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INTRODUICCION

Todos los médicos desde que inician la audaz aventura de aprender la
medicina, hasta que dominan el arte de practicarla, se encuentra a cada
paso con las piedras propias de su camino como 1o son los procesos

infecciosos de sus pacientes.

Aunque diversas plagas y pestes han diezmado repetidamente at
género humano durante la historia, solo en los ultimos decenios se han
podido reconoccer las bacterias y ofros micro organismos como causa de
enfermedad. No debemos olvidar gue a finales del siglo XIX |los pacientes se
acomodaban en nimero de 2 o mas en cada cama ante la mirada del resto
de ocupantes de la sala, ya que desde antes de que Morton en 1846
introdujera la anestesia, ya se practicaban innumerables operaciones, y una
vez difundida ésta, los cirujanos pudieron en forma deliberada practicar
operaciones planeadas o electivas, aunque la aceptacion de las mismas por
los pacientes no lo fue igual, porque casi todas las incisiones se infectaban
-y mas de la mitad fallecian como resultado de la infeccion. Este problema
era tan frecuente, que se pensaba que constituia una parte importante del
proceso normal de cicatrizacion, y algunos cirujanos esperaban coh ansia’
que apareciera el “Pus Laudable” en las heridas, en vez de la ga'ngrena
hospitalaria, muy frecuente y que en breve plazo causaba la muerte.
Aungue los progresos cientificos y técnicos logrados durante el Gltimo siglo
han fransformado la cirugia y han ofrecido' incontables beneficios a nuestfos
paciente, persisten la infeccién y los efectos adversos de la inflamacion

incontrolada.



La lucha continua, ios médicos armados con antibidticos cada vez
mas  sofisticados y potentes, mejores técnicas quirlrgicas, apoyos
nutricionales, equipo tecnoléogico moderno en terapia intensiva, y los
m_icroorganismoé mutando continuamente resistiendo ¥ atacando en el

campo de batalla que es el paciente.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde la antigledad, varios centenares de afios antes de la era
N ’
moderna de los antibidticos. Los procesos infecciosos han sido motivo de

preocupacidn y discusidn entre los médicos en todas partes del mundo.

Los antiguos Chinos ya usaban piasmas de moho de soya para tratar
lesiones de la piel como carbunco y otras infecciones. |.os Egipcios usaban
Myri‘a desde 2500 afios A.C., y existen papiros con antigliedad de 2000
afios A.C., donde se anota el uso de la miel, y de 1500 aﬁds A.C., donde
describen el uso de Malachite y Chrysocola, sustancias que contienen
sales. de cobre para el tratamiento de heridas. También Hipocrates
mencioné las propiedades te_rapéuticas de la Myrra 400 afios A.C, y el
médicc Romano Celsius usd Myrra y Barbarﬁn que contenian sales de
cobre'para tratar una variedad de proceéos sépticos. Todos los elementos
utilizados demostraron tener actividad antibacteriana, sin embargo a
excepcion de la miel y el moho de soya, se encontré que también tenian
toxicidad. En verdad que algunos antiguos medicos estuvieron conscientes
de la foxicidad de _Ios compohentes que utilizaban, por su contenido de

cobre, plomo, mercurio incluso Celsius eventuaimente prescribié antidotos.

En resumen, la miel, otros productos alimenticios incluyendo el vino,
algunos tés han demostrado contener sustancias antimicrobianas, "algu_nas
de ellas activas in vitro frente a patdgenos bacterianos del tracto gastro

intestinal.
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El uso de sales de cobre para el tratafnieﬁto de heridas persiste
hasta la actualidad. El cirujano M. Jacques Dalivour de la armada de Luis
XIV cred el medicamento denominado Eau Dalivour que contiene sales de
. cobre y zinc que era efectivo frente a todo tipo de heridas causadas por
sablé' o espada. Se reconoce a Joseph Lister Cirujano de la Glasgow
Royal Infirmary de Edimburgo como el descubridor del principio antiséptico
en la cirugia, y su articulo “On the Antiseptic Principle in the Practice of
Surgery”, publicado en 1867 fue uno de los medios para revoluciohar la
practica quirirgica. El indice de infeccidn en operaciones planeadas

.descendio del 90% o mas, al 10% o menos..
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LA ERA DE LOS ANTIBIOTICOS.

Los conceptos de an_tiéepsia quirdrgica expuestos por Lister en 1967,
estuvieron también apoyados en orientacién proporcionada por Pasteur
sobre la naturaleza de la fermentacidén y pufrefaccién, éste cientifico
guimico fisidlogo de la Ecole Normale Superiure en Paris en 1877 encontrd
que los animales infectados por otros microorganismos fueron résistentes
a éuper infecciones por el bacilo del Antrax, siendo éste antagonismo entre
microorganismos, posteriormente conocido como antibiosis y representd
otra pieza importante en el rompecabezas que permitid el descubrimiento
de los verdaderos antibidticos, relacionados con las contribuciones,
observaciones y estudios, de ofros importantes cientificos ‘como Oliver
Wendel Holmes, Ignaz Semmelweis y Theodor Kocher, conocimientos qué
se amalgamaron poco a paco en los principios de antisepsia y asepsia que
-estaban casi totalmente desarrollados para 1900 y que practicamente no

han sufrido cambios importantes durante ef siglo XX.

Fueron precisamente los principios del control de la infeccién que se
desarrollaron y surgieron en los 33 afios que mediaron en 1867 y 1900, los
que permitieron a la cirugia Iiberar_s:e de la desesperacion y el pesimismo
de las infecciones y muerte que acompaiaba casi .en forma constante las

intervenciones quirargicas.

Continuando con la cronclogia en el descubrimiento y evolucién de
los antibidticos, en 1898 el bactericlogo Rudclph Emmerich de la
Universidad de Munich aislé un bactericida de Pseudomona aeruginosa

lamado Pyocyanato, utilizado para procesos moderados en pacientes,



pero que fue abandonado por ser toxico y no confiable en 1913. Otro
medicamento llamado Ethylhydrocupreine (Optochin) fue también utilizado
en ése tiempo para tratar la Neumonia Neumocdcica, y.tambiéﬁ fue
abandonado en 1917 por su foxicidad y por aparecer por pfimera vez lo
que se denomind resistencia a la droga en humanos. Una ‘aproximacion
.mas sistematica para encontrar los agentes antimicrobianos terapéuticos,
fue tratada por Paul Ehrlich Director de la Royal Institute For Experimental
Therapy in--Frankfurt Germania, quien habia anteriormehte recibido &l
premio Nobel por su trabajo sobre inmunologia noté que habia cierta
preferencia de tinsién de aIngnos tejidos de azul de metileno, e Hihotetizé
que ciertos productos guimicos qué el liamé burbujas magicas podrian
unirse y matar a las bacterias sin dafar a las células humanas. De acuerdo
a esto, probd 605 compuestos que contenian arcenico frente a microbios,
antes . de encontrar que el 606 denominado Arsphenamine fue efectivo
frente al Treponema Pallidum. Aunque éste compuesto gozo de
considerable aceptacion en el tratamiento de Ia Sifilis, finalmente su
manejo fue limitado por su toxicidad sistemica, la misma limitacion que
impidié todo previo esfuerzo de quimioterapia antes de Ia pen:cmna y de

las Sulfonamidas en posterlores décadas.

En 1928 el patdlogo Alexander Fleming de el hospital de Santa Maria
en Londres, notd que una sustancia producida por el Moho Penicillium .
Notatum contamind sus cajas de cultivo, observando que mataba a los
Staphylococos que ahi crecian, aislé fa sustancia inhibitoria y la llamé
Penicilina. Aungue esto marcé. el aveh_imiento de. la verdadera era de los
antibidticos, el actual desarrollo de la penicilina para uso clinico, no

acontecio hasta una década después. Al mismo tiempo el patdlogo



Gerhard Domagk de los laboratorios Bayer en Germania probé cientos de
tinsiones frente a bacterias, y descubrid que el 4-(2,4-Diaminophenyl)-
Azobenzanesulfohamida curaba infecciones por Streptococo en ratones,
_ posteriormente notd que en animales este componente era metabolizado a
sulfonamida, y lo probd a mediados vy poéterior a 1930 frente a
Streptococos y otras infecciones en humanos, abriendo la puerta a la
posibilidad practica de quimioterapia antimicrobiana; mientras tanto el
patdloge Howar Florey v el Bioquimico Ernest Chain de ja Universidad de
Oxford, evaluaron la Penicilina de Fleming, sacandola -'a‘ flote por los
aparentes sucesos clinicos de las Sulfonamidas: Por sus esfuerzos, los
primeros métodos practicos para la producciéh de Penicilina se
desarrollaron, abriendo las puertas para el inicio de‘tratémiento clinico con
| estas drogas frente a infeccion por Staphylococo y otras infecciones a
principios de 1940 y al mismo tiempo el microbidlogo Selman Wakman de
'.'Ia Universidad de Rutger'en los EU inicio el estudio de los hongos,
estimulado por el descubrimiento de la penicilina y por los resientes
sucesos del bacteridiogo René Dubos del Instituto Rockefeler quien aisl6
Gramicidina del" Bacilus Brevis en 1939, y en 1940 Wakman aisié
Actinomicina, en 1942 Strepto tricina y en 1943 Sitreptc_amiciné, y fue el
quien acufi¢ la palabra “Antibiotico” al referirse a estos compuestos.
Subsecuentes ensayos clinicos probaron que la Streptomicina, el primero
de los aminoglucésicos usados clinicémente, fue efectivo frent_e a
bacterias Gram negativas y microbacterias que fueron .résistentes a la
“penicilina. Wakman recibié un premio Nobel por'la Streptomicina en 1952,
sumandose a los laureados nobeles Fleming, Florey, Chain (1945) y
Domark ('Designado en 1939, pero no lo recibio hasta 1947 debido a la 2da

guerra mundial). En los siguientes 40 afios mas de 20 tipos de nuevos
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Florey, Chain (1945) y Domark (Designado en 1939, pero no lo recibié hasta
1947 debido a la 2da guerra mundial). En los siguientes 40 afios méas de 20
- tipos de nuevos antibidticos se descubrieron a través de productos
naturales, incluyendo el. Cioranfenicol, tetraciclinas, macrdlidos,
glycopectidos,' lincomicinas, novobiocina, ryfampicinas, cefalosporinas,

monobactamicos, carbapenenos y lipopéctidos.

El presente de los antimicrobianos y fin del 2do sigio.

- Entre los métodos clasicos empleados pdr quimicos farmacobiélogos
para desarrollar nuevos y mejores antimicrobianos, la Modificacion qUimica
de estructuras conocidas a sido e método mas efective. La Benzyl
penicilina, el producto original derivado del Moho Penicillium es un agente
antimicrobiano altamente efectivo frente a organismos gram positivos
selectos, bero es poco activa frente a bacilos gram negativos, y no es
resistente ante la hidrolisis por Beta Lactamasas y es pobremente estable
en acidez gastrica limitando su absorcion oral. La definicion quimica de la
molécula y Ia derivacién subsecuente de la estructura basica nuclear 6
Amino Penicillinic acid, abrid las puertas para la modificacion quimica de
esta molécula por la adicion de una variedad de cadenas laterales en la 6
posicion. La modificacion de estos bondadosos y productivos compuestos
con gran estabilidad en acidez gastrica con actividad frente a bacilos gram
negativos (Ampicilina, amoxiciling, car'benicilina, ticarcilina, piperacilina) y
una variedad de penicilinas de amplio espectro y beta lactamasas con
actividad frente 2 Staphylococos productores de Beta lacta y Staphylococos
~ cuagulasa negativos. La molécula de la cefalosporina dio un campo mas

fertit para la quimica bacteriolégica desde la modificacién de a! menos 2
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Probableménte el zenit en las modificaciones quimicas de agentes
antimicrobianos basados en su actividad y estructura a sido alcanzado con
fas fluoroguinonas; Estas moléculas han sido literalmente llevadas aparte y
puestas juntas en una variedad de caminos desde su sintesis completa y
han sido las bases para la produccion de las fluoroquinonas desde el

original desarrollo quimico de acido Nalidixico a principios de los afos 60.

En la actualidad el mayor problema que ha plagado a la comunidad
médica es ila resistencia microbiana a los agentes antimicrobianos.
Organismos previamente = susceptibles han desarrollado multiples
resistencias con mutaciones cromosdmicas por la diseminacién de génes
resistentes, llegando a existir drganismos que son resistentes a todos los

- antimicrobianos.

NUEVAS RUTAS EN EL DESARROLLO DE LOS ANTIMICROBIANOS

El desarrollo de las drogas comunmente sigue 2 priqcipales caminos:
El empirico y el Raéiohal. Por camino empirico entendemos el sistema
donde por invéstigacién cientifica encontramos un componente activo via
protocolaria y define la estructura actividad relacionada con una serie de
analogos hasta identificar un componente éptimo para futuro desarrollo. El
caminc Racional ihcluye ia definicion de nuevos. blancos, por ejempl.o:
Funcién enzimatica, estudio de génes, desarrollo de blogueadores de la

funcion genética.



En la practica actual la mayoria de los caminos que abajo se anotan,
confian en un mayor o menor grado en el lado empirico, aunque en un
gran nimero de casos hay combinacion con una racional designacién de

drogas al desarrollar nuevos agentes.
Entre las principales areas de investigacion estan las siguientes:

a)Desarrollo de nuevos antimicrobianos clasicos.

b)Modificacién quimica de agentes comunes conocidos pafa
vencerla  resistencia.

c) Desarrollo de potenciadores de antimicrobianos conocidos.

d) Desarrollo de inhibidores de nuevos blancos en la funcion celular
bacteriana.

e)Desarrollo de inhibidores de génes relacionados a la

patogénesis.

TESIS o
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BACTERIOLOGIA EN CIRUGIA.

Un gran interés se ha despertado concerniente al réll de la microflora
polimicrobiana enddgena humana en el desarrollo de infecciones intra
abdominales post operatorias: Numefosos estudios han definido las
caracteristicas caulitativas y cuantitativas de la microflora de cada érgano
en la salud y enla enfermedad, tanto que el micro organismo especifico
causante de cada area clinica puede ser anticipado. Aunque cada sistema
organico mayor tiene una microfiora diferente, solamente algunas
diferencias ocurren de persona a persona. Con excepcion de los agentes
antibioticos, ningin  otro f'actor. a sido presentadc que altere
significativamente ésta. micro flora, lo que atestigua su profunda
estabilidad.

Antes de 1970 los anaerobios constituyentes de la microfiora
" enddgena . polimicrobiana humana fueron pobr.emente entendidos,
‘prlncipalmente debido a la dificultad para aislarlos. Esta situacion .
indudablemente resulté en una sobre estimacion de la importancia del roll
que la bacteria facultativa aerébica jugaba en la sepsis post operatoria.
Recientemente |a identificacion de bacterias anaerdbias Qti!izando enzimas
- bacterianas preformadas permiten en solo 4 horas tener el reporte de'lés

mismas y su rapido manejo.

Los factores que influyen en el desarrollo de infeccion de heridas

quirdrgicas.

1



La infeccion de herida quirirgica a diferencia de la sepsis intra
abdominal, no es generaimente considerada una catastrofe, el tratamiento
es un adecuado drenaje y el resuiltado es usualmente satisfactorio pese a

la ansiedad e incomodidad.

Con el fin de tener uniformidad en los conceptos y termonologia al
hablar de infecciones dé herida quirtrgica o abdominales post operatorias,
se han realizado algunas clasificaciones de las mismas como la propuesta
por The National Research Cauncil, Ad Hoc Committee on Trauma que
ademas ayudan a predecir la probabilidad de infeccion. quedando como

sigue: -

LIMPIAS - tienen una tasa de infeccion del 2% y. es dada por bacterias

exogenas como &l Staphylocoéo.

LIMPIAS CONTAMINADAS. - Ocurren en operaciones electivas en
que el tracto respiratorio o gastrointestinal se. incluyen, siendo la tasa de
infeccién del 5 al 10%, la causa primaria es la flora endégena dei organo

resecado quirirgicamente.”

HERIDAS CONTAMINADAS. Se consideran cuando se encuentra un
proceso inflamatorio agudo (Sin pus ni fuga de contenido intestinal) y la
infeccion en fales casos es causada también por bacterias endogenas con

un promedio del 20%.

HERIDAS SUCIAS.- cuando se encuentra pus durante Ié operacion,
generante por perforacion visceral, con tasa de infeccién del 40%.

12



HERIDAS SUCIAS.- cuando ée encuentra pus durante la operacion,

generante por perforacion visceral, con tasa de infeccion del 40%.

Posteriormente insistiendo en el mismo aspecto con la intension de
“tener uniformidad en las definiciones al hablar de heridas infectadas, en
1992 The Surgical Wound infection Task Forcé_ que estaba constituida por
representantes de la Society For Hospital Epidemiology of America, por la
Association for practitioner in infection Control, The Center for Disease
Contro! y por The Surgical infection Society, publicaron definiciones de los
sitios de las infecciones quiru_rgicas, se sustituyé' eI termino “Herida
quirdrgica” por el término “Sitio quirtirgico” para incluir las infecciones que
éparecian despues de intervenciones quirdrgicas y que se localizaban en
espacios organicos profundos en relacién con ia pief y los tejidos blandos,
como peritoneb_ y hueso; quedando de ia siguiente manéra:

Infeccion del sitio quirdrgico incisional super_ﬁéiai.

Infeccion del sitio quirl]r_gic'o incisional profundo.

infeccion del sitio quirirgico en espacio organico.

Factores que inﬂuyén en la infeccion de heridas en procedimientos

electivos:

« Periodo prolongado de hospitalizacic’)n pré operatbria.

e Afeitado del sitio quirﬁrgico un dia antes de la cirugia.

s Tiempo quirargico prolbngado. '

» Uso profilactico de drenaje abdominal.

. Asoéiaci(‘)n de enfermedades que disminuyen la resistencia del
huesped. ' |

13



«Otros factores tambien considerados son: Edad, lesiones malignas -
infeccién en sitio distal al quirargico, desnutricion, tabaquismo, riego

tisutar etc.

eFactores que interfieren en la capacidad de las células fagociticas
para tener contacto directo con las bacterias y destruirlas, como
presencia de cuerpos extrafios,suturas, mala aproximacién de
tejidos o tejidos muy comprimidos, presencia de tejido necrético

hematomas 0 seromas.
‘Factores importantes para prevenir las infecciones quirdrgicas. '

« Lavado pre operatorio con antimicrobianos.

» Eliminacién del vello con maquina de rasurar justo antes de la
operacion; no afeitar, :

« Técnica de asepsia por parte del personal del quiréféno estricta,

+ Administrar antibioticos a niveles terapéeuticos durante la cirugia.

« Limitar el empleo de Electrocauterio para la diseccion.

s Limitar et nuimero de suturas y ligaduras. Es preferible cerrar con
sutura continua. '

« Emplear suturas monofitamento.

» Succién cerrada en lugar de drenaje abierto.

14



SINDROME DE SEPSIS.

Pese al dramatico avance en terapia antimicrobiana, la sepsis y
sus complicaciones continlan representando una significativa causa de
- mortalidad entre los pacientes hospitalizados principalmente en unidades de
cuidados intensivos, y su aumento en la ultima década. Aproximadamente
10 al 15% de los pacientes que llegan a los hospitales presentan infeccién
clinicamente importante o han desarrollade alguna durante su estancia
intrahospitafaria. La sepsis ocurre en 400 a 500 mil pacientes cada afio en -
los E.U. En 1987 el 25% de los pacientes dados de alta de hospitales
después de ser tratados por una enfermedad- infecciosa, habian sido
diagnosticados con septisemia. Alrededor del 50% de !as infecciones son
causadas por germenes Gram negativos, y de estos casos 10 al 20%
pueden resultar con un periodo de bacteremia con inestabilidad
hemodinamica y disfuncion organica, con tasas de mortalidad entre 20 a
60%, promediando 40% en varios ensayos prospectivos. Las secuelas
agudas y cronicas de! sindrome de sepsis ahora representan el 13 avo lugar
como causa principal de muerte en los Estados Unidos. La magnitud de
este problema en términos de costo de cuidados de salud por terapéuticas
conmunmente aceptadas y proyectadas, se elevan por intervenciones
adicionales, haciendo de la sepsis y su manejo una extensa area de

publicaciones cientificas. -
Durante la sepsis por Gram negativos, la presencia de
-endotoxinas bacterianas (Lipopolisacaridos) causan secrecidn de varias

citoquinas, incluyendo el Factor de necrosis tumoral (FNT) e interleucina f;
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Estas citoquinas ordenan la respuesta fisiologica a la endotoxemia pro
cambios efeclivos en la termorregulacion, permeabilidad, resistencia
vascular, funcion cardiaca, funciéon de meédula ¢sea y actividad principal

enzimatica.

La Interleucina | (IL 1) y el FNT también estimulan la produccion
de citoquinas adicionales gque sirven para funciones mas especializadas,
aungue con otros mediadores tales como el factor de actividad plaguetaria.

En modelos animales la progresion de la cascada cytoquina
inflamacion. que ‘lleva al shock séptico, generaimente sigue un curso
predecible. La cytoquina pro inflamatoria, el FNT y la IL {, son liberadoras de
macréfagos y otras células inflamatorias como resultado del contacto con
endotoxinas bacterianas u otros componentes o productos bacterianos.
Estos compuestos promueven entre otros procesos la produccion y
liberacion de cytoguinas adicionales como la IL 6, IL 8, alterando el
crecimiento del factor Beta y prostaglandina E2. Estos compuestos
producen una variedad de efectos ﬁsiolégiéos que unidos constituyen las
bases para la presentacidn del shock séptico. Aun este proceso es
frecuentemente iniciado por el FNT e IL | en modelos animales. E! cuadro
clinico es caracterizado por periodos de deterioro de la funcién organica,
que puede finalmente culminar con falla o.rgé‘nica multiple y muerte. Puede
enfatizarse que el shock no es causado directamente por la invasion de
patégenos, mas bien es resuitado de una poderosa respuesta mediadora

| que induce cambios patologicos en el huesped.
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Los cambios fisicldégicos asociados con el shock séptico en humanos
resultan de una sofisticada relacién entre mediadores de funcion celular e
inflamatoria. .Las cytoquinas mencionadas influencian los mecanismos
cardiovasculares, hemodinamicos y de cuagulacion, resultando excesivos
mediadores secundarios como Prostaglandinas, tromboxina A, Factor
plaguetario que pertenecen al grupo lipidico; Y la bradiquinina, angiotensi'na,
peptido intestinal, del grupo Pectido, y finaimente las Aminas Histamina y

serotonina, ademas una variedad de productos complejos derivados.

Los recientes avances en ia comprension de la fisiopatologia de la
sepsis al disponer de monitoreo ﬁsiolégico, adecuada reposicion de fluidos,
oxigenacion tisular, apoyo metabélico y ventilatorio, intervenciones
quirdrgicas agresivas, ~ quimioterapia, inmunosupresores,  Nutricién
paranteral, y fa inminente disponibitidad de respuestas bioldgicas efectivas,
han elevado las perspectivas de nuevos tratamientos para pacientes con

Sepsis.

Hay confusion con respecto al uso apropiado de varios términos como
son: Sindrome de- sepsis, shock séptico, bacteremia, septisemia. El colegio
Americano de iédicos y la Scociedad de medicina de cuidados criticos han
propuesto el {érmino de “Sindrome de Respuesta inflamatoria por sepsis”
para los pacientes que presentan 2 o mas de los siguientes criterios
clinicos: Temperatura corporal mayor de 38GC, Frecuencia cardiaca mayor
de 90x'PO2 menor de 32 Torr, Leucocitos arriba de 12 000 o menor de
4000 celiml., o la presencia de mas del 10% de neutrofilos inmaduros
{bandas). |
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Nuevas propuestas han aparecido para bloquear la respuesta
inflamatoria sistemica asociada con sepsis', y los agentes ihvestigados Son
antiéuerpos mono y policlonales para la endotoxina bacteriana, Antiéuerpos
monoclonales contra el FNT, Fusion de proteinas construidas de resectores

def FNT, Resectores antagonistas de IL |.
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SEPSIS ABDOMINAL POST OPERATORIA.

La sepsis abdominal que persiste o0 se desarrolla post
operatoriamente, lleva una alta mortalidad. El Dx puede ser oscuro o

retardado, ocurriendo extenso o irreversible deterioro clinico.

El reconocimiento temprano y rapido tratamiento puede ser impedido
por perdida de signos clasicos de localizacion, o por renuencia a practicar
otra cirugia en paciente critico. La sepsis abdominal es' una complicacion
prevenibie. Para el cirujano en forma individual podria ser un evento
infrecuente, de menos del 2% de las laparotomias, relacionado con et grado
de contaminacidén operatoria, si son electivas 0 de urgencia, siendo esta
altima las principales causas, por ejemplo: Perforacién de colon, isquemia
intestinal, perforacion de ulcera duodenal, fuga de anastomosis de colon,
fuga de anastomosis gastrointestinal, pancreatitis, y si agregamos ofros
factores que diéminuyen las defénsas del organismo como edad avanzada,
enfermedad maligna, desnutricidn, crece el problema.

~ En el senvicio de terapia intensiva constituyen el 5% de todas las
admisiones, mas frecuentemente en cierto tipo de cirugia como
Laparotomias por sepsis, enfermedad diverticular, heridas penetrantes etc.
en sospecha de sepsis hay que realizar una rigurosa inv’estigacién de la
causa, antes de fener ferapias no quirurgicas'prolongadas gue son
contraproducentes. Después de una laparotomia la sepsis puede
manifestarse con los siguientes signos clinicos: Alta o baja temperatura
corporal, taquicardia, hipotension, edema pulmonar o sistémico,
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hiperventilacion, confusion mental, elevada o baja cuenta de globulos
blancos, falla en la cuenta de plaguetas. Cuando el foco séptico se
encuentra en pulmoén o vias urinarias, es facil de identificar, pero en
abdomen es mas dificil, ya que los sighos clinicos pueden estar
enmascarados. La sensibilidad abdominal, pirexia e ileo son casi
 universalmente acompaﬁahtes de sepsis intra abdominai y los estudios de

gabinete como RX, 'USG, TAC, apoyan hasta en un 90% el diagnostico.

La clasificacion de la sepsis abdominal es imprecisa, existen
importantes diferencias con respecto al manejo y resultado entre un
abscesd bien localizado y peritonitis difusa atribuible a contaminacion post
operatoria. El absceso representa un inadecuado m'anejo de contaminabién
peritoneal existente en el momento de la operacion, y su drenaje podria
realizarse percutaneamente con visualizacién radiolégica sin problemas, en -
Cambio la sepsis sec'unda,ria a contaminacion peritoneal, es. resultado de
unai' falla al erradicar ia fuente de la sepsis abdominal, o por fuga en la lina
de sutura, constituyendo un-serio prondstico. En este caso el drenaje es
insuficiente y la contaminacién continua del peritoneo debe ser eliminada.
Esto demanda elirhinécién de fuente de sepsis o desmantelamiento de la
anastomosis con fuga otra maniobra tentadora es fa diversién proximal con
estoma y drenaje, aunque no son dignos de confianza, y el objetivo del
tratamiento debe ser el definitivo control de la sepsis. No todos los episodios
post operatorios de sepsis son resultado de falla técnica operatdria pfimaria,
pero la mayoria probablemente lo es. Cuando hay sospecha de sepsis
después de una operacion que incluya anastomosis, la-integridad de ia

sutura debe ser establecida por contraste radiologico. Una investigacion
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negativa provee confianza y un estudio positivo permite un rapido manejo

definitivo.

Mientras una proporcion de pacientes sobrevive sin erradicacion de la
fuente de sepsis y otra proporcién en quienes la fuente a sido erradicada
muere, la l6gica favorece a los ultimos. La falla en el control de la sepsis en
la primera operacion, permite un acelerado proceso de deterioro que es
dificil de revertir e incrementa las medidas heroicas. Las dificultades
técnicas de reexploracion y el dafio a visceras intactas son sustanciales y se

incrementan con ¢l retraso y con cada operacion.

Debemos tomar todas las medidas posibles para evitar que se
presente la sepsis intra abdominal post operatoria, siguiendo los
lineamientos ya establecidos de la antisepsia, y el uso adecuado de\ la
profilaxis  antimicrobiana, qué se refiere a la administracion de
antimicrobianos en ausencia de contaminacién bacteriana o de una
infeccion cfinicamente evidente, siendo su objetivo reducir la frecuencia de
infecciones de herida quirlrgica y de otras complicaciones infecciosas,
consiguiéndose este propdésito hasta en un 50% de los casos, siendo el
momento mas adecuado 30 a 120 minutos antes de la cirugia, eligiendo_
antibiéticos de acuerdo a la flora bacteriana ‘mas frecuente del area

quirdrgica, y de preferencia dosis unica.

Pese a todos los conocimientos acumulados, técnicas diagnodsticas
modernas, equipo de apoyo, antibioticos mas potentes, medidas quirdrgicas
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agresivas etc; la mortalidad por sepsis intraabdominal post operatoria se

mantiene elevada vy la lucha continda.

MATERIAL Y METODOS.

Estudio realizado en el depanémento de gastrocirugia del
hospital de Especialidades del Centro medico Nacional Manuel Avila
Camacho de la Ciudad de Puebla, durante el periodo comprendido del 1ro
de mayo at 15 de Agosto de 1996.

Se incluyeron a todos los | pacientes que fueron intervenidos
quirdrgicamente en forma electiva por patologia abdominal, excluyendo a
los que presentaban algun proceso infeccioso abdominal previo a la cirugia
0 que durante la misma se hubiera.dete'ctado alguno. Se incluyeron un total
de 174 pacientes, 72 hombres (41%) y 104 mujeres (52%) con un promedio .
de edad de 51.5 afios los primeros y de 44 afios en las segundas, cuadro |.

Durante las 174 intervenciones quirdrgicas se encontraron 32
patologias, listindose en los cuadros 2 y 3 procedimientos operatorios

realizados y los hallazgos o diagnésticos trans operatorios mas frecuentes.

Nuestro principal objetivo fue investigar cual es la incidencia con que
se presenta sepsis abdominal post operatoria en este hospital en pacientes

operados en forma electiva, y cuales son las bacterias gue la causan.

Vigilamos la evolucién post operatoria intra hospitalaria, visitando

diariamente a cada paciente, observando sus signos vitales, las condiciones
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del ‘sitio de herida quirdrgica, interrogamos sobre sus ‘sintomas' hasta su
egreéo. A los pacientes que presentaron cuadro clinico compactible o
sugestivo de sepsis abdominal, como doldr en sitio de herida qUirl’Jrgica ode
todo el abdomen, aumento de volumen a este nivel, fiebre, secrecion
purulenta por los drenajes ¢ la misma incision, se tomé muestra para cuiti‘vo‘
del material drenado y muestra hematica paré hemocultivo. Se registraron.
sus antecedentes patoldgicos, diagnostico pre operativo, cirugia practicada,

diagnéstico post opefatorio y manejo establecido.

Se utilizaron guantes estériles, gasas, torundas, jeringas
hipodérmicas, tubos de ensayo, medio de cultivo para muestras heméticas,
cajas de petri para material obtenido de la herida o de los drenajes.
- Elaboramos formato pafa registro de datos y contamos con la pariicipacion

del personal de laboratorio.
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ASPECTOS GENERALES

cuadro# 1.

Nimero de Pacientes operados

Hombres

Mujeres ,

Promedio de edad en Hombres (afios)

Promedio de edad en Mujeres

Tipo de Anestesia Administrada:
Regional

General

24

174
S 72

104
51
44

10
164



Figura #1

Relacién hombres y mujeres

Hombres
72
M%

Figura # 2 -

Regional
10




CIRUGIAS PRACTICADAS EN FORMA ELECTIVA

DEL 1° DE MAYO AL 18 DE AGOSTO DE 1996.

O bW -

Colecistectomia simple
Funduplicatura tipo Nissen
Exploracion abdominal

Colecistestomia + Colangiografia 14
Colecistectomia + Exploracion de 13

vias biliares

Plastias abdominales
Derivacién bilio digestiva
Cierre de ileostomia

Vago antrectomia
Gastrostomia

Sugiura Tiempo abdominal
Gastroyeyuno anastomosis
Reseccion de quiste hepatico
Gastrectomia
Hemicolectomia

Ascenso gastrico
Esplenectomia
Pancreatectomia distai
Pancreatoduodenectomia
Esofagotomia tipo Heller
Transposicién de colon
Drenaje de quiste pancreatico
Yeyunostomia

CUADRO 2

_er S AN NNWWARDD D~~~ ©
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No.

I

LAS 10 PRINCIPALES CIRUGIAS PRACTICADAS
EN EL PERIODO ESTUDIADO.

Figura#3 -
GASTROSTOMIA

VAGO ANTRECTOMIA

CIERRE DE ILEOSTOMIA

7 ‘ DERIVACION BILIO DIGESTIVA -

Ty

PLASTIAS ABDOMINALES

H

COLECISTECTOMIA + EXP. VIAS BILIARES

il | COLECISTECTOMIA + COLENGIOGRAFIA
3 | EXPLORACION ABDOMINAL
;
2 : ] FUNDOPLICATURA TIPO NISSEN

1 COLECISTECTOMIA SIMPLE

I

15 0 B o] » w0 45 50
Total de cada cirugia

(=]
(4]
=
o
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PATOLOGIAS MAS FRECUENTES ENCONTRADAS DURANTE
LAS CIRUGIAS PRACTICADAS DURANTE EL PERIODO
ESTUDIADO '

1 Colecistitis cronica litiasica 58
2 Reflujo gastro esofagico 18
3 Coledoco litiasis 9
4 Esofagitis péptica 9
5 Hernia hiatal 7
6 Hernias de pared abdominal 7
7 Cancer gastrico 7
8 Colecistitis cronica alitiasica 7
9 Hipertension portal 6
10 Cancer de colon 5
11 Adherencias intra abdominales 4
12 Ulcera duodenal ' 3
13 Turnor guistico del pancreas 3
14 Quiste hepatico 3
15 Cancer de vias biliares 2
16 Estenodsis pildrica 2
17 Pancreatitis cronica 2
18 . Estenosis del coledoco 2
19 Acalasia 2
2

20 Cancer de recto

CUADRO 3
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LAS 10 PATOLOGIAS MAS FRECUENTES ENCONTRADAS DURANTE
LAS CIRUGIAS PRACTICADAS EN EL PERIODO DE ESTUDIO

o[
S

~1r

o

L]

Figura# 4
Cancer de colon

Hipertensitn portal
Colecistitis cronica alitiasica ’
Cancer gastrico
Hernias de pared abdominal
Hernia hiatal
Esofagitis peptica |
Col.edoco litiasis

Reflujo gastro esofagico

Colecistitis cronica
litiasica '
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ANALISIS DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON INFECCION
ABDOMINAL POST OPERATORIA.

En {otal 5 pacientes de 174 estudiados (2.95%) presentaron infeccion
del sitio quirargico incisional, 2 superficiales y 3 profundos. De los 5
pacientes, 3 se consideraron integfar diagndstico de sepsis intra abdominal,
1.72% del total, tanto por sus sintomas y signos clinicos como por el tipo de
bacterias encontradas en el cultio. Cuadro 7.

Observamos que todos los pacientes que presentaron sepsis tuvieron
antecedentes patoldgicos que pudieron condicionar Ja misma,
especificamente del tubo digestivo, y cu'uglas previas por lo menos una en

cada uno. Cuadro 4.

Como ya se anotd todos los pacientes fueron programados en la
consulta externa de cirugia, aunque como se puede observar en el Cuadro
No. 5, sus diagnosticos pre opératorios eran predictorids de posibles
complicaciones a-excepcion de la colecistitis cronica que por ser coman
preocupa menos. La cirugia programada fue la cirugia realizada excepto la
vagotomia y piloroplastia que se agregé a una lisis de adherencias

programada.

Los sintomas y signos que se presentaron fueron los clasicos
conocidos que integran procesos infecciosos generales ¥ locales, siendo ios
mas constantes el dolor abdominal, astenia hiporexia, fiebre y salida de

material purulento en sitio de herida quirdrgica. Cuadro 6.
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Dos pacientes tuvieron infeccién del  sitio quirdirgico incisional
superficial, y las bacterias contaminantes reportadas fueron Staphylococo
Cuagulasa positivo en ambos y los ofros 3 pacientes que cursaron con
sepsis intra abdomihai. las bacterias fueron enterales en su totalidad como
se observa en el cuadro # 7, donde ademas se anotan los antibiticos
utilizados para su tratamiento, manteniendo los esquemas de 10 dias cada '
uno, asociando Ceﬁazidima y metronidazo! en 2 pacientes e Imipenen en el
3¢, siendo el tratamiento para los infectados por Staphylococo Dicloxalicina
y ampicilina en uno y ceftazidima en otro.
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Cuadro # 4

Antecedentes patoldgicos de
pacientes con sepsis abdominal.

Sindrome de intestino corto
Estendsis esofagica por causticos
Enfermedad acido peptica
Cancer de vias biliares
Derivacion biliodigestiva
Hipdparatiroidismo-
Apendicectdmia

Sangrado de tubb digestivo alto -
Fractura de cadera.
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Cuadro#5

Diagnéstico pre operatorio

y cirugia practicada. -

Colostomia
Estenosis esofagica

Adherencias intra abd.

Enfermedad diverticular del
sigmoides

Colecistitis cronica litiasica

33

Cierre de colostomia

Gastrostomia

Lisis de adherencias, vagotomia y
piloroptastia.

Reseccion anterior baja.

Colecistectomia simpie



cuadro #6

Sintomas y signos registrados

en pacientes con sepsis abdominal.

Dolor abdominal

Salida de material purulento
Astenia '
Hiporexia

Fiebre

Fistula enterocutanea
Aumento de volumen en

sitio de herida quirargica
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Registro de Sintomas y signos

en pacientes con sepsis abdominal -

Figura#5

Secrecion
purulenta

Dolor Abdominal

Astenia

Aumento de
volumen local
Hiporexia
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cuadro#7

Bacterias encontradas en cultivos

de material purulento.

Enterobacter Aerégenes
Citrobacter Frendil

Proteus

E. Coli,

£nterococo.

Staphylococo Cuagulasa Positivo

Antibibticos utilizados.

Ceftazidima
, Metfonidazoi

Imipenen

Ampicitina

Dictoxacilina
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EVOLUCION CLINICA.

No hubo mortalidad post operatoria, sin embrago 2 pacientes
presentaron fistula enteroCuténeé, uno con Diagnédstico pre operatorio de
enfermedad diverticular del colon sigmoides al que se le practicd reseccion
anterior baja con entero anastomdésis terrhinoterminal, y ofro al que se le

practicé cierre de colostomia, ambos recibieron Nutricion parenteral total.

No fueron necesarias nuevas intervenciones quirirgicas solo .drene
local de colecciones purulentas, antibioterapia y medidas generales. El
promedio de estancia hospitalaria fue de 20 dias y todos fueron dados de
alta con su proceso infeccioso curado.
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CONCLUSIONES.

Definitivamente existen factores que debemos tener siempre en
cuenta cada vez que se programe una intervencion quirargica, ya que como
se observd en el presente estudio, los pacientes con mayor edad son los
| mas susceptibles de infectarse, y por alguna razon posiblemente casualidad

o por ser una muestra pequefia, las mujeres superan totalmente a los
hombres 4 a 1 en la frecuencia de infecciones.

Los antecedentes patolégicos fueron determinantes en el 100% de los
pacientes, ya que todos habian sido intervenidos quirargicamente por lo
menos en una ocasion, las patologias mencionadas considero que
provocaron predisposicién bien clara bara la sepsis, como la presencia de
una protesis, intestino corto, derivacion biliodigestiva, hipoparatireidismo,

litiasis vesicutar, cancer de vias biliares, por lo que ante tales patologias
debemos recordar las recomendaciones de algunos autores sobre Ia
profilaxis antimicrobiana oportuna.. '

La incidencia de sepsis intra abdominal post operatoria en nuestro
hospital no es diferente que en ofras instituciones a nivel nacional o
internéoional, donde ée manejan cifras del 2%, habiendo encontrado en este
estudio 1.7%, y las bacterias causantes tampoco difieren ni tenemos
predominic de alguna en particular, no se pudo determinar la presencia de
gérmenes anaerobios ya gue no se cuenta con equipo para su
identificacion. '

Concluimos que las infecciones intra abdominales que se originan en
este hospitai son muy bajas, y gue si encontramos con frecuencia este tipo
de problemas, son los que llegan enviados de otros centros hospitafarios o

que el foco séptico se origind antes de la intervencidn quirargica.
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