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PROLOGO

Este estudio en pacientes de alto riesgo quirirgico represen-
ta una expectativa que define conductas y establece pardmetros

cuando el cirujano deba decidir sobre la reintervencién por Sep-
8is Abdominal Iterativa.

Es un reto a la ciencia médica y a la capacidad de quien se
enfrenta a salvar una existencia probable de supervivencia.

Han sido manejados los pacientes de acuerdo a los adelantos
con que cuenta actualmente la medicina, tanto desde el punto de’
vista del diagnéstico, tratamiento preoperatorio y manejo en el
postoperatorio. Este trabajo ofrece los procedimientos para que
se culmine con favorable reintervencién. |

Reiteramos que las normas, discusiones, conclusiones y re-
comendaciones enunciadas, permitan orientar al ‘médico en el
cuidado de los pacientes, en el convivir diario.
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RESUMEN DE RESULTADOS

Se han estudiado 32 pacientes que fueron reintervenidos
por diagnéstico de infeccién intraabdominal. Estos datos inclu-

yen aquellos de tres y mas cirugias.

En la mayoria se detecté que la causa primordial fue falta
de un lavado y drenaje adecuado.

En el resto de pacientes su incidencia aumentd en propor-
cion a las edades, pues, aquellos de mds de 50 afios aumentd la
probabilidad, como también en quienes padecian enfermedades
concomitantes y en pacientes que por diversos motivos no se
alimentaban correctamente y llegaban a depauperarse.

Sinembargo, los resultados han sido satisfactorios, en com-
paracion a la de otros autores, al obtener favorable postoperatorio

con nuestras indicaciones.

Il.- GENERALIDADES

1.1 .- DENOMINACION

Se denomina peritonitis al proceso inflamatorio de la serosa
que recubre la superficie interna de las paredes del abdomen y
las visceras intraabdominales. La respuesta del peritoneo es ines-
pecifica independientemente de la causa que la haya producido,
si éste es de origen quimico, traumético o infeccioso. La gran
mayoria se presenta en forma aguda y pueden ser localizadas o
difusas, aunque en muchas ocasiones la extension del pﬁpo; .
flamatorio depende sélo del momento evolutivo en que se halla la

infeccion. Atendiendo a su origen se dividen en prim:
cundarias: en las primarias no es posible reconocer nin
intraabdominal responsable de la infeccion, represe
del 1o/o del total de peritonitis y se encuentran en pacientes con
sindrome nefritico, cirréticos con ascitis, inmu nodeprimido

la mayoria a presencia de alguna otr
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11.2.- CLASIFICA CION

Hay una clasificacién que divide las infecciones intraabdo-
minales segiin sy requerimiento:

a) Si requieren INCISION quirirgica extensa y drenaje.
b) Si requieren EXCISION TISULAR.

tica quirirgica que nos permite
1.- Obtener inmediatamente atencién y superior fndfoe dg
brevivencia con menor morbilidad. AL S
[
2.- Limita los padecimientos que se observar con m
cuencia, o=t
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1.3 - ETIOPATOGENIA
La infeccién peritoneal se produce fundamentalmente
por tres mecanismos:

IL3.1.- Por interrupcién de la continuidad del tracto gastroin-
testinal.

I1.3.2.- Por contiguidad, en casos de enfermedad supurativa de
algin organo.intraabdominal, y,

11.3.3.- Por contaminacién externa a partir de una herida qui-
rargica o traumitica penetrante,

/1.4 - FRECUENCIA

Las enfermedades que més frecuentemente encontramos
que producen peritonitis son en orden de frecuencia:

1.- Falla de sutura; 11 casos 2.-
2. Trmm.nhmnlbdnminnl » T casos
3.- Pancreatitis: 5 casos : g

4.- Colon téxico; 3 casos [0l
E-lnfmomnenﬁd:u
. T
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con exudacion de suero y leucocitos en los tefidos intersticiales.
El SUero contiene un sistema opsoninas qu:ﬂpuadm alterar las
propiedades de las bacterias ¥ hacerlas mis susceptibles a 1a fago-
citosis por neutrdfiios y fagocitos mononucleares. K| depdsito
de células fagocitarias y de opsoninas en un foco infeccioso de-
pe:}de de la participacién activa del sistema vascular, Poco des-
pues de la lesion o de la introduccién de las toxinas bacterianas
e registra una alteracién de la red vascular mediada por las ami-
nas vasoactivas, sistema cinina-calicreina, y productos del com-
plemento, lo cual produce aumento de la permeabilidad capilar
y adhesividad de las membranas endoteliales.

Sea cual fuere la causa, la disminucién del riego de los teji-
dos o el blogueo del desarrollo de la lesian inflamatoria si tal ocu-
rre, producird liberacion inadecuada de células fagocitarias y op-
soninas con aumento de la susceptibilidad a la infeccion. Si el
fendmeno de la fagocitosis tiene buen éxito en la destruccion y
muerte de los microorganismos invasores es detenido el pProceso.
Si bien, un inéculo siderante de bacterias introducido en una he-
rida puede producir infeccién clinica, es necesario un enorme de
las mismas en individuos que poseen sus mecanismos inmunologi-
cos idemnes y la infeccion clinica suele acompanarse de anoma-
lias en algunas facetas del proceso inmuno-humoral. Ciertos esta-
dos como el choque, donde existe disminucion del riego sangui-
neo, la coagulacion intravascular diseminada, el uso de vasocons-
trictores, cuerpos extrafios, hematomas o seromas, todos los cua-
les impiden que la microcirculacion libere células fagocitarias
contribuyen en forma manifiesta a las infecciones quirirgicas,

Cabe desde luego afirmar que nunca se llegard a eliminar

por completo las infecciones en los mm&mﬂim
ya que es imposible lograr que los seres humanos sean bacterio-
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IL6é .- MANEJO

Mientras que tan solo se infecta el lo/o de heridas opera-
torias de la cirugia limpia, sobreviene infeccién en mis del 40o/o
de las heridas consecutivas a intervenciones guirirgicas abdomi-

nales extensas e inevitablemente contaminadas. La habilidad
del cirujano es importante en cuanto se refiere a la resistencia
local,

Casi todas las heridas operatorias se contaminan o llegan
a albergar colonias- de un germen nimero de microorganismos
cuyo nimero varia. El que esta contaminacion produzea infec-
cibn clinica depende de varios factores ya enunciados, incluyen-
do niimero de microorganismos introducidos, estado de suscep-
tibilidad local de los tejidos, resistencia general del paciente y
virulencia del germen. En efecto, la manipulacion cuidadosa
de los tejidos, la supresion de los traumas fisulares, supresion de
espacios muertos, eliminacion de focos de contaminacion y de
hematomas, constituyen factores importantes pero gque a veces
se olvidan. En las operaciones prolongadas y durante las técnicas
quirirgicas en la que se produce hipotension y hemorragia copio- 3
sa se observan indices elevados de infeccion. :

Nuestra experiencia al tratar estos abscesos ha sido semejan-
te a la de otros autores (2), (3), (10), (12).

Los antibi6ticos mas empleados en el preoperatorio fueron
Penicilina, Ampicilina, Cloranfenicol, Gentamicina. Tl
\ 5l r;‘,"_:j-

En los reintervenidos quirirgicamente se cambi6 su manejo

a Cefapirina sodica méas Fosfocina o Clindamicina, mds Sulfato

de Amicacina y mas Metronidazol inyectable,

Todos los abscesos de cavidad, trascavidad de Ic _-ﬁ
y retroperitoneo, multiloculados se trataron por aparotomia ex-
pfnrldurl. ! ';l l..lll 'Iul -

Hay que tener en cuenta que es més peligroso no dr
nirgica. ‘




on, antes de que se instaure un

verdadero absceso, Iog antibiGticos son ineficaces cuando son
utilizados exclusivamente, por ] motivo patente de que no

Hﬁgan a la cavidad o las cavidades del absceso con cdncaﬁti;ﬁ-'
clon eficaz. A menudo se eligen equivocadamente Jos antibioti-
€os. Asi mismo, el uso sin discernimiento 1

enmascarar signos y sintomas, lo cual permite que los abscesos
Pasen inadvertidos un buen tiempo.

. Cuando hemos sospechado presencia de abscesos intraabdo-

es se ha emprendido antibioticoterapia mientras se esta in-
vestigando hasta dar con el diagnéstico; el firmaco se ha seleccio-
nado tomando en cuenta la cirugia previa, esto es: Si se trato de
cirugia intestinal, traumatica, etc, estimando la especie bacteriana
mas posible, esperando el resultado del cultivo y antibiograma
que fue reportado en 48 horas, en otras ocasiones fue necesario
de estudio por hemocultivo, cuyos resultados fueron: ,

AGENTE PATOGENO

4.- Pseudomonas; 4 pnclantes que da un porcent: ”
5.- Proteus; 2 pacientes cuyo porcenhjueg . ).,
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Los investigadores reconocen que un nﬁmgm considerable
de pacientes quinirgicos no mueren por el tratamiento quirirgico
sino por la desnutricion que depe_nde de la enfermedad o de cau-
sas yatrogenas. La hipoproteinemia se acompana €n un ﬂflﬂmpnt? pa
especialmente de las heridas infectadas, d?hqcencms sepsis, dismi-
nucion de la capacidad para soporiar pérdida de sangre; puesto
que, el sistema enzimatico como el proteico depende de una nutri-
cion adecuada, una nutricibn pobre aumenta la morbilidad y

mortalidad de los pacientes quirurgicos.

Son muy importantes las medidas de sostén como control
cardiorrespiratorio, renal, etc.; es asi como el cuidado de la nutri-
cion fue adecuado en el momento oportuno para permitir la sin- |
tesis importante de proteinas, el manejo de perfiles de ?minnﬁci.. |
dos v de las fuentes caloricas proporcionado por los regimenes de
apoyo nutricional; (2), (6), (12). Por las causas anntad:as y ra-:::u;lj
gunas no claras, existe perdida desordenada de proteinas, espe-
cialmente en los pacientes nuestros de estado catabolico cuyo
metabolismo aumenta hasta el 50 o/o; por este motivo hemos
considerado que en aguellos que no ingerian alimento por mas
de 10 dias utilizamos el soporte nutricional: Hiperalimentacion
parenteral.

it « 5
LA i
. . : S,

dad Social, tomados del grupo quirirgico pertenecientes al ser-
vicio de cirugia y el servicio de Urgencias, 2

co de absceso intraabdominal, para lo cual procedimos a la s
guiente evaluacion: e .
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Hi. 1 .-MATERIALES Y METODOS
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HI1.3.- DIAGNOS TICO CLINICO

Fiebre elevada, prolongada que no cede con medidas insatu-

radag, estado nauseoso, postracién general, dolor y distension ab-
dominal, {leo prolongado, disminucié

mo, salida de material purulento
Casos; descartando presencia de

| infeccibn en otras partes de la
eéconomia, sondas, catéteres y fall

as multisistémica.
{II.1.4.- LABORATOR 10

Hematrocito y hemo
a la izquierda y en la ma
los elementos blancos.

globina bajos, Test de Amed desviado
yoria presencia de formas inmaduras de

El examen elemental de orina no nos reflejaba mayores da-
tos de aportacion para decidir en nuestro diagnostico.

Desbalance hidroelectrolitico de dificil correccion, hipopro-

teinemia. Movimientos enzimaticos de transaminasas y bilirrubi-
nemia, retencion de nitrogenos.

II.1.5.- EXAMENES DE GABINETE

Las radiografias simples del abdomen reflejaban generalmen-

te ileo paralitico, velamiento en zonas topogrificas de abdomen,

con rechazo de las asas intestinales y en ocasiones con imégenes
de asa en centinela.

Nunca utilizamos bario en las radiografias de contraste in-
testinal porque consideramos que las condiciones de nuestros
pacientes no lo permitian. En seis casos utilizamos Urum_f_im
diluida para descartar fallas de sutura. Todos los pacientes tuvie-
ron control de radiografia de torax. ‘

En cuatro pacientes utilizamos radiografia (
torio. En todos los casos tuvimos el apoyo

sonografia de abdomen, que generalmente coincidf

con'h B
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En cinco pacientes utilizamos la Tomografia Axial compu-
tarizada de abdomen, todos fueron aquellos cuya patologia pri-
maria desencadenante fue pancreatitis. Este apoyo de diagnosti-
co no fue utilizado en forma sistematica por cuanto en nuestra
unidad hospitalaria donde se realiza el estudio no cuenta con el
aparato indicado.

Estos signos, sintomas y datos de laboratorio y gabinete,
nos permitieron confirmar la presuncion diagnéstica de sepsis in-
traabdominal motivo de nuestro estudio y tener buenos elemen.

tos de juicio para decidir a reintervenir quirargicamente a nueg-
tros pacientes.

Al igual que en la mayor parte de las complicaciones de 1a
cirugia, eliminar el problema comienza con la prevencion.

Disminuira el niimero de complicaciones con abscesos, si
se siguen los siguientes métodos:

I11.1.6.- HEMOSTASIA

Hemos prescindido del electrofulgurador porque considera-
mos que como tal provoca una zona mas o menos importante de
necrosis en el tejido que a mas de estar infectado es pmnﬁcﬁi
medio de cultivo de microorganismos infectantes; de ahi que se
ha tratado en lo posible de realizar hemostasis mediante; (Ehiitu
II1.1.6.2.- Por comprension con compresas o gasa hi

quellas superficies ‘cruentas con

ks s nommodsds obail
= o oainily gotisee e
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) Ir1.7.- ra VADO
Desde que abordamos cavidad abdominal hae
; emos lavados
. €on solucion saling al 0,9 0/o més 1 mij ici
cada centimetro cubico de di iy fo).

II1.1.8.- TECNICA QUIRURGICA

Amen de obviar el ori
pPropuesta consiste en-

gen desencadenante, la técnica nuestra
111.1.8.1.- Revisar exhaustivamente la cavidad abdominopélvica
con sus comportamientos. e 5
S ST T
I11.1.8.2.- Lisis de todas las adherencias, tratando de dejar expe-
dita la superficie intestinal eliminando en lo posible to-

W aallsora ,—,ﬁ|r}€]mﬂ
- TSRO mNIE 'II'.H 7307,
parar ese defecto .;?___I.... vaginante

terial no absorbible, mﬁn ¥
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I11.1.4- EL DRENA JE

El drenaje utilizado en nuestros pacientes ha sido: Dren
doble colector y Penrose en todos los 32 casos; en 7 pacientes u-
tilizamos succién al vacio y en 4 succién continua. -

Cuando se ha tratado de drenaje de hemiabdomen superior,
especialmente de espacios subfrénicos se lo ha hecho con tipo de
Dren doble colector en base a que la presién intraabdominal es
mas de 50 mm. de agua en los movimientos respiratorios normales

y sube a mas de 100 mm de agua en inspiracion forzada, hace que
haga fallar la funcién de un Dren simple de Penrose haciéndolo
colapsar al presionarlo como “sandwich” entre cara superior de
higado y cara inferior de diafragma. Todos los drenes fueron ex-
teriorizados a piel por contrabertura lateral a la incisién quirtrgi-
ca y fijados con un punto de seda piel; retirados a las 36 - 48 - 72
horas y en 6 casos hasta 8 dias. En todos fue tomada muestra de
la punta del Dren para estudio de cultivo y antibiograma, resul-
tando las mismas especies bacterianas y la misma frecuencia de 4

las muestras obtenidas en el acto respiratorio.

CUADRO No. 4 »

III.1.5.- MANE]JO DE LA HERIDA OPERATORIA

Considerando que es una reintervencién por sepsis la herida
operatoria fue manejada: en 25 casos quedé expuesta la herida
para cierre por segunda intencién y en 7 casos se realizd sintesis

con sutura diferida.

En todos los casos utilizamos materiales naturales absorbi-
bles y sintéticos no absorbibles. LR

Para coadyuvar a aquellos tejidos de la pared abdominal an-
te posible falla de la sutura primaria de aponeurosis, por su esta-
do, séptico, disproteinémico e ileo prolongado utilizamos 108 previa-
mente en todos los casos sutura de Retencion, y fueron retirados
entrelos 7y 12 dims: ' 77 o onbMial atdicssdiag i
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CUADRO No. 5
1V.1.- RESULTADOS

CUADRO No.6

IV.1.2. Aquellos Qque requirieron una cuarta reintervenciéon qui-

rargica fueron 9 pacientes, habiendo sobrevivido seis.

Los tres que fallecieron fueron dos por falla multisistémica y uno
por origen metabélico.

CUADRO No. 6

€ron cuatro, de los cuales sobrevivié 1.
n, corresponden a edades avanzadas, falla

multisistémica, sepsis

CUADRO No. 6

IV.2.- GENERALES J

IV.2.1. El estudio data desde el primero de Marzo de 1983 hasta
el 30 de junio de 1.985. v
IV.2.2.- EDAD e ot alled il
'l‘!—h :

; I ""j: u .‘1 i!':ll*q* F I,-.-... / ‘
La edad de los puhnmmmdmpﬂ 20430 AR08, &
casos, de 31 i 40 afos; 2 casos de 41 4 50 afios; 5 ca: 08, de 51 4

60 afios; 5 casos de 61 4 70 afios; 7 casos més de 71 afios.
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IV.2.3- SEXO

Nuestro estudio recopila 28 pacientes masculinos que

sentan el 87,6 o/o y 4 pacientes femeninos que representan e
12,5 o/o. '

CUADRO No. 8

1V.2.4.- ENFERMEDADES CONCOMITANTES

De nuestros pacientes 13 presentaron enfermedades conco-
mitantes que representan el 40,6 o/o (cuadro No, 9). |
Estas enfermedades fueron de orden Hematologico, 1 paciente
que representa el 7,6 o/o de los pacientes,
Cerebrovascular, 1 paciente que representa el 7,6 o/o
Sistema Urinario, 1 paciente que representa el 7,6 o/o
Aparato Digestivo, 2 pacientes que representan el 15,3 o/o .
Causas Metabolicas , 3 pacientes que representan 23 o/o
Aparato Cardiorespiratorio, 5 pacientes que representan el 37,6
o/o de los casos estudiados.

CUADRO No. 10

IV.2.5.- DEFUNCIONES ATV R W | |

S ‘I
[T
i1

_I'-:—_'
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De los 32 casos estudiados, 7 fallecieron p r varias cau
que representan el 21,8 o/o (CUADRB'M.’!I‘)"HH S

Por falla de sutura, 2 pacientes. QAU -SE 9
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IV.2.6.- ESTANCIA HOSPITALARIA

_ La estancia hospitalaria menor fue 30 dias y la mayor 120
dias, cuyo promedio da 75 dias (CUADRO No. 13).

micilio por el lapso de 2 4 3 meses por controles estrechos por

consulta externa, hasta Ia Programacion de su cirugia definitiva.
En los casos de fistulas de alta produccién fueron mantenidos

DISCUSION

Sobre este tema realizan muchos investigadores Numerosos
trabajos referentes a distintos factores que lo originan ¥ que tra-
tan de obviarlos. Nuestro estudio comparado con el de la Univer-
sidad de Pensilvania reportado en el Journal de Cirugia del mes
de Marzo de 1.985, concuerda que los 6bitos es mayor en pacien-
tes avanzados de edad y que en falla multisistémica no deberfan
ser reintervenidos quirtirgicamente finalmente; asi mismo, en
el estudio del Dr. Enrique Bofils-Roberts y Sus colaborado
(9) en relacion a la bacteriologia obtenida por ellos concorda-
mos que los microorganismos que priman son la flora microbia-
na mixta, el enterobacter y la Escerichia coli, ¢

39 nater! «h ~ .

Referente al trabajo de Tally y Jacobus quien

L |
ulenes utiliza
9 o '-_
§ 4 L ]
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tibioticos usados por nosotros; Cefapirina Sodica y Clomntm"o['
pero a parte de ello utilizamos en el post-operatorio inmediat,
Clindamicina, Amicacina y Metronidazol inyectable; y de acuer.
do también a la susceptibilidad del germen encontrado en g cul-
tivo y antibiograma. '

A lo largo y ancho del mundo se utilizan varios modos y ‘i
procedimientos para manejar estas peritonitis iterativas y de
ahi que entre otros tenemos el manejo por el método de la
puncion y aspiracion de los abscesos intraabdominales coadyuva. 3
dos por la Radiologia de Intervencion el cual esta limitado por 'I
colecciones  intraabdominales y  generalmente {inicas.

Otra forma de manejo que merece atencién es el de la lapa-

rostomia, iniciandose en nuestro pais con resultados convincen-
tes.

Segun los resultados de A. Foz y L. Drobnic de los abscesog
no tratados que pueden evolucionar ocasionando fistulas hacia
Organos vecinos, no los hemos encontrado en nuestro estudio,
pero si se ha encontrado drenaje esponténeo hacia la superficie
como lo sefialan otros autores a través de la incisién utilizada pa-

ra exteriorizar los drenes como ocurrid en dos casos de nuestro
trabajo.

V.1.- CONCLUSIONES

SEH
' TVE el
I L " H' o

V.1.1. Es importante el diagnéstico precoz para obtener results.
dos satisfactorios. NI
V.1.2. Los pacientes disminuidos de sus condiciones generales v
y con enfermedades concomitantes agravan el pronéstico

de vida y de tratamiento. -2
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VI.14. De las reintervenciones por complicaciones; ob
nuestro-estudio, se observa que es primordial el manejo ad
dﬂ 1& - PUEY

primera intervencion
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