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RESUMEN

INTRODUCCION: Por décadas prestigiados autores de libros de texto de Cirugia han
establecido que el absceso intraperitoncal debe ser manejado mediante procedimientos
quirirgicos para el drenaje del pus ya sea a través de Laparotomia a cielo abierto o bien
aspiracién guiada con aguja y al mismo tiempo uso de antibidticos cn ambos
procedimientos. Sin embargo, la disponibilidad de nuevos y mas poderosos
antimicrobianos han permitido otras modalidades terapéuticas en cstas circunstancias.

OBJETIVO: Demostrar la utilidad del mangjo conservador mediante ¢l empleo de un
esquema de antibiédticos previamente diseiado y que seria aplicado a aquellos pacientes
pediatricos a los que sc les practicé apendicectomia y ¢n los que sc demostrd la presencia
de una coleccidn purulenta en el interior de la cavidad peritoneal, evitando asi una segunda
intervencién quirurgica o ¢n ¢l caso contrario la aspiracién con aguja.

MATERIAL Y METODOS: El estudio es un analisis prospectivo, longitudinal,
descriptivo y observacional que consistié en el estudio de todos los casos de absceso
residual intraperitoneal postapendicectomia comprobados clinicamente y por
ultrasonografia abdominal, que fueron mancjados en ¢l Departamento de Cirugia Pedidtrica
del Hospital Pediatrico Moctezuma en ¢l periodo comprendido del 01 de Marzo del 2000 al
29 de Noviembre del 2002.

RESULTADOS: Sc estudiaron prospcctivamente un total de 40 pacientes con Diagnostico
comprobado de absceso residual intraperitoneal postapendicectomia de los cuales 23
casos(57.5%) correspondicron al sexo masculino, 17 (42.5%) al femenino; la edad mas
afectada fue de los 6 a 12 afios con 25 casos ( 62.5%) siguiéndole en frecuencia dec los 2 a
los 5 afios con 10 ( 25%) y por ultimo de los 13 a 16 afios con 5 (12.5%). Con relacidn a la
gravedad de la apendicitis, la mas frecuente fue la perforada con 33 casos (82.5%),
siguiéndole la abscedada con 5 (12.5%), las gangrcnadas con 2 (5%) y la supurada en
donde no hubo ningun paciente. En lo que se reficre al uso de penrousse, a 16 pacientes se
les dejo in situ (40%) y a 24 no (60%). La localizacién anatédmica del absceso mas
frecuente fuc en Hueco Pélvico Derecho con 34 casos (85%); siendo importante senalar en
este rengldén que tres paciente del total llegaron a presentar al mismo tiempo dos abscesos
residuales en dos sitios anatomicos diferentes. La ‘sintomatologia que mas se presento en
cada uno de los pacientes fucron dolor abdominal 40 casos(100%), ficbre 40 (100%),
vomito 25 (62%) y distension abdominal 10 casos (25%).En todos hubo dos o mas
sintomas. La resolucién de la sintomatologia una vez rehospitalizados ¢ iniciado el mancjo
antimicrobiano fue de 2 a 3 dias en 30 casos( 75%), siguiéndole en orden creciente de 4 a 6
dias, 5 casos ( 12.5%) y mas de 7 dias, 5 pacientes (12.5%); ¢l ticmpo dec hospitalizacion
que mas prolongado fue de O a 3 dias con 30 casos (75%), de 4 a 6 dias con 5 (12.5%) y
mas de 7 dias, 5 casos (12.5%). La complicacion se prescnto entre 8 a 14 dias después de la
operacidn en 17 nifios ( 42.5%). de 15 a 30 dias en 12 (30%) y entre 5 a 7 dias cn 11 casos
(27.5%). El esquema de manejo propuesto y €l quc mas sc utilizo fue Clindamicina -
Gentamicina con 33 casos ( 82.5%). A los 40 pacientes que sc estudiaron se les realizd
USG abdominal al recingreso en donde se corroboro cl absceso residual y 15 dias después
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del manejo antimicrobiano se les tomo USG abdominal de control con resolucién del 100%
dec los casos.

CONCLUSIONES: Consideramos que los resultados presentados en este estudio, revela
que determinados esqucmas antimicrobianos administrados por via endovenosa eliminan
todo vestigio de coleccién purulenta como consecuencia de una peritonitis secundaria a
apendicilis ¥ que la intervencion quinirgica la que no estamos todavia en posibilidades de
rechazar como rccurso terapéutico, debe ser evaluado de manera muy cuidadosa.
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INTRODUCCION

El peritonco es una superficie scrosa derivada embrioldgicamente del mesodermo que
recubre la totalidad de la cavidad peritoneal dcjando plicgues y declives que por sus
caracteristicas fisicas se convierten en lugares propicios cn los que cualquier cantidad de
liquido se puede acumular. La anatomia de la superficic es compleja, pero basta hacer
mension que esos declives a los que se hizo referencia, como los obscrvados cn el espacio
subfrenico derecho, predisponcn para que no solo se acumule ¢l pus, sino que alli mismo
proliferen los gérmenes causantes del absceso.

Se ha observado desde ¢l punto de vista fisioldgico, que ¢l peritonco esta dotado de
funciones de defensa altamente eficaces, en principio se encuentra constituido por una capa
de células mesotcliales y otra subyacente de apoyo de tejido conjuntivo laxo muy
vascularizado. El arca total del peritonco en promedio tiecne 1.8m2 que es casi igual al area
de superficic corporal de la picl. En consecuencia, un aumento del grosor del peritonco de
solo 1mun podria sccucstrar unos 18 litros de liquido y puede compararse a los cambios de
liquidos y respuestas sistémicas relacionadas que se observan en una quemadura de piel.

En circunstancias normales la presencia de un volumen pcqueio de liquido peritoneal
facilita la movilidad de las estructuras que ¢l peritonco recubre. El liquido peritoncal tienc
las propiedades de la linfa. Sc secrcta en cualquier parte de la serosa peritoneal, sc absorbe
principalmente a través del diafragma y un 80% llega a la circulacion central a través de los
linfaticos toracicos. Las moléculas grandes, como las proteinas se absorben en especial a
través de linfaticos terminales, llamados lagunas, que se localizan debajo del mesotelio en
la superficie peritoneal del diafragma. Este mccanismo de depuracion es importante para
comprender la fisiopatologia dec la peritonitis. Explica las manifcstaciones sistémicas
tempranas de esta afeccion (1).

Después de una lesion sc liberan de las células cebadas peritoncales histamina y otros
factores que aumentan la permeabilidad vascular del peritonco con exudacién a la cavidad
peritoneal de plasma, rico en proteinas que contiene fibrogeno. En este proceso participan
multiples células y citocina de la inflamacién, autocoides y otras moléculas quimicas. La
trasudacion de liquido con un contenido bajo de proteinas del compartimicento intersticial
extracelular a la cavidad abdominal s¢ acompaita de la diapédesis de gran nimero de
leucocitos polimorfonucleares. Durante la fase vascular y trasudativa inicial ¢l peritonco
actiia como una ** calle de doble sentido™ de manera que las toxinas y otros matcriales que
quiza se encuentren en liquido peritoneal sc absorben con facilidad, penectren cn los
linfaticos y el torrente sanguineco y pueden originar sintomas sistémicos. La trasudacion del
liquido intersticial hacia la cavidad peritoneal a través del peritonco inflamado va scguida
cn poco tiempo de la exudacion del liquido abundante en proteinas. El exudado en la
cavidad peritoneal contiene una gran cantidad de fibrina y otras protcinas del plasma en
concentraciones suficientes para causar coagulacion, de manera que a su vez en el drea de
inflamacidn peritoneal ocurre la adhcrencia de asas de intestino, otras visceras y las
paredes. Esta respucsta ayuda a restringir la fuente de contaminacién peritoncal. Las
alteracioncs mctabélicas en el peritoneco inflamado del hombre son similares ala de la
inflamacién dérmica pero ocurrcn con mayor rapidez. Hay un incremento de la sintesis de
glucoprotcinas y protcoglucanos de membrana. También aumenta la concentracién de acido
urdnico, lo que tal vez refleja la exudacion de proteinas del plasma en las ctapas iniciales de
la peritonitis; en las tardias, ¢l aumento en la sintesis de glucosaminoglucanos depende la
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activacion de fibroblastos y células mesoteliales. Estudios experimentales del metabolismo
energético del peritoneo en la peritonitis demuestran un aumento del consumo de oxigeno y
glucosa ¢ incremento de la produccion de lactato. También se incrementa el metabolismo
anacrobio debido en especial a glucdlisis. Aunado a una disminucién en la presion parcial y
aumento cn el consumo de oxigeno, e¢stos cambios originan un ambicnte hipdxico en Ia
cavidad peritoneal que favorece la formacion de adherencias y el crecimiento de bacterias
anaerobias. El peritonco cicatriza con gran rapidez después de una lesién, un defecto
peritoneal se restaura en cualquicr parte de manera simultinea. Un defecto muy grande
puede cicatrizar exactamente con cl mismo ritmo que uno peguciio (1).

Todo acto quirtrgico alberga la posibilidad en mayor o menor grado de sufrir en su curso
algan tipo de complicacidén. Pcro, la intervencion quintirgica del abdomen en la cual el
espacio intraperitoneal esta expuesto, predispone en grado mayor para que la evolucidon
pueda ser desfavorable y mas aun si el caso en cucstion se acompana de infeccidn previa o
que durante la operacién haya apertura del tubo digestivo. Las complicaciones quirurgicas
se han hecho presentes en la evolucion de la medicina, presentando la formacién de
abscesos ¢n sus diferentes formas. En la cultura Asirio-Babildnica, Hindt y en la Mexica se
ticne conocimicnto de este tipo de complicaciones, asi como de su tratamiento. no
importando las caracteristicas sociales de los individuos (1).

De este modo ¢l absceso intraperitoncal se puede definir como la coleecién de pus que se
acumula en el interior de la cavidad peritoncal. Macroscépicamente se caracteriza porque
una vez que sc¢ forma, en las mas de las ocaciones permancce aislada del resto de las
estructuras anatémicas. Existe por lo gencral la formacion de adherencias que unen unos
puntos dc sustento con otros. Un absceso puede prescntarse solitario o multiple y cstar
localizado dentro de la cavidad peritoneal o dentro de una viscera asi como en el
rctroperitoneco adyacente. La formacién de un absceso pélvico o subfrenico puede aparccer
como consecuencia de lo intrincado de la anatomia de la cavidad peritoncal. Las causas son
muiiltiples y suclen aparccer despuds de padecer enfermedades tales como diverticulitis,
pancreatitis, cualquier cirugia contaminada del tubo digestivo, apendicitis siendo esta
ultima la mas frecucnte. A cada lado dec la pelvis y espacios subfrénicos se forman
cavidades profundas y declives a los cuales se dirige por gravedad el material infectado.
Aunado a lo anterior cl efecto efecto de succion de la respiracion tiende a desplazar el
lquido peritoncal infectado hacia la cara inferior- del diafragma, por lo que el material
contaminado se disemina cn la pelvis y cn los espacios subfrénicos con una comunicacion
bidircccional mediante los espacios paracolicos derecho e izquierdo (1,3,4,5)

Los abscesos intraperitoneales por lo general son dec ctiologia polimicrobiana.
predominando microorganismos anacrobios, de los cuales los bacteroides son los mas
frccuentes. aunque siecmpre en los cuadros infecciosos se deben considerar los acrobios de
los cuales E. coli, Estreptococos, Estafilococos, Kiebsiclla, Proteus y Pseudomona.

Los sintomas de un absceso intraperitoneal resultan engafiosos ya que frecuentementc se
presentan entre ¢l 5 al 10 dia posterior a la cirugia, siendo cl signo pivote la presencia de




ficbre, inicialmente intermitente, la cual se puede hacer de tipo .persistente, y
posteriormente se agrega la presencia de dolor abdominal, ileo intestinal y vérito ( 1,10).

Los métodos diagndsticos de apoyo para cvidenciar la presencia de un absceso
intraperitoneal son diversos, desde los hallazgos de laboratorio como son la BHC, PCR en
niveles séricos, asi como las Radiografias abdominales cn donde se aprecian niveles
hidroaecrcos ¢ imdagencs radioopacas localizadas o bicn imdagenes sugestivas de cuadro de
suboclusién intestinali ¢l uso de USG abdominal ha presentado en la actualidad gran
relevancia en un 79.3% para su diagndstico y la TAC y Resonancia Magnética presentan
una sensibilidad del 97.5% con una especificidad del 61.5% ( 1.5.11,12,13,13)

Desde hace muchos afios, quizd mas de 60 aios, se¢ establecid de manera categdrica y
tajante tanto cn libros de texto de cirugia de cualquier especialidad, antiguos y nuevos asi
como cn articulos medaédicos (27), de difusién de cultura médica y conferencias
personalizadas que las colecciones purulentas intracavitarias de cualquier ctiologia pero en
particular aquellas que aparccian como consccuencia de alguna intervencion quinirgica.
invariablemente debian de ser resueltas quintiirgicamente a fin de obtener la curacion total
de acucrdo a un antiguo axioma que dice ** colecciéon purulenta que se diagnostica
coleccidon que debe drenarse **. Entre otras cosas se¢ pugno porquc concormitantemente se
emplearan antimicrobianos solos o en costosas asociaciones, con resultados casi nunca
satisfactorios a corto plazo.

Autores de renombrado prestigio profesional y enorme calidad moral todos ellos macstros
de generaciones enteras en Cirugia General y Cirugia Pediatrica como Holder (28), Oldham
(29), Cloud (30), Welch (31). Ashcraft (32), Raffensperger (33), Schwartz (34 ),
Rhoads(35) cada uno en su momento cn sus correspondientes libros de texto cuya difusién
es mundial, han ratificado de manera rotunda o mesurada en relacién al manejo de los
abscesos residuales la necesidad impostergable de una o mas maniobras quirirgicas. En
México no menos de un autor (36,37) recomiendan irrestrictamente tal estrategia.

La inquietud nuestra nacié una vez que ingresaron en condiciones criticas al
Departamento de Cirugia Pediatrica de nuestra unidad varios pacientes con una coleccion
purulenta intraperitoneal postapendicectomia y en los que por razones estratégicas debid
instituirse tratamicnto antimicrobiano preparatorio con resultados para nosotros
inesperadamente favorables; con ello evitamos una nueva intervencion quirurgica, por lo
tanto menos agresion al paciente, menos costo al familiar y ala institucion y por ende con
resultados 100% resolutivos; asi mismo, ecstamos dando pie a una nucva cortiente
terapéutica ¢ innovadora en el mancjo de esta patologia. Estableciendo de antemano que cl
tratamiento quirdrgico ©s neccesario en caso de quc el paciente presente persistencia de los
signos y sintomas y no liaya mejoria con ¢l esquema antimicrobiano establecido por lo que
se tendra que realizar drenaje por aspiraciéon con aguja guiada o bien Laparotomia a cielo
abierto. ( 13.22.23)
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Si tomamos cn cuenta que en nuestra unidad hospitalaria se atienden al afio de 1200 a
1500 urgencias quirargicas de las cuales 800 a 850 son pacientes con apendicitis
complicadas en su mayoria porque nos llegan con mas de 72hrs de evolucién y
multitratados, es importante seciialar que de todos cllos el 2.9% presentan esta complicacién
especifica discretamente por arriba de lo que sefiala la literatura nacional y mundial la cual
refiere de un 1.4% a 2.2% como lo menciona el Dr. Gutiérrez San Romain (23). sin
embargo también cabe sefialar que en ¢l mundo ningin hospital opera la cantidad de
pacientes con apendicitis que nuestra unidad mancja por lo tanto ese  0.7% que nos
encontramos por arriba en la incidencia no es nada comparado a la cantidad que manejan
otras instituciones nacionales e internacionales.




MATERIAL Y METODOS

El siguiente estudio es un anilisis prospectivo, longitudinal, descriptivo y observacional
que consiste en el estudio de todos los casos dc absceso residual intraperitoneal
postapendicectomia comprobados clinicamente y por ultrasonografia abdominal, que
fueron manejados en ¢l Departamento de Cirugia Pedidtrica decl Hospital Pediatrico
Quirargico Moctezuma en ¢l periodo comprendido del 01 de Marzo del 2000 al 29 de
Noviembre del 2002,

Sc revisaron, analizaron y trataron a 40 nifios entre las edades de 2 a 16 anos los que
habiendo sufrido laparotomia exploradora por una condicién aguda (apendicitis), unos dias
después de la operacion presentaron evidencias clinicas (fiebre, dolor abdominal, vomito y
distension abdominal) que sugerian la presencia de un  absceso intraperitoneal. Una vez
ratificado el diagnostico, los nifios fueron rchospitalizados ¥y sometidos previa autorizacion
de los padres, a un esquema de manejo previamente establecido, el que referia la instalacion
de soluciones endovenosas constituidas por soluciéon dextrosa al 5% y solucidn salina al
0.9%% cn proporcion 1:1 o 2:1 con la adiciéon de cloruro de potasio a requerimientos
normales, la  instalaciéon de una sonda nasogastrica si existia justificacién y la
administracién en asociacion de Gentamicina a dosis de 2.5 my/kg/dosis I'V y Clindamicina
a.dosis de 40 my/kg/dia IV o cefotaxima a 100 mg/kg/dia IV durante 3 a 5 dias mientras
estuvieron hospitalizados egresindose con ¢l mismo csquema ya establecido para
completar tratamiento por 15 dias via oral e intramuscular. Se¢ contemplo el uso de
csquemas alternativos a dosis terapcéuticas. A todos sc les practico ultrasonograma
abdominal para ratificaciéon del diagnostico. Cada uno de los pacicntes fue control de si
mismo. El primer dia del cstudio sc considero el primer dia de rchospitalizacion y a partir
de ese momento fueron medidas las constantes vitales a los nifios problema, haciendo
cspecial hincapié en la curva térmica. De la misma manera, se les solicitaron estudios de
laboratorio tendientes a identificar las condiciones del paciente y dentro de ellos se tomaron
como obligatorios la hemoglobina, cuenta leucocitaria y la formula diferencial. El mismo
primer dia se les practico cstudio ultrasonografico abdominal, ¢l gque se repitié después de
las 2 scmanas de tratamiento, periodo en el que dimos por concluido el estudio.

Se definié al absceso intraperitonal a aquella eventualidad localizada en el interior dec la
cavidad peritoneal cuyo detonante fue una intervencion quirargica en la que hubo un factor
predisponente infeccioso (apendicitis). El absceso se caracteriza morfoldgicamente por ser
una coleccidén liquida purulenta y que cs factible percibirla clinica, sonogrificamente o de
ambas maneras.

Fucron analizadas las siguientes variables grupos de edad, sexo, operacion previa y
hallazgos. uso de penrousse, localizacién anatémica sonografica, manifestaciones clinicas,
resolucion de la sintomatologia, ticmpo en que sc presento la complicacidn, tiempo de
rchospitalizacion, asociacién de antibidticos utilizados y curso clinico ulterior. No se utilizo
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anilisis estadistico en virtud de que el grupo problema y control fueron los mismos
individuos y porque la propuesta de mancgjo fue eficaz en el 100% de los casos.




RESULTADOS

Se estudiaron prospectivamente un  total de 40 pacientes que ingresaron al Hospital
Pediditrico Moctezuma en un periodo de 2 afios con 9 meses (1° de marzo del 2000 al 29 de
noviembre del 2002). Todos los nifios que integran el grupo fuecron operados por
apendicitis, a todos ellos en su reingreso sc corrobord el diagnostico de absceso
intraperitoneal de los cuales 23 casos (57.5%) corrcspondicron al sexo masculino y 17
casos (42.5%) al sexo femenino (grafica 1) La edad mas afectada fuc de los 6 a los 12 ailos
con 25 casos (62.5%) siguiéndola en frecucencia de los 2 a los 5 afios con 10 casos (25%) y
por ultimo de los 13 a 16 anos con 5 casos (12.5%) (grafica 2)- De acuerdo con Ia ctapa de
ia apendicitis, fue perforada en 33 casos (82.5%). abscedada con 5 casos (12.5%);
gangrenada con 2 casos (5%) y las supuradas con ninglin caso (grafica 3)- En lo que se
refiere con la colocacion de penrousse a 16 pacientes si se utilizo (40%) y a 24 pacientes no
(60%) (grafica «)- De acuerdo a la localizacion anatémica del absceso intraperitoneal, el
mas frecuente fue en hueco pélvico derecho con 34 casos (85%). 5 casos en el espacio
subfrenico (12.5%); siendo importante sciialar que 5 pacientes llegaron a presentar 2
abscesos  intraperitoncales cen  dos  sitios anatémicos diferentes  (gryfica  5). La
sintomatologia observada fue muy similar en todos los casos y cn donde predomino lo
siguiente: dolor abdominal 40 casos (100%), ficbre 40 casos (100%), vomito 25 casos
(62%) y distension abdominal 10 casos (25%). en donde en cada paciente hubo asociacién
de dos a mas sintomas ¢grgfica 6)- En la totalidad de los casos hubo respuesta adecuada al
manejo medico en las primeras 72 horas de haberse iniciado ¢l esquema antimicrobiano
con 30 casos (75%). de 4 a 6 dias 5 casos (12.5%) y de 7 a 10 dias 5 casos (12.5%) (grafica
7). El tiempo que transcurrié después de la apendicectomia y en donde fue necesaria su
rehospitalizacion fue de 8 a 14 dias con 17 casos (42.5%); siguiéndole de 15 a 30 dias con
12 cusos (30%) y por ultimo de 5 a 7 dias con 11 casos (27.5%) (grafica 8)- La estancia
huspitalaria fue la siguiente: de 1 a 3 dias 30 casos (75%), de 4 a 6 dias con 5 casos (12.5%)
y de 7 a 10 dias 5 casos (12.5%) (grafica 9)- El esquema antimicrobiano propucsto y ¢l que
mas se utilizo fue Clindamicina-Gentamicina con 33 casos (82.5%); monoterapia con
cefotaxima 2 casos (5%);Cefotaxima-Clindamicina 2 casos (5%); Mectronidazol-Amikacina
1 caso (2.5%); Metronidazol-Gentamicina 1 caso (2.5%) y Cefotaxima-Gentamicina 1 caso
(2.5%) (grafica 10).

La desaparicién de la fiebre fuc la primera manifestacion de mejoria. El resto de las
molestias disminuycron o desaparccieron dias después de que lo hizo la distermia. La
disminuciéon ultrasonografica del absceso intraperitoneal se obtuvo cn todos los pacientes.
en los dias subsiguientes y después de las dos scmanas de tratamiento, tiempo quec se
practico el estudio ultrasonografico abdominal de control, habia desaparicién total con una
resolucion del 100% de los casos ( figuras 1,1°,2,2°,3,3°.4,4°,5,5°.6.6",7,7")

En ninguno de los pacientes hubo recurrencia, complicacion alguna, ni necesidad de
reintervencion quinirgica, ya sea por laparotomia a ciclo abierto o bien por aspiracién con
aguja guiada




DISCUSION

Desde el punto de vista clinico, un absceso de cualquier cavidad del cuerpo humano se
comporta como una infeccién grave, es decir condiciona fiebre elevada acompaiiada
frecuentemente de escalofrios y taquisfigmia, dolor abdominal de aparicién espontinea,
continuo y con frecuencia insoportable asi como postracién de mayor o menor magnitud, de
pendiendo de diversas circunstancias. Suele en ocasiones por que sus dimensiones lo
permiten, palparse una tumoracion cn el sitio en que sc¢ encucntra la coleccidén y es
caracteristico, que ademas de dolorosa, sea blanda, con aumento regional de la temperatura
y sujeta a los tejidos vecinos.

Su localizacién permite al cirujano dividirlos en varios tipos. Asi. pueden ser pélvicos, de
los cuadrantes, subfrénicos, del fondo de saco de Morrison, interasa, en herradura y de la
transcavidad (27). Con relacién a la elaboracién temprana del diagnostico, por lo gencral
se supone de antemano su existencia por ¢l antecedente de la cirugia y por que es dificil
dejar de hacerlo por lo evidente de la actividad infecciosa. Sin embargo, y es el estudio mas
sensible y especifico, el ultrasonografista casi sicmpre, antc una coleccién mayorde 1 a 2
cms, es capaz de confirmar el diagnéstico presuntivo.

Siendo el peritonco una serosa y poseer una vascularidad y estructuras anatomicas
propias, carece sin embargo, de una funcién especifica en tanto la cavidad peritoneal no sea
invadida. Una vez que ¢l peritoneo es manipulado o sufre algin problema que le condicione
inflamacién, sin importar el origen, se inician una serie de fenédmenos cuyo denominador
comun es la activacion de mecanismos de defensa naturales. Estos dispositivos pueden ser
de contacto o locales como la que llevara a efecto los vasos linfaticos peritoneales y el
epiplén, pero existen otros mecanismos fisiologicos tanto o mas efectivos que los anteriores
y cuya funcién cs sistémica y se encargan de reducir a una minima expresion toda presencia
indeseable en el intersticio de la cavidad peritoncal. Este papel esta mediado por factores
enzimaticos, celulares € inmunolégicos.

Si por alguna razén, porque el inoculo es muy grande, el germen causal es multiresistente
o existe inmunodeficiencia del huésped, hay fracaso en el cumplimiento de aquellas
funciones defensivas, las posibilidades para que se instale una complicacién adicional como
la peritonitis fibroadhesiva aumentan y la curacidn se posterga.

Si por otro lado, la evolucion de la enfermedad no llega hasta la migracion de fibroblastos
y se detiene en una fase previa en la que existe aun supuracién, entonces aparece en torno a
este fenémeno una nucva respucsta la que se caracteriza por aislamiento de la region
involucrada, la que sera mas eficiente en la medida en que el nifio este mas integro desde cl
punto dec vista inmunolégico. Si no es eficiente, sc comportara como una peritonitis
generalizada pero si lo es, los mecanismos sistémicos movilizaran células espccialmente del
tejido concctivo y aislaran la coleccidén purulenta que a la postre se expresara clinicamente
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como una tumoracién y sonogriaficamente como una imagen ecoliicida rodeada de una
pared bien definida constituida de tejido concctivo. Desde el punto de vista histolégico,
existe infiltrado inflamatorio agudo en €l que preponderaran células como los eritrocitos,
plaquetas, leucocitos, polimorfonucleares y conforme pasan los dias, hay migracién de
fibroblastos, células epitelioides tipo Langhans y linfocitos y se originan una gran cantidad
de vasos sanguineos de neoformacion (15).

El concepto antiguo establecia que para el manejo adecuado de un manejo intraperitoneal
debian ser instituidas medidas opceratorias con fundamento en la ingenua ¥y nunca
demostrada concepcién de que el absceso al encontrarse rodeado de un tejido fibroso de un
gran espesor supucstamente iba a impedir que llegara cualquier antimicrobiano que se
administrara. Pero ademas, y tiene mas sentido. que ciertos abscesos como ¢l subfrenico, se
comportaran como cuadros graves de septicemia que exigian una medida terapéutica
drastica como la intervencion quirargica (38). A difercncia de hace algunos afos, y quiza
eso marque la diferencia. los antimicrobianos dé hoy en dia son mas selectivos, mas
especificos y mas potentes lo que permite al cirujano intentar otros esquemas de mancjo
menos agresivos y mas efectivos aun en las circunstancias mas graves como es el caso de
las colecciones subfrénicas.

Con relaciéon a nuestro estudio, existen muchos datos interesantes que se deben destacar.
En primer termino, la ruptura del paradigma y lo predecible de la mejoria clinica. Esto es,
que una vez iniciado el esquema antimicrobiano, no deben transcurrir usualmente mas de
72 horas para obscrvar mejoria clinica ostensible de los sintomas que aquecjaban al nifio a su
reingreso. La curva térmica mostré siempre dentro dc las primeras 24 horas, un claro
descenso para desaparccer en todos los casos en un lapso no mayor de 4 a 6 dias. Las
dimensiones de la coleccion, disminuyeron de inmediato, pero la desaparicidén total no se
logro sino hasta las dos semanas de iniciado ¢l manejo.

Con relacién al analisis estadistico, no hemos creido recomendable aplicar alguno, toda
vez que habiendo sido cficaz el tratamicento en los 40 casos estudiados, cualquier método
elegido para probar la utilidad de la proposicién de manejo desde el punto de vista de
significancia estadistica va a resultar recomendable.

Dentro de lo que podemos considerar como cuestionable, existe una preocupacién
que pretendemos a través de ésta misma linea de investigacién algin dia solventar. Se trata
de las posibles falsas positivas quc se pudieron haber creado. Ante esta inncgabic
posibilidad se abre un gran abanico de opciones. Primero, en una investigacién prospectiva
que iniciariamos en un futuro cercano, plantcariamos la posibilidad de que mediante
imagenologia intervensionista logremos obtener material purulento colectado, sembrarlo y
hacer que crezea ¢l agente causal. Segundo. una vez teniendo un agente aislado el mancgjo
antimicrobiano scra mejor fundamentado pero, en especial se ponderara cual cn realidad es
util el instrumento que nosotros estamos recomendando y que a primera vista parcce ser el
causante de la ruptura de ¢éste centenario paradigma:




CONCLUSIONES

Consideramos que los resultados presentados en este estudio, revelan que determinados
esquemas de antimicrobianos administrados por via endovenosa eliminan todo vestigio de
coleccion purulenta como consecuencia de una peritonitis secundaria a apendicitis y que la
intervencién quinirgica, la que no estamos todavia en posibilidades de rechazar como
recurso terapéutico, debe ser evaluada de manera muy cuidadosa y especifica segiin sean
las caracteristicas de cada paciente.

Concluimos asi mismo, que con este recurso, se evitaran en lo sucesivo estancias
prolongadas y sus riesgos, asi como la morbilidad que eventualmente pudiera haber como
consecuencia de una operacion inadecuadamente planeada; ya que ninguno de nuestros
pacientes estudiados requirié abordaje quirurgico ¥ el esquema antimicrobiano propuesto
fue curativo en el 100% de los casos.
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GRAFICA 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ABSCESO INTRAPERITONEAL DE ACUERDO AL
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ABSCESO INTRAPERITONEAL DE ACUERDO
A EDAD
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GRAFICA 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ABSCESO INTRAPERITONEAL DE ACUERDO AL TIPO
DE APENDICITIS QUE PRESENTARON
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GRAFICA 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ABSCESO INTRAPERITONEAL DE ACUERDO A LOS
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GRAFICA 5

DISTRIBUCION DE PACIENTES DE ACUERDO A LA LOCALIZACION ANATOMICA DEL
ABSCESO INTRAPERITONEAL
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GRAFICA 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ABSCESO INTRAPERITONEAL DE ACUERDO A LA
SINTOMATOLOGIA QUE PRESENTARON

aSeot

FIEBRE DOLOR ABOORINAL vomiTo DISTENCION ARDOMINAL

FUENTE: Archivo H.P.M 2000-2002




GRAFICA 7
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GRAFICA 8

DIATRIBUCION DE PACIENTES CON ABSCESO INTRAPERITONEAL DE ACUERDO AL
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GRAFICA 9

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ABSCESO INTRAPERITONEAL DE ACUERDO AL
TIEMPO QUE ESTUVIERON HOSPITALIZADOS EN SU REINGRESO Y CON MANEJO
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GRAFICA 10

DISTRIBUCION DE PACIENTES CON ABSCESO INTRAPERITONEAL DE ACUERDO AL
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FIGURA 1

IMAGEN SONOGR/\FICA'DE UN PACIENTE EN DONDE SE
OBSERVA UNA COLECCION PURULENTA PREVIO A LA
APLICACION DEL ESQUEMA ANTIMICROBIANO

IMAGEN SONOGRAFICA DE CONTROL EN EL MISMO PACIENTE DESPUES
DE LAS DOS SEMANAS DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN DONDE
HAY DESAPARICION TOTAL DE LA COLECCION PURULENTA. HA ESTAS

ALTURAS DEL ESTUDIO LA CURACION CLINICA DE ESTE PACIENTE ERA
FVINDENTE
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FIGURA 2

IMAGEN SONOGRAFICA_DE UN PACIENTE EN DONDE SE
OBSERVA UNA COLECCION PURULENTA PREVIO A LA
APLICACION DEL ESQUEMA ANTIMICROBIANO

FIGURA 2°

IMAGEN SONOGRAFICA DE CONTROL EN EL MISMO PACIENTE DESPUES
DE LAS DOS SEMANAS DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN DONDE
HAY DESAPARICION TOTAL DE LA COLECCION PURULENTA. HA ESTAS
ALTURAS DEL ESTUDIO LA CURACION CLINICA DE ESTE PACIENTE ERA
FVINDENTR
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IMAGEN SONOGR/'\FICA.DE UN PACIENTE EN DONDE SE
OBSERVA UNA COLECCION PURULENTA PREVIO A LA
APLICACION DEL ESQUEMA ANTIMICROBIANO

IMAGEN SONOGRAFICA DE CONTROL EN EL. MISMO PACIENTE DESPUES
DE ILAS DOS SEMANAS DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN DONDE
HAY DESAPARICION TOTAL DE LA COLECCION PURULENTA. HA ESTAS

ALTURAS DEL ESTUDIO LA CURACION CLINICA DE ESTE PACIENTE ERA
EVIDENTE
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FIGURA 4

IMAGEN SONOGRAFICA'DE UN PACIENTE EN DONDE SE
OBSERVA UNA COLECCION PURULENTA PREVIO A LA
APLICACION DEL ESQUEMA ANTIMICROBIANO

FIGURA 4°
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IMAGEN SONOGRAFICA DE CONTROL EN EL MISMO PACIENTE DESPUES
DE LAS DOS SEMANAS DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN DONDE
HAY DESAPARICION TOTAL DE LA COLECCION PURULENTA. HA ESTAS

ALTURAS DEL ESTUDIO LA CURACION CLINICA DE ESTE PACIENTE ERA
FENIDIENITIT
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FIGURA 5

IMAGEN SONOGR}‘\FICA‘DE UN PACIENTE EN DONDE SE
OBSERVA UNA COLECCION PURULENTA PREVIO A LA
APLICACION DEL ESQUEMA ANTIMICROBIANO

FIGURA 57

IMAGEN SONOGRAFICA DE CONTROL EN EL MISMO PACIENTE DESPUES
DE LLAS DOS SEMANAS DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN DONDE
HAY DESAPARICION TOTAL DE LA COLECCION PURUILENTA. HA ESTAS

ALTURAS DEL ESTUDIO LA CURACION CLINICA DE ESTE PACIENTE ERA
FEXINENTES
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IMAGEN SONOGR/\FICA’DE UN PACIENTIEE EN DONDE SE
OBSERVA UNA COLECCION PURULENTA PREVIO A LA
APLICACION DEL ESQUEMA ANTIMICROBIANO

IMAGEN SONOGRAFICA DE CONTROL EN EL MISMO PACIENTE DESPUES
DE LLAS DOS SEMANAS DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN DONDE
HAY DESAPARICION TOTAL DE LA COLECCION PURULENTA. HA ESTAS

ALTURAS DEL ESTUDIO LA CURACION CLINICA DE ESTE PACIENTE ERA
EVIDENTE
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FIGURA 7

IMAGEN SONOGR/\FICA’DE UN PACIENTE EN DONDE SE
OBSERVA UNA COLECCION PURULENTA PREVIO A LA
APLICACION DEL ESQUEMA ANTIMICROBIANO

FIGURA 7°

IMAGEN SONOGRAFICA DE CONTROL EN EL MISMO PACIENTE DESPUES
DE LAS DOS SEMANAS DE TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO EN DONDE
HAY DESAPARICION TOTAL DE LA COLECCION PURULENTA. HA ESTAS

ALTURAS DEL ESTUDIO LA CURACION CLINICA DE ESTE PACIENTE ERA
EVIDENTE

38




	Portada
	Índice
	Resumen
	Intrducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



