemas, .b) el apoyo cardiovascular y pulmo--
nar fue adecuado, mas no asi para otros sistémas; p. ej., la ali
mentacién parenteral empleada no permitid manipulaciones sobre -
el higado en falla, pues ésta carecibé de amino4cidos de cadena -
ramificada por anotar una de las razones y c) ausencia de estu--
dios post-mortem, ya que sblo se practicaron en 3 casos sin re--
sultados concluyentes.

Recientemente se ha dudado de la importancia de la sepsis como -
causa del sindrome de FOM; algunos experimentos sugieren que el
mecanismo sea la activacién de mediadores inflamatorios estima--

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

Tratamiento.

En las Gltimas décadas se han logrado avances importantes en el
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tratamiento de las infecciones intra-abdominales: diagnéstico
precoz, apoyo del paciente en .estado critico, técnicas de anes-
tesia, apoyo nutricional y antibiéticos. En los siguientes p4-

rrafos se discutirin exclusivamente antibiéticos y cirugia.

Antibiéticos.

La eleccibn inicial de antibifticos es empirica. 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 podrfan 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 seria la disminucién del potencial de
redox por la E. Coli que falicita la proliferacién de los Bacte

roides (19).

Clinicamente, la clindamicina y los aminoglucésidos son Gtiles-
para tratar . infecciones mixtas de la cavidad peritoneal (18). -
El metronidazol es una alternativa adecuada contra los aerobios
estrictos., La ampicilina o la penicilina son efectivos contra

los enterocosos (20).



Varios inconvenientes se observaron al revisar los expedientes
de los pacientes: a) pobre informacién acerca del uso de anti-
bibticos (indicaciones para esquemas subsiguientes, complicacio
nes, etc.) y b) escaso nimero de cultivos informados (47%). Es
ta situacién podria mejorar con un control adecuado de la reco-
leccién, envio y siembra de las muestras para cultivos y suminis

trando informacibén especifica en las notas de evolucibn.

Tratamiento quirfirgico.

Los objetivos de la cirugia en infeccién intra-abdonmi-
nal son: a) eliminacibén de la fuente de infeccibn, b) evacua- -
cibén de material extrafio a la cavidad peritoneal y c) facilita--

cién de drenaje para colecciones purulentas.

El método convencional, empleado en los pacientes aqui estudia--
dos, proporciona soluciones para cada uno de los objetivos men--
cionados. Sin embargo, la mortalidad en casos graves continfa -

‘'siendo muy elevada (40-60%).

El concepto que ha prevalecido desde mediados de los setentas ha
sido el de que la falla orgénica mGltiple, situacién que precede
con frecuencia la muerte de los pacientes con infeccién intra- -
abdominal, es un signo vélido de sepsis oculta o dicho en otras

palabras, abscesos abdominales recurrentes no detectados o drena

dos.



~ c) Exploracibn repetida.- La conducta seria adelan--
tarse a una relaparotomia "segin demanda" en los pacientes que
presentan infeccibén persistente. La idea es reoperar cada 24--
48 horas hasta que el liquido peritoneal tenga un aspecto claro,
Uno de sus principales proponentes, el grupo de Teichmann, in--
formé una mortalidad mis baja en pacientes muy graves (22.9%) -
(29). Andrus, en un estudio controlado que incluyé 77 pacien--
tes graves con peritonitis generalizada, no encontrd diferencias
en la sobrevida cuando se comparbé con los sometidos a un sélo -
procedimiento (62%) (21). Esta técnica podria tener algin bene
ficio en pacientes seleccionados rigurosamente: contaminacibn

peritoneal persistente y abundante con drenaje inadecuado.

d) Irriéacién peritoneal continua.- Otro método para
cumplir con el segundo postulado seria la continuacién del lava
do peritoneal en el posoperatorio (25). La principal objecibn
es la dificultad para mantener permeables los catéteres coloca

dos durante el transoperatorio.

e) Drenaje peritoneal abierto.- EIl principio quirfr-
gico es tratar la cavidad peritoneal como si fuera la de un abs-
ceso., La principal desventaja es la gran pérdida de liquido --
(un pfomedio de 9.1 durante el primer dia); para otros proble--
mas tales como la fistualizacién espontéinea y las complicacio--

nes de la herida, existen medidas ingeniosas para prevenirlas o



Esto ha hecho que algunos cirujanos intenten formas mis agresi-
vas para tratar quirdrgicamente la sepsis abdominal: explora--
cién repetida (29), reoperacibn "segGn demanda" (12,13), desbri
dacibn peritoneal radical (22,23), irrigacién peritoneal conti-
nua (24,25) y drenaje peritoneal abierto (26-28). Los proponen
tes de cada uno de estos métodos citan cifras alentadoras al pu
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 verfa obligado a hacerse la siguiente pregunta: -
1Se necesita algo mis que procedimientos quirlGrgicos agresivos

o innovadores para modificar la respuesta del huésped?

El método convencional esté lleno de controversias. Se intenta
rd un anflisis critico de los pacientes en cuestibén, asi como -
algunas consideraciones de los métodos mencionados tratando de

llegar a conclusiones Gtiles.

Procedimientos para tratar la patologia primaria.

Los pacientes fueron sometidos a varios procedimien--
tos ante una misma patologia primaria (Tabla No. 8). Las cifras
obtenidas fueron tan bajas que impiden un an4lisis estadistico

confiable. Esta situacién se repite en diferentes series repor



tadas (30-32), pues, hasta donde tenga conocimiento, todavia no
existe alghn estudio aleatorio y prospectivo que compare diver-

sos procedimientos quirfirgicos en peritonitis generalizada (1).

La variedad de procedimientos se resumiria en cierre, exclusién
o reseccién. El tratamiento de la apendicitis agudé es defini-
tivo y f4cil de practicar; ;No seria éste un factor decisivo de
su baja mortalidad? Visceras como el colon o el intestino del-
‘ gado serfan mejor tratadas si se resecara la parte afectada y,

para evitar las complicaciones inherentes a la reconstruccién,

se exteriorizaran los extremos. Esta forma de tratamiento re--
sultaria inapropiado en muchas, si no es que en todas las perfo
raciones gistricas o duodenales, pues el cierre seria suficien-
te, pero inseguro si la sepsis u otros factores locales o sis--
témicos adversos fueran importantes. Otras veces, el procedi--
miento se limita al drenaje, que generalmgnte se practica por -

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

aumentan considerablemente (33,34).

Irrigacién de la cavidad.

Los beneficios de la irrigacibén peritoneal continfian
en debate (35). Est4 debidamente demostrado que la irrigacibn
no disemina la‘infeccién hacia Areas no contaminadas (36). El

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

No se ha demostrado utilidad en la adicibén de antibibticos o so
luciones antisépticas (povidona o noxitiolina) a la solucién de
irrigacién. Los antibibticos alcanzan niveles bactericidas en

el liquido peritoneal cuando son administrados por via 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 -Lsinénimo de abscesos?- y

¢) 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. metodologia) que incluiria a los que se -
podrfan formar durante el proceso de resolucibén de la peritoni-
tis. En tales circunstancias, el uso de drenajes no estaria in

dicado.
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Los drenajes pasivos frecuentemente se obstruyen e impiden un --
drenaje adecuado, particularmente cuando se acumulan grandes can
tidades de fluidos (p..ej., en fistulas). Aunque en esta Insti-
tucibén se obvia en gran medida esta situacién con la irrigacién

posoperatoria de los tubos a partir del 50. dia, el uso de drena
jes con sistema abierto a succibén se ha ido generalizando cada -

vez més.

Las recomendaciones actuales para el uso de drenajes son: infec
ccibén local residual, contaminacién 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? Parecerfa que no con una mortalidad tan baja (12%).
La existencia de abscesos mGltiples simulténeos, 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 radiolégico preoperatorio. El nGmero de absce
sos mltiples ocultos ha disminuido considerablemente. En una --
serie, el nfimero de laparotomias diagnésticas bajé al 9%, el 20%

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

La via extraperitoneal ofrece ventajas: a) impide contamina--
ciébn de 4reas no afectadas y b) es un procedimiento mis senci-
1lo y menos peligroso. El drenaje, ademis de las ventajas de

la via extraperitoneal, ofrece bajo costo y riesgo (2). Excep
to por estas ventajas, no hay otras diferencias entre drenajes

quirtirgicos y percuténeos (43).

Con los buenos resultados de esta serie, y los conceptos revi-
sados en la discusién anterior, considero que el abordaje debe
ser: a) transperitoneal si el absceso se presenta secundario
a una patologia primaria y b) percuténeo o extraperitoneal en
aquellos abscesos que surgen de una complicacién posoperatoria,
siempre y cuando hayan sido estudiados con TAC o US y que refi-

nan las indicaciones actuales (44).

Alternativas en los procedimientos quirQrgicos.

iPodemos hablar de focos sépticos no drenados? No.
Los pacientes se murieron‘en FOM. Si el concepto de que este
sindrome es altamente predictivo de una sepsis intra-abdominal
grave fuese vdlido, esto implicaria que el nlmero 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 quirfirgico.

Es importante hacer algunas consideraciones breves respecto a --
los demis métodos, pues podrian ser aplicados en casos seleccio-

nados:

a) Re-laparotomia "seg(in demanda'.- PrActicamente es
sindénimo de reoperacibén. Estaria indicada cuando se sospecha -
sepsis por evidencias clinicas o por el desarrollo del sindrome
de FOM. Los resultados han sido muy desalentadores, La con--
clusién de sus proponentes es siempre la misma: “Sugerimos que
en pacientes con FOM la cirugia se practique con mayor antela--
cién" (12,13). '

b) Desbridacién peritoneal radical.- Este procedimien
to, propuesto por Hudspeth en 1975 (22), cumpliria cabalmente -
con el segundo postulado de los objetivos sefialados por la ciru
gia. Dicho autor reporté 100% de sobrevida en 92 pacientes, pe
ro su casuistica constaba de muchas apendicitis agudas y ﬁlce--
ras duodenales perforadas y su experiencia no pude ser corrobo-
rada en estudios bien controlados (23). Considero qde este pro
cedimiento tendria, 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).



tratarlas (28). Aunque no hay concenso acerca de sus indicacio
nes, este método podria utilizarse en -destrucciones extensas de
la pared abdominal (p. ej., fasciitis necrotisante), drenaje ina
decuado de grandes colecciones intra-abdominales o sepsis intra-

abdominal grave con infeccibén importante de la pared abdominal,

Pronbstico. Andlisis de la mortalidad.

La clasificacién de la infeccibén intra-abdominal, segln 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 ambigqo, y el término de "mortalidad" para valorar la respues

ta a un tratamiento es radical. -

La lista de factores determinantes .de mortalidad es inagotable;
cualquier clasificacién a partir de uno de ellos suele ser incom

pleta.

Durante los Gltimos afios han surgido diversos métodos cuantita-
tivos para determinar la gravedad de los pacientes con infeccién
intra-abdominal. Los primeros intentos requirieron de laborato-

rios especializados y anédlisis computarizados complejos (46,47).
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Posteriormente surgié el primer sistema de puntuacibén (APACHE,
ingl.: Acute physiology and chronic health evaluation -"Evalua
cibn fisiolbgica aguda y cr6ni£a de la salud"-), basado en 1las
evaluaciones de pacientes en estado critico (48), las cuales al
al ser adaptadas han originado nuevos sistemas cuantitativos: -
a) Sistema de puntuacién fisiolégica aguda (APS: Acute physiolo
gy score) (30), b) Sistema de gravedad en sepsis, que mide dis-
funcién orgénica (SSS: Sepsis severity score) (49), c) Indice -

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

Aunque en la actualidad cualquier reporte de mortalidad/sobre--
vida en infeccién intra-abdominal suele utilizar un sistema de
puntuacién (29-31), éstos todavia deben ser considerados den- -

tro de una evaluacibén evolutiva.

La presente poblacién de pacientes es homogénea, ya que se ca-
racteriza por una patologia intra-abdominal primaria que causa
peritonitis generalizada y/o abscesos. En primera instancia,
el anilisis demostré utilidad para clasificar a los pacientes
de acuerdo al proceso fisiopatolégico desencadenado y, después,
segln la etiologia. No creo que los resultados deban ser me--
nospreciados porque no se utilizb un sistema cuantitativo de
evaluacién, puesto que frecuentemente se observa en los infor
mes de algunos autores que no obstante de utilizar dicho siste

ma, la poblacién sigue siendo heterogénica con respecto a 1la
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etiologia y al proceso fisiopatolégico desencadenado (31,32).

Se han identificado factores inequivocos y estadisticamente sig
nificativos que son determinantes de mortalidad en nuestros pa-
cientes: a) mayores de 30 afios de edad, b) peritonitis genera-
lizada, .c) estbémago, duodeno, intestino delgado y colon intrape
ritoneal como 6rganos etiolbégicos primarios, d) factores de ries
go, e) dos o mis factores de riesgo, f) estado de choque al mo--
mento del ingreso y g) desarrollo de FOM'durante la hospitaliza-

cién.

Asimismo, se descartan algunos factores que fueron significati--
VoS en otrés series: a) abscesos mfiltiples, b) complicaciones -
posoperétorias, c) localizacién de a sbscesos como factores inde
pendientes, etc. Hubo factores no valorables como el tiempo - -
transcurrido entre el diagnéstico y la cirugia, pues la mayoria
de los pacientes fueron operados antes de las primeras 24 horas

después de la admisibn.

De hecho, el anflisis de los resultados ha permitido hacer obser
vaciones que, sin recurrir a otras modalidades diagnésticas o te
rapéuticas, podrian afectar favorablemente la evolucién final de
los pacientes estudiados. Creo, sin embargo, que deberi intro--
ducirse un sistema de puntuacibén que permita cuantificar su gra-
vedad, pues facilitaria su clasificacién, la aplicacién de medi-

das terapéuticas y la realizacibn de estudios prospectivos.
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CONCLUSIONES

La poblacibn estudiada con infeccién causada por una patologia
intra-abdominal primaria o por una patologia secundaria a com-
plicaciones posoperatorias, se caracterizf por padecimientos -
crénicos y factores de riesgo muy frecuentes al momento de la

admisién.

Las causas mis comunes fueron las apendicitis agudas y las com
plicaciones posoperatorias. La localizacién de los abscesos -
estuvo determinada por el sitio de la enfermedad primaria y --

las complicaciones posoperatorias.

El cuadro clinico generalmente fue de corta evolucién, prédomi

nando el dolor y la fiebre como sintomas de presentacién.

La TAC y el US fueron los estudios mis exactos para la locali-
zacibn preoperatoria de los abscesos intra-abdominales. De --
" acuerdo a lo informado por otros autores, la TAC es el procedi
miento de eleccidén para la investigacién 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 flcil disponibilidad.

Los estudios bacteriolégicos fueron informados con baja frecuen
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cia, generalmente con 1 6 2 bactefias y escaso nlmero de anaero
bios. Est4 bien establecido que el cuadro bacteriolégico inclu
ye mbs de una especie de aerobios y de anaerobios por cultivo -
informado y que el aislamiento de anaerobios est4 afectado por

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

tras.

La estancia hospitalaria prolongada y el elevado nimero de pro-
cedimientos diagnbésticos y terapéuticos a que fueron sometidos
los pacientes, fueron considerados responsables en gran parte

de 1a.alta frecuencia de la morbilidad; sin embargo, no fue PO
sible determinar la influencia de la mayorfia de las complica--

ciones en la evoluciébn final de los pacientes.

"El1 sfindrome de falla orghnica m@ltiple (FOM) destacé como el -
evento que precedié 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 vidlido de infeccién intra-abdominal oculta,
pues sé hubiera fequerido de mayor nfimero de necropsias y de

estudios bacteriolbgicos.

El escaso nfimero de cultivos reportados y la falta de informa-
cién adecuada acerca del uso de antibiéticos fueron fallas de-
tectadas que deben ser corregidas. La eleccibn inicial de an-

tibibticos fue empirica e incluye actividad contra coliformes,



. 39 - j‘ﬂﬁ ﬂfﬂ[r; [/} 0&[

enterococos y anaerobios; los esquemas mis utilizados fueron --
las combinaciones de ampicilina o penicilina, clindamicina o --
metronidazol y un aminoglucésido, criterio y alternativas que -

comparto.

Los objetivos de los procedimientos quirfirgicos en infeccibén -
intra-abdominal son eliminacién de 1la fuente de infeccibén, eva-
cuacién del material extrafio a la cavidad peritoneal y facilita
cibn de drenaje adecuado para colecciones purulentas. No exis-
ten estudios controlados que analicen la efectividad de los di-
ferentes procedimientos empleados. El1 método convencional, es
decir, un procedimiento practicado para tratar la patologia pri
.maria, irrigacién profusa de toda la cavidad peritoneal y uso -
o no de drenajes, sigue siendo apropiado como referencia para -

valorar la utilidad deiotras técnicas.

Los drenajes en peritonitis generalizada estén indicados en ca-
sos de infeccibén residual, contaminacién persistente, plastrones

no resecados y cavidades que no.se obliteran.

Todo absceso debe ser drenado. Es preferible 1la localizacién
preoperatoria de los abscesos. La via transperitoneal estaria
indicada en todos los casos con patologia primaria no tratada -
quirﬁrgicamente y la extraperitoneal o percuténéa en las compli

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

Los métodos quirfirgicos mis agresivos persiguen cumplir con los
tiltimos dos objetivos de la cirugia por infeccién intra-abdomi-
nal. Cada uno, con excepcibén de la desbridacibén peritoneal ra-
dical, tendria alguna indicacibén en casos seleccionados cuidado
samente; sin embargo, el problema de la sepsis parece ir mis --
all4 del alcance de estos procedimientos, pues no parecen modi-

ficar sustancialmente la respuesta del huésped.

La mortalidad por infeccién intra-abdominal continfia siendo muy
elevada. Los factores determinantes son numerosos y complejos,
por lo que varian en nlmero y tipo segfin la'serie informada. -

En nuestra casuistica fueron significativos'los siguientes: -

pacientes mayores de 30 afios de edad; peritonitis generalizada;
estébmago, duodeno, intestino delgado y colon -todos juntos-; --
existencia de factores dé riesgo, particularmente dos o mis; --

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

pitalizacibn.

Los nuevos sistemas de puntuacibn para cuantificar la gravedad
en estos pacientes podrian facilitar su clasificacién, la apli-

cacibén de medidas terapéuticas y la realizacibén de estudios - -

prospectivos.



, TABLA 1
ETIOLOGIA DE INFECCION INTRA-ABDOMINAL EN 134 PACIENTES

ETIOLOGIA N (%)

- APENDICE CECAL 54 (40,3)
~ COMPLICACIONES POSOPERATORIAS 42 (31,3)
- COLON INTRAPERITONEAL 13 ( 9.7)

- VEsIcULA BILIAR
- UTERO Y ANEXOS

- EsT6MAGO - DUODENO 7 (5.2
- INTESTINO DELGADO 6 .
- HIcADO ' 5 .
- PANCREAS 3
2
2




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

LOCALIZACTION N (R)
INTRAPERITONEALES
- CUADRANTE INFERIOR DERECHO 34 (27.9)
- PeELvIS 32 (26.2)
- ESPACIO SUBHEPATICO DERECHO 16 (13.1)
- ESPACIO SUBFRENICO I1ZQUIERDO 11 ( 9.0)
- ESPACIO SUBFRENICO DERECHO 10 ( 8.2)
- CORREDERA PARIETOCOLICA DERECHA 6 ( 4,9
~ ESPACIOS INTERASAS 4 (3.3
- TRANSCAVIDAD DE LOS EPIPLONES , 1(0.8
- CORREDERA PARIETOCOLICA 1ZQUIERDA 1(08
SUB-TOTAL 115 (94,3)
RETROPERITONEALES
- ANTERIOR 7 (57

TOTAL 122(100.0)




TABLA 3
DIFERENCIAS ESTADISTICAMENTE SIGNIFICATIVAS
ENTRE PERITONITIS GENERALIZADA (PG) Y ABSCESOS INTRA-ABDOMINALES (AI) EN 134 PACIENTES

PD Al P

VARIABLE N (%) N (Z)
DISTRIBUCION POR SEXO

- FEMENINO , 25 (45,5) 48 (60.8) <0,05

- MASCULINO 30 (54.5) 31 (39.2) <0.05
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 (11,2) <0.001




TABLA 4
SINTOMAS Y SIGNOS DE PRESENTACION
EN 134 PACIENTES CON INFECCION INTRA-ABDOMINAL

SINTOMAS Y SIGNOS N (%)
DoLor : 96 (71.6)
F1EBRE 59 (44.,0)
DISTENSION ABDOMINAL 14 (10.4)
DRENAJE DE SECRECIONES 11 ( 8.2)
VéMITOS : 10 ( 7.5)
HEMORRAGIA DEL TUBO DIGESTIVO ALTO 3(2.2)
ICTERICIA 1(0.7)




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

ESTUDIO N (3) EXACTITUD
ABDOMEN SIMPLE 110 (82.1) 47.3%
us 23 (17.2) 65.2%
TAC 8 (6.0) 87.5%

SGD ' 5(3.7) 60.0%




TABLA 6
BACTERIAS AISLADAS EN 59 CULTIVOS INTRA-ABDOMINALES POSITIVOS

BACTERIA ' N (%)

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




TABLA 7
MORBILIDAD EN 134 PACIENTES CON INFECCION INTRA-ABDOMINAL

MORBILIDAD N (3)

ABSCESOS RECURRENTES 7 (5.2
GASTRITIS AGUDA EROSIVA 7 (5,2)
DEH1SCENCIA/EVENTRACION 6 ( 4,5)
INFECCION DEL TRACTO URINARIO 6 ( 4,5
INFECCION DE HERIDA QUIRORGICA 5(3.7)
FISTULAS COLOCUTANEAS 4 (3.0
TROMBOEMBOLIA PULMONAR 3(2.2)
HEMORRAGIA INTRA-ABDOMINAL 3 (2.2
OBSTRUCCION INTESTINAL 3 (2.2
HERNIA INCISIONAL 2 (1,5)
FISTULA ENTEROCUTANEA 2 (1.5
FISTULA BILIAR EXTERNA 1(0.7)
FISTULA COLOVAGINAL 100.7)
0TROS 17 (12.7)




TABLA 8
FRECUENCIA DE MUERTE
SEGUN PROCEDIMIENTOS PRIMARIOS Y REOPERACIONES
PRACTICADOS EN 134 PACIENTES CON INFECCION INTRA-ABDOMINAL

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

ESTOMADO Y DUODENO

C1ERRE DE PERFORACIGN 5 1 2
GASTROSTOMIA Y DRENAJE 2 3 2
INTESTINO DELGADO
RESECCION CON ANASTOMOSIS Yy - 2
RESECCION SIN ANASTOMOSIS 1 - 1
CIERRE DE PERFORACION 1 - 1
DRENAJE EXCLUSIVAMENTE 1 - 1
COLON INTRAPERITONEAL
RESECCION SIN ANASTOMOSIS 3 1 3
RESECCION CON ANASTOMOSIS 1 2 1
CoLoSTOMIA EN ASA 5 2 4
CIERRE DE PERFORACION 2 1 1
DRENAJE EXCLUSIVAMENTE 2 1 -
APENDICE CECAL
Excision 47 5
DRENAJE EXCLUSIVAMENTE 7 2 1
HIGADO ,
DRENAJE EXCLUSIVAMENTE 5 - 3

VESICULA BILIAR
COLECISTECTOMIA 2 - -




TABLA 8

(CONTINUACION)

PANCREAS
RESECCION CON ESPLENECTOMIA
DRENAJE EXCLUSIVAMENTE

UTERO Y ANEXOS
HISTERO-SALPINGO-OOFORECTOMIA

COMPLICACIONES POSOPERATORIAS

DRENAJE EXCLUSIVAMENTE 3

CIERRE DE PERFORACION

RECONSTRUCCIGN ANASTOMOSIS

COLECISTECTOMIA

" HISTERO-SALPINGO-00OFORECTOMIA

CoLOSTOMIA EN ASA

RESECCION DE COLON CON CIERRE
PRIMARIO

RESECCION DE INTESTINO DELGADO
CON CIERRE PRIMARIO




TABLA O
USO O NO DE DRENAJES DURANTE LA PRIMERA CIRUGIA
Y EN REOPERACIONES PARA CONTROL DEL PROCESO ORIGINAL EN 134 PACIENTES
CON INFECCION INTRA-ABDOMINAL

VIA DE DRENAJE PERITONITIS ABSCESOS TOTAL
GENERALIZADA

No 11 1 12 ¢

TRANSPERITONEAL 48 87 135

EXTRAPERI TONEAL 2 5 7




TABLA 10

INDICACIONES DE 41 REOPERACIONES
EN 134 PACIENTES CON INFECCION INTRA-ABDOMINAL

INDICACION N (R)

REDRENAJE DE ABSCESOS 13 (31.7)
ABSCESO POSLAPAROTOMIA POR PERITONITIS 7 (17.1)
DEH1SCENCTA/EVENTRACION 6 (14,6)
OBSTRUCCION INTESTINAL 3(7.3)
HEMORRAGIA INTRA-ABDOMINAL 3¢(7.3)
HEMORRAGIA GASTROINTESTINAL POR STRESS 2 (4,9
TRAQUEOSTOMIA POR INSUFICIENCIA RESPIRATORIA 2 (4,9
CIERRE DE cOLOSTOMIA 2 (4,9
RECONSTRUCCION VIAS BILIARES 1(2.4)
HERNIOPLASTIA INCISIONAL ' 12,4
RESECCION COLON CON SUTURA PRIMARIA 1(2.4)




TABLA 11
FACTORES DETERMINANTES DE MUERTE EN 134 PACIENTES CON INFECCION INTRA-ABDOMINAL

FACTOR N MORTALIDAD (%) p

MAYORES DE 30 Afios 103 40 (38.8) 0.001
PERITONITIS GENERALIZADA 55 34 (61.8) 0.001

ESTOMAGO, DUODENO, INTESTINO
DELGADO Y COLON INTRAPE-

RITONEAL 27 18 (66.7) 0.001
FACTOR DE RIESGO ST 34 (47.9) 0.001
2 6 MAs FACTORES DE RIESGO 23 16 (69.6) 0.001
ESTADO CHOQUE AL INGRESO 15 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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