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IV-  INTRODUCCION.

Desde hace mas de cincuenta afios se ha recomendado mantener las
heridas quirirgicas abiertas en el plano de piel y tejido celular
subcutaneo cuando se eborda quirdrgicamente una cavidad abdominal
infectada,esto defindo por la presencia de liquido purulento libre en uno o
mas de los compartimientos perifoneales.(1,2,3)

Esta conducta se encuentra ampliamente respaldada por el alto riesgo de
infeccién de Ia herida en sus planos superficiales cuando ests es cerrada
en forma primaria inmediatamente despues de haber concluido el acto
quirirgico, pudiendo evolucionar el proceso infeccioso desde Ia formacién
de absceso hasta Ia fascitis y el choque septico.(4,5)

Ya ha sido establecido que cuando el inéculo bacteriano en el interior de
la herida quirirgica supera a las 100000 bacterias por gramo de
tejidoexiste un riesgo de infeccién de Ia herda que va del 50% al
100%.(6,7)

Definitivamente que el evento fisiopatolégico que lleva a Ia infeccién de la
herida quiriirgica guarda directa relacién con la capacidad del huesped
para confrarestar el proceso mérbido y esto se encuentra ampliamente
representado por la integridad de los mecanismos inmunolégicos de
defensa. Atendiendo a esto se pone claramente de manifiesto que aquellos
pacientes con factores patolégicos que de una forma directa o indirecta
presentan atenuacién de sus mecapismos de defensa representan nn
altisimo riesgo de infeccién de la herida. Tales pacientes son bisicamente
aquellos con diabetes mellitus,cdncer, sindrome de inmunodeficiencia
adquirida, insuficiencia renal aguda y crénica,cirrosis hepética,inmuno



deprimidos por medicamentos( quimioterapia o esteroidoterapia) y
cardiopatia avanzada con hipoperfusién tisular.(2,8,9)

‘De que una herida progrese o no hacia la infeccibn decende
fundamentalmente de los mecanismos intrinsecos de defensa del huesped,
esto se basa en la siguiente secuencia de eventos: '

1- Presencia de carga bacteriana residual en interior de 1a herida
quirirgica.

2- Vasodilatacién a ese nivel.

3- Activacién de Ias membranas celulares a ese nivel y activacién de los
metabolitos del &cido araquidénico.

4- Activacidn intracelular de fosfolipasa A y subsecuentemende de
ciclooxigenasa y lipooxigenasa.

S Liberacién de  prostaglandinas,prostaciclinas,tromboxsnos y
leucotrienos.

6- Potenciacién de Ia vasodilatacién inicial con diapedesis de lencocitos
polimorfonucleares y monocitos,estos 6ltimos que al fagocitar
bacterias se transforman en macréfagos.

7- Incremento de 1a quimiotaxis y fagocitosis a este nivel y agregacién de
linfocitos CD4 y CDS8,

8- Liberacién de citocinas como interleucinas 2,4,6,10 asi como gama
interferén.

9- Finalmente,la conjugacién de todos estos factorss son los responsables
de Ia atenuacién al agravio bacteriano previo. '




Todos estos eventos se continuan con la activacién de los fibroblastos por
parte de los macréfagos,la induccién de la hidroxilacién de prolina en
hidroxiprolina que lleva a la sfntesis de las tres cadenas helicoidales de la
coligena la cual ,mediente la formacién de puentes coldgenos contribuye
amplismente al proceso de reparacién y cicatrizacién de la herida. Esto se
sigue con la induccién de fendmenos de neovascularizacién y finalmente
la colagenolisis con lo cual finaliza el proceso de inflamacién y
cicatrizacién de la herida quirdrgica.(5,10)

Con relacién a los eventos relacionados con la activa participacién de

interleucinas,existen reportes que pomnen de manifiesrto que Ia.

hiperliberacién de inferleucina 10 se ha asociado con una evidente
progresién del proceso septico y por ende a una muy pobre resistencia a
Is infeccibn( esto aunado 2 una pobre liberacién de interferén y de
interleucina 6).Esta interleurina 10 es livherada preferentemente por
linfocitos CD4 y por monocitos y macréfagos {10,11)

Ademas de esto,se ha reportade que Ia sola anestesia general es capaz de
inducir atenuacién en los procesos de fagocitosis mediados por
. monecitos,macréfagos y leucocitos polimorfonucleares.(1 1,12)

Finalmente,Jos germenes responsables de la infeccién de la herida
abdominal definitivamente guardan relacién directa con aquellos que
comprtometen al érgano intraabdominal primarizsmente implicado,por
ejemplo en el caso de apendicitis o colecistitis,siendo los mas frecuentes
los de tipo gram negativo.(1,2,5)




V- OBJETIVO DEL ESTUDIO.

El objetivo de este estudio es fundamentar el uso del cierre primario de la
herida quirirgica como parte del manejo del abdomen infectado, este
altimo terminoe definido por el hallazgo transoperatorio de liguide
purulento libre en la cavidad abdominal. Esto aplicado en pacientes sin
antecedentes patolégicos previos de severidad Yy repercusién para la
resistencia inmunolégica a la infeccién.

Lo anterior partiendo del principio bisico de que los mecanismos locales
de defensa son del todo suficientes para yugular o limitar el proceso
infeccioso, siendo el beneficio el de un periodo postquirdrgico mucho
menos cruento, menor estancia intrahospitalaria y mejor resultado
estetico.
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VI- PACIENTES Y METODOS.

Los pacientes incluidos en este estudio fueron todos aquellos admitidos en
el servicio de urgencvias con diagnéstico de abdomen agudo meritorio de
tratamiento quirirgico urgente.

Los criterios de exclusién fueron todos aquellos pacientes con diagnéstico
de abdomen agudo pero con uno o mas antecedentes patoldgicos de riesgo
para  potencial infeccién de la herida e incluyeron pacientes con
diagnéstico de diabetes mellitus,cirrosis hepatica,insuficiencia renal
aguda o0 cronicasindrome de inmunodeficiencia adquirida,cincer
terminal,en tratamiento con quimioterapia o esteroidoterapia,cardiopatia
severa con hipoperfusién periferica,desnutricién severa(con albimina
menor de 2.5 y linfocitos menores de 1000). Bajo estos principios fueron
excluidos 5 pacientes ya que a estos pacientes se les manejé con herids
abierts, y fueron incluidos un total de 39 pacientes,

A todos los pacientes se les realizé interrogatorio directo,exploracion
fisica, examenes de laboratorio{ Biometria hemética completa,Quimica
sanguinea con solo determinacién de glucosa,urea y creatinina y
albiimina serica) y radiografia anteroposterior de abdomen de cabito 4
en bipedestacién.

El tratamieato preoperatorio consistié unicamente en mejora de la
situacién hidroelectrolitica mediante 1z aplicacién de solucién Ringer
Lactado y aspiracién con sonda nasogdstrica y el tiempo que transcurribé
desde el establecimiento del diagnéstico hasta la intervencién quirirgica
fue en promedio de 4 horas.

Durante ¢l evento quiriirgico ¢l tratamiento de la herida consistié
inicamente en el lavado a presién con solucién fisiolégica 1 Ito. Mediente
uso de jeringa asepto y acto seguide se procedié al cierre primerio de la
herida mediante el uso de sutura tipo nylon 3-0 y puntos simples
separados.
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Posterior al evento quirurgico los pacientes permanecieron hospitalizados
en promedio 4 dias, siendo revisada la herida mediante visién directs
cada 12 horas durante la estancia hospitalaria y posteriormente cada 24
horas despues del egreso hospitalario por un lapso de 10 dias.

Durante la estancia hospitalaria los medicamentos manejados fueron
- amikacina 2 razén de 15Smg/g/dia repartido en 2 dosis intravenosas y
metronidazol a razén de 15mg/Kg como dosis inicial y posteriormente a
razbn de 7.5mg/Kg/dosis intravenosas cada 8 horas. Misma medicacién
fue continnada al egreso del paciente finicamente que el metronidazol por
via oral y 1a amikacina por via intramuscular por 3 dias mas.

El metodo utilizado se resume en la siguiente secuencia:

a) Ingreso{diagnostico abdomen agudo).

b) Tratamiento preoperatorio(Cristaloides IV y sonda nasogdstrica).

¢) Intervencién quirdrgica(Laparatomia exploradora)

d) Finalizacién de la cirugia y lavado exaustive de ia herida con un litro
de solucién fisiolégica.

e) Cierre primario de Ia herida.

f) Tratamiento postoperatorio{Amikacina y metronidazol)

g) Inspeccién de la herida cada 12 horas.

h) Egreso del paciente y cita diaria por Ia consuita externa para revusnén
de la herida.(por 10 dias).

i) Apertura de la herida en caso necesario(Solo cuando se hicieron
evidentes los signes francos de infeccién representados por la estricta
aparicién de eritema,edema y supuracién).
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VII- CONSIDERACIONES ETICAS,

Dado que los pacientes incluidos en este estudio carecian de antecedentes
patolégicos de severidad previo a su patologia abdominal aguda, el riesgo
unicamente fue el de infeccién de Ia herida sin ofra complicacién como
fascitis o septicemia.

El beneficio es el de una menor estancia intrahospitalaria,mejor impacto
psicoldgico para el paciente al no observarse que su herida ha quedado
abierta y un mejor resultado estetico.

Cada paciente fue evaluado cada 12 horas durante su estancia
intrahospitalaria y despues de su egreso fue valorado en forma diaria
durante 10 diss, todo esto con la finalidad de detectar oportunamente
cualquier situacién de riesgo y ofrecer un tratamiento oportune.
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VIIi- RESULTADOS.

Fueron estudiados un total de 39 pacientes; 29 masculinos y 10
femeninos,el rango de edad fue de 2-56 afios y todos llegaron al servicio de
urgencias con cuadro abdominal agudo. :

Tabla 1.
TABLA 1.
TOTAL PACIENTES...I".. 'I.SEXO....I‘I..IIRANGO EDAD
FEM MASC
39 10 29 2-56 adios,

Los diagnésticos definitivos fueron los siguientes:

Apendicitis perforada cor peritonitis purulents
asociada.l..c'l...l.ll..lli‘ll(‘ '''' WEABRNEANSSG AT Nas e 34“5“

Colecistitis perforada con peritonitis biliopurulenta asociada
resnene Cetesteteananninnns frttsrerrensaenrans sesesnsennnn02CAS0S

Perforacién intestinal con peritonitis purulenta asociada
lllllllllllllllllllll ltI.!l!ll'.Qll"l.lll.I‘l'lll'lill.llozcasos

Pioovario con peritonitis purulenta asociada
L A R A Y IR Y FPET] LA LR R L L LR T Ly AsmAvETIR e olcasos

Los procedimientos quirtrgicos realizados en todos los casos fueron los
siguientes:
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En los 34 pacientes con apendicitis complicada se realizé una incisién
media infraumbilical,una apendicectomia tipo Pouche,interposicién de
drenaje tipo Penrose dirijido desde la corredera parietocolica derecha
basta la porcién derecha del espacio pelvico.

En los 2 pacientes con perforacién intestinal se realizé reseccién
intestinal de 10 cm. con anastomosis termino terminal en dos planos y
drenaje tipo penrose en espacio pelvico.En el primero de los casos Ia
perforacién se localizé en fleon distal aproximadamente 2 40 cm. de la
vilvula ileocecal y en el segundo caso tambien se localizé en ileon distal y
aproximadamente a 50 cm. de la vilvula ileocecal.El abordsje en ambos
casos fue 3 travez de incisién media infraumbilical,

En los pacientes con colecistitis perforada la incisién utilizada fue
subcostal derecha, colecistectomia con diseccién anferograda e
interposicién de drenaje Penrose dirijido hacxia hiato de Winslow.

Finalmente,en el paciente con pioovario se realizé oforectomia derecha y
apendicectomiasiendo el abordaje a travez de incisibn media
infraumbilical e interposicién de drensje Penrose en espacio pelvico.

En todos los casos se realizé lavado exaustivo de Ia herida a presién con 1
Ito. de solucién fisiolégica con jeringa asepto y cierre primario de la
herida con sutura nylon 3-0 puntos simples separados,

Tabla 2,
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Tabla 2.

Dix. NC QX DU MH
Apendicitis

Complicada 34  Apendicectomis pr  Cierre primario
Perforacién

Intestinal 02 Reseccién y anastomosis pr  Cierre primario
Colecistitis

Perforada 02 Colecistectomia pr  Cierre primario
Pioovario 01 Oforectomia/apendicectomia.pr Cierre primario
Dx:Diagnéstico. NC:niimero de casos QX:Cirugia realizada

DU:Drenaje utulizado. MH:Manejo de la herida.

pr: Penrose.

Los datos clinicos de relevancia al ingreso fueron los siguientes:

El tiempo de evolucién en los casos de apendicitis tuvo un rango de 3-8
dias desde el inicio del primer sintoma hasta su llegada al servicio de
urgencias.En los casos de colecistitis perforada el tiempo de evolucién fue
de 3 y 4 dias respectivamente,en el caso de puioovario fue de 10 dias y en
el caso de perforacién intestinal fue de 2 ¥y 4 dias respectivamente,

Tabla 3.
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Tabla 3

DIAGNOSTICOS TIEMPO EVOLUCION
Apendicitis

Complicada 3-8 dias.

Perforacion

Intestinal . 2-4 dias.

Colecistitis

Perforada 3-4 dias.

Pioovario ‘ 10 dias.

Todos los pacientes incluidos en este estudio presentaron taquicardia,
dolor abdominal agudo, leucocitosis superior a 11000,en tanto que la
fiebre estuvo presente en 29 de los casos de apendicitis, en un caso de
colecistitis perforada, en los 2 casos de perforacién intestinal y en ef caso
de pioovario,

Todos los pacientes inciuidos en este estudio habfan recibido
medicamentos previamente{ sea indicados por otro medico o por
automedicacién) basados eu analgesicos Yy  antiinflamatorios no
estervideos en todos los casos y en algn momento de su evolucién.Con
relacién a la ingesta de antibiéticos estos se les administraron a los 22 de
los casos de apendicitis en algiin momento de su evolucién e indicados por
otro medico o por automedicacién. Estos fueron ampicilina en 12
casos,trimetroprim sulfametoxazol en 4 casos,amikacina en 3 casos y
cloranfenicol en 3 cvasos.Todos estos en dosis terapeuticas habituales y
en los casos de colecistitis perforada ,perforacién intestinal y pioovario no
Se presentaron casos de ingesta de antibioticos .
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Con relacién a la evolucién postquirirgica los resultados fueron los
siguientes:

Hubo taquicardia postquirirgica de mas de 48§ horas en 16 de los
pacientes operados de apendicectomia Yy en uno de los operados de
reseccién intestinal. Hubo fiebre postquirirgica de mas de 48 horas en 7
de los casos de apendicectomia y en uno de los casos de reseccifn
intestinal, ’ -

Hubo nausea y vémito en slgin momento de Ia estancia postquirargica
en 3 de los casos de apendicectomia y en los 2 casos de reseccién
intestinal. '

La distensién abdominal estuvo presente en algin momento de la estancia
postquinirgica en 5 de los casos de apendicectomia y en los dos casos de
reseccién intestinal, los cuales cedieron esponfancamente en un tiempo
no mayor de 3 dfas.

El eritema y edema estuvo presente 2 partir del segundo dia de
postoperatorio en 13 de los casos de apendicectomia y en los 2 casos de
reseccién intestinal, :

Herida infectada( definida por eritema,edema y supuracién purulenta
espontinea) estuvo presente en 5 cas0s(12.8%),en todos los casos a nivel
del tercio inferior de 1a herida( 4 de los casos de apendicectomia y1ldelos
cas0s de reseccién intestinal).

Los germenes aislados de la herida infectada fueron e. coli en 3 de los
casos de apendicectomia con herida infectada, e.coli y enterococo en 1
cas0 de apendicectomia con la herida infectada Y & coli y estreptococo sp.
En 1 caso de reseccién intestinal con infeccién de la herida,
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En todos los casos de herida infectada la coleccién purulents fue
evacuada mediante una pequeiia apertura de la herida de 1 cm.,

En ningin paciente de este estudio se presentaron casos de absceso
intraabdominal residual.

Todos los casos de herida infectada presentaron taquicardia y fiebre en
algiin momento de su evolucién postquirrgica, mismas alteraciones que
desaparecieron completamente una vez que Ia coleccién purulenta de la
herida fue evacuada .

Tabla 4
Tabla 4

'DXS  NC  HERIDA INFECTADA
Apendicitis
Complicada 34 4 casos (11.7%)
Perforacién
Intestinal 02 1caso (50%)
DXS: Diagnésticos.
NC: Niimero de casos.

Con respecto al gasto por el penrose no hubo una relscién significativa en
cuanto a las caracteristicas purulentas de este y la infeccién de la herida
quiriirgica ya que dichas alteraciones coincidieron en un solo caso de
apendicectomia y en un caso de resecci6n intestinal.

Con relacién a Ia medicacién antibistica que tuvieron los pacientes
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Antes de ingresar al servicio de urgencias tampoco hubo um beneficio
significativo en cuanto a la presencia o auisencia de infeccién de la herida
quinirgica ys que en tres de los casos de apendicectomia con herida

- infectada hubo el antecedente de ingesta de antibioticos(2 con ampicilina
¥ 1 con cloranfenicol). '

Asi mismo, en ninguno de los pacientes incluidos en este estudjo se
presentaron complicaciones extraabdominsles como de tipo respiratorio
o renal,
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- IX- DISCUSION.

Los resultados obtenidos en este estudio ponen de manifiesto que este
tratamiento de Ia herida quiriirgica mediante cierre primario representa
una alterpativa de utilidad cuando se maneja y aborda un abdomen
infectado , siempre y cuando no halla factores patoléglcos relevantes que
impliquen debilidad o bloqueo de la respuesta inmune de defensa ya que
en este tipo de pacientes con severas enfermedades de fondo como
diabetes o inmunodeficiencia ia indicacién absoluta cuando se aborda un
abdomen infectado es dejar Ia herida abierta. Esto guarda relacién con el
estudio de Donald E.Fry en el cual 553 pacientes fueron sometidos a
‘tecnicas quirdrgicas de urgencm, Yy en los casos de pacientes con
patologia de severidad previa como la referida anteriormente
present:ron un mayor némero de casos no solo de infeccién de la herida
sino que tambien un mayor niimero de evolucién a Ia fascitis,insuficiencia
pulmonar,hepatlca y renal.(13)

Sin embargo,en aquel paciente que previo a su problema infeccioso
intraabdomional carecia de enfermedades severas de relevancia para su
funcién inmunitaria sus mecanismos de defensa son suficientes para
cvitar la progresién de la infeccién de la herida.

Con relacién a los mecanismos celulares implicados en este estudio, se ha
prestado enorme interes a los derivados de Iss prostagiandinas y su
intervencién en la sepsis asi como las prostaciclinas y los tromboxanes. En
situaciones como stress o infeccién se ha considerado en terminos
generales a la prostaciclina como un agente favorable por sus efectos
vasodilatadores que a su vez favorece la diapedesis de leucocitos
polimorfonucleares y monocitos,en tanto que el tromboxano es un
importante vasoconstrictor y agregante plaquetario.(13,14)
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Con relacién a los estudios de Reines y Halushks,ellos han demostrado
que los niveles de tromboxano B2 y s 6- cetoprostaglandina F1 alfa
aumentan en los individuos con sepsis de la herida.

El tromboxano B2 es el metabolito estable del tromboxano A2 yla6
cetoprostaglandina F1 alfa es el metabolito estable de la prostaciclina,de
tal manera que en los pacientes que mueren por sepsis, aumentan de
mapera impresionante los niveles de ambos compuestos. Ambos
compuestos de prostaglandinas  se identificaron en concentraciones
mayores por lo que no se sabe si el incremento en el nivel de tromboxano
fue nocive aunque si es muy probable, Esta situacién clinica concuerda
ampliamente con el hecho de que pacientes en quienesd previamente a su
patologia abdominal aguda carecian de antecedentes patologicos severos
presentan una adecuada modulacién de su respuesta inmune.(14,15)

Haciendo referencia 2 1a adecuada evolucién de la herida despues de una
cirugia de abdomen infectado, es relevante que tambien otres factores
influyen tal como lo establece Humme y Nelson quienes afirman que en
las grandes operaciones, la infeccién masiva desencadena 1a liberacién de
varias hormonas de stress y tal fendmeno ha sido considerada como una
respuests inespecifica del huesped para movilizar abuindante sustrato a
fin de cubrir ls situacién hipermetabolica. Las hormonas de stress son la
hidrocortisona, glucagon y adrenalins e informacién mas reciente sugiere
que 1a hormona del crecimiento y hormonas tiroideas tambien pueden
intervenir en la respuesta aguda al stressjo cual es inicialmente
apropiado sobre todo en cuanto a la adecuada movilizacién de sustratos
energeticos.(16,17)

En nuestro estudio los rasgos clinicos que pudieron asociarse con la
infeccibon de la  herida quirérgica fueron la fiebre
postoperatoria,taquicardia persistente y el eritema y el edema de la
herida ya que todas las heridas que finalmente se infectaron presentaron
todos estos factores acompadantes, pero llama poderosamente la atencién
que no todos los casos de taquicardiafiebreeritema y edema
evolucionaron a la infeccitn de la herida.
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Atendiendo lo anterior es posible que este pequeito grupo de pacientes
solo halla presentado factores de hipereaccién inmunologica los cuales
son activados con la finalidad de yugular los factores de virulencia
bacterianos, ademas de la ayuda ofrecida por la antibioticoterspia
postoperatoria,adecuada respuesta intraperitoneal al trauma Y a nivel de
la herida upa limitacién de la infeccibn al estrato corneo de Ia
epidermis(esto iultimo explicaria el porque no todss las beridas con
eritema y edema evolucionan a la supuracién de la herda.(18)

Ademas de lo ya referido, vale Ia pena poner de manifiesto que en este
estudio se presentaron un total de 5 heridas infectadas imitado solo alos
planos superficiales, todo esto contra ningun caso de absceso residual
infrasbdominal tomando en cuenta que Ia condicién bésica para este
estudio fue la presencia de liguido purulento libre en la cavidad
abdominal. La respuesta a esta interrogante se bass en la estructura
histolégica que rodea a ambos compartimientos( representade por ia
cantidad de monocitos,macréfagos,neutréfilos,baséfilos linfocitos  asi
como una. circulacién peritoneal continua y procesos activos de secresién
y absorciéu en practicamente todo el peritoneo parietal).

El hecho de que una herida se infecte despues de una cirugia de
abdomen infectado probablemnte depende de que Ia carga bacteriana
aunado a la presencia de pequefios hematomas,seromas y tejido necrético
asi como una modificacién subsecuente del PH a ese nivel produce una
importante atenuacién a nivel de los leucocitos polimorfonucleares en
cuanto  a sus mecanismos de adherencia al endofelio vascular
sdiapedesis,marginacién,quimiotaxis e ingestion ¥ destruccién intracelular
de bacterias.(19,20,21,22)

Es muy probable que en los casos de heridas quiriirgicas con eritema y
edema pero sin Ia evoluci6n a la coleccién purulenta o fascitis fue por que
1a invasién y proliferacion bacteriana se limits preferentemente al estrato
corneo de la epidermis aunbado & mecanismos de vasodilatacién y
neovascularizacién inducide por mediaderes como prostaglandinas e
histamina asi como factores de neovascularidad inducido per macréfagos
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y fibroblastos activados y tambien por la ayuda de los antibioticos en el
postoperatorio.

En estos casos Ia carga bacteriana responsable de este agravio fue
satisfactoriamente vencida por los mecanismos locales de defensa antes
referidos.

De acuerdo con el estudio presentado por Hale, Molloy y Pearl que
estudiaron 4950 pacientes sometidos a apendicectomia, en los casos de
apendicitis perforada los gérmenes mis frecuentemente hallados fueron
E. Coli, enterococos y estreptococes sp. Lo cual concuerda ampliamente
con los gérmenes aislados en este trabajo.

Haciendo referencia a la estancia intrahospitalaria, los Pacientes que
integraron nuestro estudio tuvieron un promedio de internamiento de 4
dias comparado con un promedio de 10 dias en ef trabajo de Hale. 24)

Es importante puntualizar que sdemds de la integridad de los factores de
defensa del huesped, en toda cirugia de abdomen deberén evitarse
agravios locales a la herida que disminuyen Ia resistencia a la infeccién y
que incluyen ls presencia de cuerpos extrafios, tejidos muertos o
isquémicos, tejidos muy traumatizados, cierre con tensién, hematomas,
espacios muertos y exceso de suturas. (28, 26, 27)

Tomando en cuenta 1z carga bacteriana critica existente en la herida
(mayor de 100,000 bacterias por gramo de tejido), existen autores que
recomiendan el lavado exhaustivo de Ia herida en cirugia de abdomen
infectado mediante solucién fisiolégica a presién para reducir Ia cantidad
de bacterias mediante arrastre mecénico y para favorecer el rompimiento
mecdnico de las adherencias bacterianas con Ia propia superficie de Ia
herida , este liquido de irrigacién debe Uegar como chorro de alta presién
a Ia herida a una presién de 7 libras por pulgada cuadrada (3 kilogramos
por 2.5 centimetros cuadrados) y este nivel de presién puede obtenerse
forzando la solucién contenida en una jeringa de 35 mL A traves de uns
aguja no. 18. (28, 29)
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Finalmente, en contraposicibn a este abordaje postulado por estos
autores, en nuestro estudio solo realizamos lavado exhaustivo de la herida
con un litro de solucién fisiolbgica a través de una jeringa asepto a
presién y con chorro intermitente obteniendo resultados satisfactorios.



X - CONCLUSIONES

E} manejo quirirgico con cierre primario de la herida durante la cirugia
de abdomen infectado representa una adecuada posibilidad terapéutico
quirirgica en aquellos pacientes en quienes previamente a su patologia
abdominal aguda presentaban una adecusda funcién inmunoldgica,
representada  por un satisfactorio estado nutricional, susencia de
patologia previs severa, como diabetes mellitus, cirrosis hepitica,
insuficiencia renal, cardiopatia avanzada con hipoperfusién periférica,
cancer avanzade, patologia de fondo meritoria de tratamiento médico con
esteroides & quimioterapia y sindrome de inmunodeficiencia adquirida.
Todo esto fundamentado en una adecuada fumcién de defensa
inmunolégics & nivel de Ia herida y una adecnada capacidad para
atenuar y bloquear )a proliferacion de bacterias previamente inoculadas »
ese nivel,

Este manejo quirdrgico tiene como evidentes ventsjas uha menor estancia
intrahospitalaria, menos reaccién cicatrizal asi como un mejor impacto
desde el punto de vista psicolégico al percatarse el paciente de que su
herida quirtirgica no ha quedado abierts.

En este tipo de pacientes vale Ia pena comentar que en los casos en que se
infecta la herida esta queda limitada a la piel y al tejido celular
subcutaneo y bisicamente en el tercio inferior de la herida. Tods esta
infeccién cede al evacuarse 1a coleccién purulenta mediante una pequefia
apertura de la herida de un centimetro Yy evacuacién manusl,
puntualizando ademés que en estos pacientes en ningiin caso la infeccién
progresé a la fascitis ni al choque séptico.

Los pacientes con las caracteristicas clinjeas anteriormente referidas, al
umatener un sistema de defensa en adecuadas condiciones tienen Ia ventaja
de que en caso de presentar infeccién tienen la alta propiedad de limitar
el proceso infeccioss bésicamente a lo que ¢s el compartimiento
supraaponeurético,
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A Ia Juz de los resultados obtenidos en este estudio vale la pena mencionar
que de los 13 casos en los que las heridas inicialmente presentaban
heritema y edema, solo 5 se infectaron y esta alteracién remitié en forma
espontinea en los 8 casos restantes lo cual pone de manifiesto que este
hallazgo no es precisamente un indicador absoluto de infeccién de la
herida y ademas puede resultar una adecnada posibilidad de que los
mecanismos de defensa del huesped aunado a un fratamiento antibidtico
postquirirgico sean suficientes para evitar el progreso de una infeccién.

Ademis de esto, consideramos que los criterios clinico criticos para abrir
una herida infectada en este tipo especifico de pacientes son eritema,
edema y salida de secrecién purulenta en alguna porcién de Ia berida.

Finalmente concluimos que el cierre primario de Ia herida reprwenta una
adecuada indicacién en la cirugia de abdomen infectado siempre y
cuando no existan los factores patolégicos de severidad anteriormente
referidos.
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