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"RESUMEN:
Objetivo: Evaluar los resuitados obtenidos en un afio en el manejo de la

sepsis abdominal.

Introduccién: A pesar de las mejoras técnicas, de equipo y antibidticos, el
manejo del paciente con abdomen séptico continda siendo un problema para el
cirvjano, con una elevada mortalidad y morbilidad. Se ha intentado unificar
criterios ‘para una mejor atencion del paciente, y se han desarrollado varios
métodos para continuar con la limpieza de la cavidad posterior a la_primer cirugia.

Material y Métodos: Se identificaron 63 pacientes atendidos en este
hospital en un lapso de 1 afio los cuales presentaban un proceso septico de
origen intrabdominal. Se analizaron variabes como edad, sexo, cuadro clinico,
enfermedades coexistentes, hallazgos quirdrgicos, manejo de la cavidad y
terapéutica pastoperatoria.

Resultados : De los 63 pacientes 34 eran varones (54%) y 29 mujeres
(46%). Je identificé al colon como el érgano mas afectado y la perforaciéon como
el factor desencadenante mas frecuente. La morbilidad estuvo influenciada por el
retraso quirurgico, el microrganisma encontrado, el estado de la cavidad el
numerc de rreintervenciones y la presencia de enfermedades coexistentes. La
mortalidgd fue de 19% identificandose la falla organica multipie (FOIV_I) como la
principal causa. El manejo de la cavidad dio resultados esperados siempre y
cuando se sigan los principios de control de infeccion intrabdominal. La E coli fué
el patdogeno mas frecuente.

Conclusiones: E! retraso quirdrgico, el microrganismo encontrado, el
estado de la cavidad, el estado general del paciente influencian sobre el
pronostico del paciente. Se debe de alcanzar la erradicacion del foco infeccioso,
la limpieza de la cavidad y el contral de la infeccidn para lograr éxito en el manejo

de la sepsis abdominal.



SUMMARY

OBJETIVE: An evaluation is performed on the results of a 1 year
managemént of abdominal sepsis.

INTRODUCTION : Although the better techniques, equipment and
antibiotigs, the management of the patient with abdominal sepsis continues to be a
problem from the surgeon, because of the elevated morbidity and mortality. For
the bettar care of the patent, criteria has been unified and various techniques have
been developed for the continuos tavage of the abdominal cavity, after the initial
surgery.

MATERIAL AND METHODS : 63 patients with intrabdominal sepsis were
identified in our hospital during a 1 year period. We analyze age, sex, clinical
picture, coexisting diseases, surgical findings, abdominal cavity management and

- medical ppsoperative management.

RESULTS: 63 patients were studied, 34 male (54%) and 29 female
(46%). The colon was the most frequent afected organ, with perforation as the
most frequent pathology. Morbidity was strongly associated to: time of surgery,
MICroorganism encouhtered, findings in the abdominal cavity, the number of

- reexplorations and the coexisting diseases. Mortality was at a rate of 19%, being

multiple organ failure (MOF), the principal cause. The expected resuits were
obtained according to the abdominal management. E coli was the most important
pathogen relationated with sepsis.

CONCLUSIONS: the prognosis of the patients was influenced by the failure
of timely surgery, causative microorganism, the surgical findings, and the general
conditions of the patient. To achieve success in management in abdominal sepsis,
one must pursue : the erradication of the infectious process, the cleanest

abdominal cavity and sepsis controi.
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INTRODUCCION

La sepsis abdominal estd ligada a una alta morbi-mortalidad; durante
mucho t:iempo se ha trabajado para mejorar el diagnéstico, la atencién | la
evolucén y el prondstico de estos pacientes. Ademas para lograr unificacion de
criterios eptre diversas especialidades e incluso entre los mismos cirujanos.

Se ha.intentado también el realizar una identificacidén adecuada de acuerdo
a térmiqps cada vez mas especificos y evitar que continue habiendo confusién al
referirse a sepsis. Se ha identificado un fenénemo parecido a ia Sepsis aunque
sin evidencia de infeccidn, este sindrome llamado Sindrome de Respuesta
Inflamatgria Sistémica ( SRIS) presenta alteraciones a nivel cardiorespiratorio,
hipermetabalismo, taquicardia, fiebre e incluso a nivel celular disminucion de la
oxigenaeion. Este proceso ha originado la necesidad de redefinir el concepto de

sepsis; ahora conceptualizada como una respuesta sistémica a un estimulo

| infeccioso, consistiendo en un SRIS con evidencia de infeccion, (1),

Aun existen muchos cirujanos que utilizan términos como contaminacién
abdominal e infeccion intrabdominal como sinénimos, incluso peritonitis como
sindnimo de infeccién intrabdominal. Es necesario definir estos términos.
Contamipacién_ abdominal se refiere a la presencia de microrganismos en la
cavidad peritoneal; infeccion intrabdominat se refiere a una respuesta inflamatoria
local a microrganismos patogenos o invasién de tejidos peritoneales normaimente

esteriles por esos organismos,(1). Peritonitis denota una inflamacion del peritoneo



por cuatquier causa, infeccion intrabdominal expresa peritonitis causada por
bacterias,(2).

Se han hecho muchos intentos por clasificar el proceso infeccioso, o la
contaminacién intrabdominal,(1,2); e incluso sus efectos sistémiéos,(l%); para
hacer unificacién de criterios.

Asi mismo se han establecido principios béasicos para el manejo de la
sepsis apdominal, los cuales se resumen en 3 : 1- Eliminacion del foco infeccioso,
mediante la reseccion, cierre, exclusion del foco o la evacuacién de liquido
contaminado; 2- Reduccién de la contaminacion mediante la limpieza de la
cavidad o su lavado o la debridacion del tejido necrético o infectado; 3-
Tratamignto de la infeccidon residual o su prevencién, mediante métodos de
limpieza de la cavidad y manejo adecuado de antibidticos. (1,2,4,5,6,7,8).

L3 etiologia de este proceso se debe principalmente a infecciones
intrabdominales agudas, prerforacién de vicera hueca, translocacion bacteriana
del intestino, peritonitis postoperatoria,(4,5,8,9). Los o6rganos mas frecuentes
como origen de foco séptico son el colon, estdmago, intestino delgado, pancreas,
lvias biliares, aunque la frecuencia de uno otro organo ha variado con el tiempo lo
cual ha sido refiejado en varias series,(4,9,).

El desarroflo de varias técnicas para el manejo de la cavidad séptica como
el lavado periddico con cierre temporal de la cavidad, realizado con mallas,
cierres @ la combinacion de ambos; la relaparatomia a demanda, laparatomia
programada, y el manejo del abdomen abierto han contribuido a mejorar la

respuesta al tratamiento quirdrgico de los pacientes.con sepsis abdominal,



-aunque tpdas tienen pros y contras, contribuyen a seguir los lineamientos para el

control del proceso infeccioso,(2,4,5,6,8,9, 10).
El objetivo de este trabajo es evaluar los resuitados que atraves de un afno

se han logrado en el manejo de pacientes con abdomen séptico en el Hospital
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MATERIAL Y METODOS

Este es un trabajo retrospectivo, transversal y observacional . Se revisaron
los expedientes de 457 pacientes atendidos en nuestro hospital en el periodo
comprendido dei 1° de enero al 31 de diciembre de 1997, los cuales fueron
portadores de un foco séptico abdominal y requirieron cirugia. De estos se
identifico a 63 (14%) que desarrollaron un proceso séptico.

Se analizaron las variables de edad, sexo, enfermedades coexistentes,
cuadro clinico, érgano fuente de infeccion, factor que desencadend el proceso
séptico, dias estancia hospitalaria, dias estancia en terapia intensiva,
requerimiento de apoyo nutricional, complicaciones, mortalidad, estudios de
gabinete, patégenos més frecuentes y procedimiento quirdrgico para el manejo de

la cavidad séptica.
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RESULTADOS

Se identificaron 63 pacientes que desarrollaron proceso séptico de origen
abdomingl de los cuales 34 fueron hombres (54%) y 29 mujeres (46%). La edad
promedio fue de 54.2 afios (rango 25-87 afios).

Em orden decreciente los sintomas m&s comunes fueron el doior
abdominal, ta fiebre, nausea, distension abdominal, vomito, diaforesis,
constipacion, diarrea, anorexia, vomito en pozos de café y melena. También se
identificaron otros menos comunes. (Tabla 1).

£l drgano mas afectado como fuente de infeccidn intrabdominal fue el
colon 28.5% (n18), siguiendote el apéndice 19% (n12), estdmago 16% (n10),
pancreag 11% (n7), intestino delgado 9.5% (n6), vias biliares 8% (n5), cavidad
colonizada por exposicion secundario a dilaceracién de aponeurosis 3% (n2) y
duodeno 1.5% (n1). ( grafica 1).

E) factor desencadenante de mayor frecuencia es la perforacién de vicera
hueca 47.6%, seguido de la traslocacion bacteriana 14%, fa infeccién de tejido
necrotico 9%, dehiscencia de anastomosis 6.4%, trauma 8%, infeccién de otros
org-anos 8%, infeccion de cavidad secundario a dilaceracion de aponeurosis
3.5%, cotangitis 3.5%.

Las enfermedades coexistentes mas comunes son la diabetés mellitus que
se presqnto en 34 pacientes (54%) y la Hipertension en 18 pacientes (28.5%),
también se identificaron otras condiciones patolégicas menos frecuentes. (Tabla

2).
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SIGNOS Y SINTOMAS PREDOMINANTES

i
Sintomas No. paciente: %
Door - 0] ~95%
Fiebre 43]. 681 .
Nausea 37 591
Distensién abdominal- 36} 571
Vémito 30 48
Diaforesis 221 35}
Constipagion 17 27
Diarrea 15 24
Anorexia' 13| 20
Vémito en pozos de café 10 15{
Melena 10 15§
Somnolencia 8 13
Mal estadb.general. . 70 111.
ictericia 3 5
Perdida de peso 3 5
TABLA 1
ENFEWEDABES COEXISTENTES .
Enfermedad No._paciente %
Diabetes . 4. 541
Hipertensién 18] 28
Nefropatia- 4f- 6f
Cardiopatja 3] 5
Inmunolégicas B 3r 51
Reumatolpgicas 2 3
Neumopatia ) 1 2y
Endocrinas 1 2
Arteriopatia 1 2|

TABLA2 '
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ORGANOS AFECTADOS

V BILIARES OTRAS DUO?ENU

8% 3% 2%
1DELGADO
9%

PANCREAS-
1%

ESTOMAGO
17%

APENDICE
20%.

GRAFICA 1



Sg realizaron un total de 111 intervenciones quirdrgicas con un promedio
de 1.7 cirugias por paciente (rango de 1-4). 22 ( 35%) pacientes se intervinieron
quirdrgicamente en forma previa de las cuales 17 (27%) fueron cirugias de
urgencia y 5 (8%) de electivas. 13 (20%) pacientes se intervinieron
quirdrgicamente en otra unidad hospitalaria en su primera cirugia.

Se tomaron 154 cuitivos de los que 41 fueron transoperatorios, de estos,
12 se tomaron en la primera cirugia y 29 en reintervenciones. Del total, 146
resultaron positivos, de los que 58 presentaron crecimiento mixto; 8 no
presentajon crecimiento. No se encontrd reporte de cultivo en 13 pacientes. Se
cultivaron puntas de sondas y cateteres, liquido peritoneal, sangre, secresiones
de heridas, drenajes , bronquiales; orina.

Los microrganismos que se aislaron con mayor frecuencia fueron : E coli,
Candida albicans, Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus epidermidis,
Staphylococcus aureus, Streptococo sp no hemolitico, Kiebsiella y Enterobacter.
Con mgnor frecuencia se aisld Proteus mirabilis, Flavobacterium, Difteroides,
Citrobacter, Bacteroides, Entamoeba hystolitica, Taluropsis glabrata y Neisseria
sp.

Los procedimientos realizados para el manejo de cavidad posterior a la
erradicagion del foco séptico abdominal fueron la limpieza simple de cavidad en 1
paciente (2%), la limpieza con colocacion de drenaje en 14 pacientes (22%),
lavado simple de cavidad abdominal 5 pacientes (8%), lavado con colocacién de
drenaje en 31 pacientes (49%) y manejo de abdomen abierto en 12 pacientes

(19%).(Grafica 2).
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COMPLIEACIONES MAS FRECUENTES

Complicaciones

No. pacientes

DHE i

Respiratorias
Cardiovascutares
Absceso residual
Infeccion ¢ge herida-qx
Dilaceracjoén de aponeurosis
Fistulas

Seromas

Insuficiencia renal aguda
FoM

Absceso pancredtico
Infeccion de.vias urinarias

Dehiscengia de anastomosis.

Necrosis de estoma.
STDA
Fistula biliar

37
29
28
17
17
L

“NNROO N O @

TABLA 3 '




La permanencia en.terapia intensiva fue de 742 dias para 39 pacientes con
promedio de 19 dias estancia (rango 1-58 dias).
Ei tiempo hospitalario total .fue de 891 dias. promediando 14.2 dias. por

paciente (rango 5-62 dias).
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DISCUSION

El éxito en el manejo de los pacientes con sepsis abdominal depende de
un diagngstico oportuno, una resucitacién adecuada en el servicio de urgencias,
un retraso quirdrgico minimo, el seguimiento de los lineamientos para la
erradicagidn y control de Ia infeccién intrabdominal, y apoyo y cuidados
especificos para sus necesidades de acuerdo a patologia coexistente.

Hemos visto que la incidencia de complicaciones fue la esperada en
relacion a otras series revisadas,(5,6,10,12,13).

El seguir los lineamientos basicos para el control del foco infeccioso
ademas del control y tratamiento del érgano especifico son escenciales para un
éxito en el manejo de este tipo de pacientes.{13,14,15,16,17).

Importante también es el prevenir las posibles complicaciones que se
pueden presentar de acuerdo al organo dafado, el estado de la cavidad, el
método utilizado para su manejo, el tiempo de evolucién y el retraso quirargico,
variableq que desempefian un factor importante aungue no decisivo para una
evolucion adecuada y un buen prondstico.

Ep esta revision encontramos que la eleccidn de antibidticos debe de
realizarse de acuerdo a la sospecha de organo afectado y a la flora mas comun
en él, con una continuidad de acuerdo al cultivo y la sensibilidad de los
microrganismos aistados. En la cobertura profitactica debe existir espectro contra
anaerobips y aerobios. En nuestro hospital trabajamos con una combinacion de

ceftriaxona/metronidazol la cual ha demostrado efectividad contra los 0rganismos

11



aislados, comparable con resultados que en otras series se obtienen utilizando
otros antihjidticos como ciprofloxacina/metronidazol o Imipenem/cilastina.(18).

El uso de profilaxis antibidtica es discutible sobre todo en casos
especifigos como la pancreatitis severa en donde el factor inicial es la necrosis y
coleccion de exudado que al principio es esteril pero que cuando llega a
contaminarse incrementa la mortalidad de los pacientes.(19).

La eleccion de antibidtico también depende de la susceptibilidad del
microrgaqismo, ta biodisponibilidad del mismo y la respuesta de un primer
esquema. (20,21,22).

La frecuencia de microrganismos aislados fue similar a otras series, siendo
la E coli ¢l patégeno mas frecuente aislado en pacientes con sepsis y relacionada
con un mal prondstico y un desenlace fatal. La Candida que es un patégeno que
$e encuentra en peritonitis terciarias se encontrdé como segundo en frecuencia

dejando atrés a otros como la Pseudomona y Klebsiella que se reportan mas
comunes gue el primero.(5,7,14,16).

Ademas de la frecuencia de E. coli en los pacientes con peor prondstico
tambien se identifico que mientras mayor sea el nimero de relaparatomias mayor

el riesgo de complicaciones y aumento de la mortalidad.

12
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