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INFECCIONES INTRAABDOMINALES

INTRODUCCION

En los dltimos anos se ha incrementado el interés por las
infecciones intraabdominales como consecuencia del
avance en el conocimiento de la etiopatogenia de las
infecciones intraabdominales, el desarrollo de nuevos
métodos diagndsticos no invasivos (Tomografia Com-
putada, Centellografia, Ecografia) y la aparicién de nue-
vos antimicrobianos.

A pesar de estos hechos, estas infecciones siguen te-
niendo una gran morbimortalidad y lo fundamental
para mejorar su pronostico continta siendo el diagnos-
tico precoz preciso del tipo de infeccion y la apliacion
oportuna del tratamiento quirdrgico.

Es nuestro objetivo a través de esta breve publicacion
enfatizar algunos aspectos salientes relacionados con la
incidencia, evolucion y pronéstico de algunas formas
clinicas; el diagnéstico por imagenes, y el tratamiento
antimicrobiano y la profilaxis antibiética en la cirugia
abdominal.

Incluimos en este trabajo, ademas, referencias biblio-
graficas publicadas en los Gltimos anos sobre el tema.

FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION

Enumeraremos las patologias mas frecuentes, su inci-
dencia, evolucion y pronostico en forma esquematica.

Apendicitis:

® Incidencia: Un caso cada 700 habitantes por afio. En
los menores de 10 afos, afosos y mujer embarazada,
se complica con perforacion en un 40-50% de los
€asos.

® Evolucion y prondstico: Su evolucién es habitual-
mente favorable. La mortalidad global es de 0.8%.

® Comentario: No existe un procedimiento de laborato-
rio o radiologico que permita confirmar el diagnos-
tico. La sospecha clinica es la que decide la conducta
quirdrgica.

Diverticulitis: .

® Incidencia: Es una enfermedad de la edad avanzada y
ocurre en ei 13-20% de los pacientes con diverticulo-
sis. En el 80-95% de los casos se localiza en colon
sigmoideo y descendente.

® fvolucion y prondstico: Los pacientes con inflama-
cion localizada y sin complicaciones (perforacion,
absceso peridiverticular, obstruccion), evolucionan
favorablemente con tratamiento médico en 24-48
horas.

® Comentario: Tienen indicacion quirdrgica los casos
complicados con perforacion libre del colon, perito-
nitis localizada o difusa, falta de respuesta al trata-
miento médico, sospecha de absceso o cancer de
colon, ileo persistente o fistula colonica.

Colecistitis aguda:

e Incidencia: Es reflejo de la patologia litiasica de via
biliar, ya que en el 90% de los casos se asocia con
calculos en dicha via.

® fvolucion y prondstico: La mayoria de los casos no
complicadas evolucionan favorablemente en 5-6 dias
con medidas generales (la utilidad de los antibidticos
en estos pacientes es controvertida). Cuando no hay
mejoria en 48-72 hs., debe sospecharse complicacion
(colangitis, sepsis y/o abscesos subfrénicos, hepati-
cos, etc.) y decidir cirugia.

® Comentario: La ecografia permite diagnosticar litiasis
vesicular en el 80-90% de los casos.

Peritonitis:
Las bacterias son los agentes habituales de las peritonitis
infecciosas, que pueden ser primarias o secundarias.

PERITONITIS BACTERIANA: ETIOLOGIA

I. P. Primaria:
— Sindrome nefrotico
— Cirrosis alcohdlica y postnecrética
— Ocasionalmente ninos y adultos sanos

Il. P. Secundaria:

A. Enfermedades del tracto gastrointestinal:

e apendicitis

diverticulitis
neoplasia perforada
llcera péptica perforada
desvitalizacion de la pared intestinal por
trastorno vascular
volvulo o intususcepcion
perforacion traumatica

Departamento de Infectologia y Medicina Preventiva, Sanatorio Giiemes, Hospital Privado.
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Enfermedades del sistema biliar y pancreas:

= colecistitis supurada

= pancreatisis

Enfermedades del tracto genital femenino y

urinario de ambos sexos

. Cirugia (postquirirgicas):

® contaminacion peritoneal durante la
intervencion

® dehiscencia de suturas

® cuerpos extranos

Heridas perforantes de la pared abdominal

O Neew

. P. Tuberculosa

. en situaciones especiales:
Recién nacido:

® P. meconial

® enterocolitis necrotizante
B. P. en diilisis peritoneal

<
>™ O m

Peritonitis bacteriana secundaria:
microorganismos aislados
(548 pacientes)*

E. coli 66 % B. fragilis 47 %
Proteus 25% Otros bacteroides  49%
Klebsiella 29% Clostridium 23%
Pseudomonas 9% Peptoestreptococcus 18%
Streptococcus 30% Peptococcus 13%
Staphylococcus 7% Fusobacterium 1%

* Intraabdominal Infection, Wilson-Finegold-Williams, 1982

Evolucion y pronéstico

— Peritonitis primaria: La mortalidad global es del
20%.

— Peritonitis secundaria: La mortalidad global en la era

preantibidtica era del 70%. En la actualidad es de
aproximadamente 50%.
Se considera que el porcentaje citado puede redu-
cirse con diagndstico precoz, cirugia temprana, uso
de antimicrobianos dtiles frente a anaerobios y ente-
robacterias sumados a un riguroso control de las
complicaciones sistémicas (insuficiencia respirato-
ria, trastornos de coagulacion, hemorragia digestiva,
etc.).

Absceso hepatico

® Incidencia:En 24.000 autopsias el porcentaje hallado
fue de 0,29%. El absceso amebiano es excepcional
en nuestro medio. En la mayoria de los casos son
secundarios a un foco intraabdominal (colangitis y
apendicitis son los mas frecuentes).

® Evolucion y prondstico: Es bueno cuando se realiza
drenaje a cielo abierto o por puncién percutanea.
Actualmente el tratamiento antibiético es fundamen-
tal y puede controlar por si solo algunos casos
seleccionados.

® Comentario: La centellografia, ecografia y T.C. son
procedimientos de alta sensibilidad para el diagnés-
tico de esta patologia.

Infeccion pacreatica

Se presenta como absceso pancreatico o peripancrea-
tico o contaminacion de un pseudoquiste. Es una com-
plicacion bacteriana de la pancreatitis (fundamental-
mente la aguda hemorragica y/o necrohemorragica).

Solo el 2-8% de los pacientes con pancreatitis aguda
tiene una complicacion supurativa pancreética o peri-
pancreatica. Sin embargo, constituye la causa de muerte
de casi todas las pancreatitis fatales luego del 7° dia de
evolucion.

® Evolucién y prondstico: La complicacién mas coman
es la recurrencia de los abscesos en pancreas o retro-
peritoneo, lo que obliga habitualmente, a varias inter-
venciones. Otras complicaciones muy graves son la
perforacion del absceso en cavidad peritoneal, colon,
estomago, duodeno, tracto biliar, etc., siendo casi
todas éstas fatales.

® Comentario: La mortalidad del absceso pancreatico
sin cirugia es del 100%. Operandolos puede redu-
cirse al 22-57% segun distintas series.

Absceso esplénico

Es una patologia muy infrecuente. Segin algunos auto-
res oscila entre 0,14 y 0,70% de las autopsias. En una
serie publicada por Altemeier en 1973, sobre 540 abs-
cesos intraabdominales, ninguno de ellos correspondia
a absceso esplénico. Los microorganismos pueden lle-
gar al bazo por distintas vias entre las que se destacan:

® Via hematcgena: Es la mas frecuente (75% vy el foco
mas comun es el endocardico.

® Por contigiiidad: Es muy rara y asociada a carcinoma
de colon descendente.
Pese a la rareza de esta patologia, debemos destacar
su mayor incidencia en adultos jovenes (30-40 anos) y
la gravedad habitual del cuadro.

® Evolucion y Prondstico: Las complicaciones son mas
frecuentes en los abscesos esplénicos miltiples; se
hallan presentes en la cuarta parte de los casos: de-
rrame pleural izquierdo, absceso subfrénico, peritoni-
tis secundaria y ruptura en visceras vecinas.
La mortalidad global oscila entre el 40 y 70%.

Abscesos intraperitoneales

Pueden ubicarse en: 1) espacios subfrénicos: 2) area
intermesentérica (incluye interasas y parietocolicos); 3,
pelvis.

En una revision de 501 pacientes con abscesos in-
traabdominales, Altemeier y col. encontraron la si-
guiente distribucion de los intraperitoneales: fosa iliaca
derecha 43%, fosa iliaca izquierda 14%, subfrénicos
14% vy subhepaticos 5%.

® Evolucién y prondstico: La mayoria de los abscesos
intraperitoneales tienen un curso prolongado de en-
fermedad que los lleva a una dilatada internacion,
compromiso del estado general y pérdida de peso.
Altemeier reporté un promedio de internacién entre
21y 47 dias.
La mortalidad aumenta progresivamente en relacion
al nimero de ‘6rganos afectados. Cuando hay com-
promiso de tres 0 mas parénquimas, la mortalidad
oscila entre el 80 y el 100%.
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Los abscesos interasas son los que tienen mejor evo-
lucién. A diferencia de las demas localizaciones, mu-
chas veces se curan con tratamiento antibiotico.

Abscesos retroperitoneales

Esta entidad se caracteriza por su forma de presentacion
insidiosa, la dificultad en el diagnostico precoz y la
elevada morbimortalidad. Se presenta mas frecuente-
mente entre los 30 y 60 anos de edad y en el sexo
masculino.

La mayor parte de las infecciones del espacio retroperi-
toneal provienen de organos propios del retropetitoneo
o adyacentes al mismo. Por frecuencia se destacan: 1) el
absceso perinefritico (aproximadamente un tercio de los
abscesos retroperitoneales) cuya causa mas frecuente es
la pielonefritis (80 % de los casos); 2) los secundarios a
perforacion posterior de apéndice, colon o duodeno
(apendicitis, dlcera duodenal, diverticulitis, cancer de
colon) y 3) los asociados con pancreatitis aguda.

e Fvolucién y prondstico: Sin drenaje quirdrgico la
mortalidad es del 100%. Con cirugia la misma se
reduce aproximadamente a un 30% y si se comple-
menta con antibiéticos apropiados llega a un 15%.
Las complicaciones se deben a ruptura del absceso
hacia mediastino, pleura o cavidad peritoneal. Otras
veces producen diseccion de los tejidos llegando a la
pared abdominal anterior, cadera o muslo.

SINDROME FEBRIL POST CIRUGIA ABDOMINAL

Un problema habitual observado en cirugia general, lo
constituye la interpretacion y manejo del sindrome fe-
bril en el post operatorio de la cirugia abdominal (fiebre
= 38,50 C dentro de los siete dias de una intervencion
abdominal).

Las categorias a considerar frente a esta situacion son:

a) Sindrome febril inespecifico: El cuadro clinico no
muestra causa aparente de la fiebre y el paciente
tiene un buen estado general. Los estudios comple-
mentarios (Rx, tomografia, bacteriologia) son negati-
vos. La evolucion es buena en todos los casos. En
general solo ocasionalmente necesitan ser interveni-
dos por dudas diagnésticas. Se observa en el 20-30%
de los casos, dependiendo del tipo de cirugia y son
varias las causas que pueden provocarla (reaccion
inmunolégica precoz, reabsorcion de hematomas y
secreciones, etc.). Todos se comportan como proce-
sos autolimitados.

b

Sepsis intraabdominal: A favor de ella estan los ante-
cedentes de operacion séptica, signos clinicos de
irritacion peritoneal (especialmente en el examen
fisico) y hemocultivos negativos. Tiene una alta mor-
talidad (aproximadamente 25%) y es aun mayor si
no se intervienen oportunamente los pacientes.

¢) Infeccién extraabdominal: Habitualmente corres-
ponde a infeccion asociada a catéteres endovenosos,
infeccion respiratoria o urinaria.

Los hemocultivos son positivos en el 60-70% de los
casos y la mortalidad es del 25%, dependiendo fun-
damentalmente si se trata de una sepsis complicada
o no complicada.
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DIAGNOSTICO POR IMAGENES

Los pacientes en quienes se sospecha un absceso
intraabdominal representan un verdadero desafio
diagnéstico. En general, son pacientes severamente
comprometidos y muchos tienen como antecedente
historia de enfermedad abdominal reciente, cirugia o
traumatismo.

Debido a la morbilidad (el promedio de hospitaliza-
ci6n varia entre 3 y 12 semanas) y mortalidad (30%
para los drenados y 80-100% en los no drenados), es
importante su localizacion precisa para instituir un
tratamiento adecuado lo mas precozmente posible.

Los distintos métodos de diagnostico por imagenes
varian en complejidad, molestias para el paciente y
seguridad en el diagnostico. Podemos mencionar:

Radiologia convencional

Centellograma utilizando is6topos radioactivos
(cent.)

Ecografia (US)

Tomografia computada (TC)

La eleccion del método se realiza segin presuncion
diagnostica, localizacion y disponibilidad de los
procedimientos.

Estas técnicas deben considerarse complementarias. En

la

mayoria de los casos (82 %) se confirma el diagnostico

utilizando un s6lo método. Segin algunos autores es
necesario usar dos métodos en aproximadamente un
66% de los casos y solo en el 22% se requiere el uso de
los tres.

Abscesos abdominales

Eleccion del método de estudio segun localizacion

Localizacion uUsS* CENT.* TC*
Viscerales ++ ++ ++
Intraperitoneales + + ++
Retroperitoneales ++ + ++
Pelvianos ++ + +

*

US (Ecografia); CENT. (Centellografia); TC (Tomografia
Computada).

Abscesos abdominales

Eleccion del método de estudio segin sensibilidad
y especificidad

us CENT. TC
Sensibilidad + ++ ++
Especificidad ++ + ++

~




ABSCESOS ABDOMINALES: ALGORITMO DIAGNOSTICO

CON SIGNOS DE LOCALIZACION

SIN SIGNOS DE LOCALIZACION

l

(+)
US.* o TC «—
« N
Ambos normal Presencia de coleccion
Fin del estudio Aspiracion percutanea
con aguja
/ N
Drenaje con catéter Drenaje
percutaneo quirdrgico
* Para hipocondrio derecho o pelvis = US preferentemente.
TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO: 4

Conceptos generales

Si bien la cirugia cumple un papel fundamental en la
terapéutica de la S.1., los antimicrobianos tienen en esta
patologia una indicacion precisa. Complementan los

beneficios de la cirugia al limitar la extension localdela 5.

infeccion y controlan las bacteriemias y sus consecuen-
cias (sepsis y focos supurativos a distancia). Por lo ante-
dicho, el tratamiento de la S.I. debe ser mixto, inclu-
yendo cirugia y un adecuado régimen antibiético.

La mayoria dé las S.I. estan producidas por bacterias
aerobias y anaerobias, que tienen su origen en la flora
gastrointestinal. Las aerobias mas frecuentemente aisla-
das son E. coli, Klebsiella sp., Streptococcus, Proteus sp.
y Pseudomonas sp. Dentro de las anaerobias, predomi-
nan el Bacteroides fragilis, Clostridium sp., Peptococcus
y Peptoestreptococcus. Estos microorganismos varian,

sin embargo, en frecuenciay predominio, de acuerdoal 6.

trayecto del tracto gastrointestinal con ¢! que se asocia la
infeccion.

Tratamiento empirico de la sepsis intraabdominal

Los agentes antimicrobianos elegidos se deben adminis- 7.

trar por via parenteral y en las dosis habituales para
infecciones severas, a fin de garantizar buenos niveles
tisulares antes, durante y después de la cirugia.

La eleccion del régimen antibiético inicial en la sepsis
intraabdominal depende de la forma clinica de presen-
tacion y de la flora habitual en relacion al area afectada.
Se sugieren los siguientes esquemas:

1. Infecciones en relacion al estémago e intestino
delgado
® Penicilina, ampicilina o cefalosporinas de 12 ge-
neracion.
Se agrega algin aminoglucésido cuando se sospe-
cha infeccion hospitalaria.

2. Infecciones en relacion al colon
e Clindamicina, cefoxitina, metronidazol, cloranfe-
nicol, mezlocilina o piperacilina, mas aminoglu-
cosidos.
e Cefoxitina, mezlocilina y piperacilina pueden uti-
lizarse como monoterapia, con excepcién de in-
fecciones severas.

3. Infecciones del tracto biliar
® Ampicilina o mezlocilina mas aminoglucésidos.

Centellograma con Galio 67
(=)

Fin del estudio o
considerar T.C.

. Absceso hepatico

® Mezlocilina o piperacilina mas aminoglucésidos.

En caso de alergia a la penicilina usar cloranfenicol.
El tratamiento debe ser prolongado (4-8 semanas) y
en los abscesos miltiples, hasta 3 a 4 meses para
evitar recaidas.

Absceso esplénico

El esquema antibidtico depende de la causa que le
dio origen (traumatismo, bacteriemia). Habitual-
mente se inicia tratamiento con cefalotina o metici-
lina mas aminoglucésidos o cefalosporinas de 22 o
32 generacion. Si se cultivan anaerobios, existen an-
tecedentes de cirugia abdominal o cuando los absce-
so0s son “estériles’’, se deben utilizar esquemas que
incluyan clindamicina, cloranfenicol o metronida-
zol. Sin embargo, la cirugia es fundamental en estas
infecciones. Sin drenaje quirtrgico la mayoria de los
pacientes fallecen.

Absceso pancredtico e infeccion pancredtica

Los antibiéticos utilizados inicialmente son los que
se indican en las infecciones asociadas al colon.
Debe recordarse que sin cirugia la mortalidad del
absceso pancreatico es del 100 %.

Absceso retroperitoneal

Se seleccionan los antibidticos de acuerdo al foco
que dio origen al proceso (rindn, apendicitis, diver-
ticulitis, osteomielitis vertebral, infeccion de protesis
arterial, bacteriemia, etc.).

Con excepcion de las secundarias a infecciones in-
testinales, en las otras y hasta tanto se conozca el
resultado de los cultivos, el tratamiento debe ser
dirigido para controlar las infecciones producidas
por estafilococos y bacilos gram negativos.

Se utilizan cefalosporinas de 12 generacion mas ami-
noglucosidos o cefoxitina como droga dnica.

Infecciones intraabdominales de origen ginecoldgico
La enfermedad inflamatoria pelviana complicada
con repercusion intraabdominal suele estar asociada
a estreptococos, clostridios, Bacteroides fragilis y
bacilos gram negativos.

Se utilizan cefoxitina o clindamicima mas aminoglu-
cosidos durante 2 semanas. Cuando se sospecha
etiologia por Clamidias se agrega tetraciclina hasta
completar 4 semanas.

Bacteriemias asociadas a sepsis intraabdominal
Aproximadamente el 25 % de los casos de las bacte-
riemias son polimicrobianas. Los antibiticos se eli-
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gen de acuerdo al posible foco inicial. En los pacientes
sin foco aparente se utilizan cefoxitina, clindamicina
o metronidazol mas aminoglucésidos.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA

Existe en la actualidad suficiente experiencia documen-
tando el valor de la profilaxis antibidtica en reducir
significativamente la incidencia de complicaciones in-
fecciosas, asociadas a determinados tipos de interven-
ciones quirdrgicas. Fundamentalmente la misma esta
indicada entre el implante de protesis y apertura de
tractos colonizados (gastrointestinal, biliar, etc.).

Una profilaxis antibiética racional es la que se realiza
poco antes de la operacion. Con ello se logra que exista
un buen nivel del antibidtico, durante el periodo de
mayor riesgo de bacteriemia, y por otro lado se obtiene
una adecuada concentracion en los tejidos en el mo-
mento de la incision.

Se deben utilizar antimicrobianos que cubran en su
espectro de accion los patogenos mas probables, admi-
nistrandose dentro de las 2 horas previas a la cirugia y
durante la misma cuando la operacion se prolonga mas

— Pacientes anosos.

— Cualquier condicion que curse con hipoacidez gas-
trica, obstruccién y/o sangrado.

Indicaciones en cirugia biliar
— Cirugia biliar electiva:
e Litiasis sin colecistitis aguda: siempre se efectuara

profilaxis antibiética en los mayores de 50 anos.
En los menores de 50 afios se recomienda realizar
un examen bacteriolégico directo de liquido biliar
(durdnte el acto quirtrgico). Si el resultado es
positivo, indicar profilaxis antibiética intraopera-
toria.

e Litiasis con ictericia: se recomienda profilaxis.

— Cirugia de urgencia:
Colecistitis aguda, empiema vesicular, colangitis,
perforacion: se recomienda profilaxis y completar
luego un curso de tratamiento (durante 10-14 dias).

Indicaciones en ciruigia de intestino delgado
— Enfermedad inflamatoria intestinal.

— Cirugia de la obstruccion de intestino delgado.

de 4 horas. L . i
Indicaciones en apendicectomia

— Abdomen agudo con sospecha de apendicitis. Si
luegordel acto quirdrgico se descarta dicho diagnos-
tico 0 no existe contaminacion peritoneal, no se
sigue la medicacion. En cambio, frente a contamina-
cion peritoneal, continuar tratamiento por 7 al4
dias segln situacion clinica.

Indicaciones en cirugia esofagogastroduodenal
— Neoplasia del tercio inferior del esofago y perfora-
cion esofagica.

— Cirugia de urgencia de ulcera duodenal y gastrica.
— Cirugia electiva de dlcera y cancer gastrico.

Profilaxis antibiotica en cirugia abdominal

Tipo de cirugia Patogenos habituales Esquemas sugeridos

Aerobios: Streptococcus, S. faecalis, e Penicilina G. sodica +
bacilos Gram negativos aminoglucésido o
Anaerobios: Peptococcus, Clostridium o Cefoxitina

y Bacteroides orales

Esofago-Estomago-Duodeno

Enterobacterias e Ampicilina + Aminoglucésido o
Cocos Gram positivos (S. faecalis), e Cefoxitina

Clostridium sp., Peptococcus y
Bacteroides fragilis

Tracto biliar

) Streptococcus aerobios e Clindamicina + Aminoglucésido o
Intestino delgado Bacilos Gram negativos e Cefoxitina
Anaerobios
_ ) Enterobacterias (E. coli) e Clindamicina o Cloranfenicol o
Apendicectomia Anaerobios (B. fragilis) Metronidazol + Aminoglucosido o
Streptococcus (S. faecalis) e Cefoxitina
Colorrectal y cierre E\rr\]t:gr)(k))gicoter(lgs f(rE _c'(_)l;) : ll’:Jjeomxcmad_-i— ErltrO[nlclna (oral)
de colostomia s (B. fragilis em apendicectomia

Streptococcus (S. faecalis)

Dosis:

e Penicilina G. sédica = 1.000.000 Ul (EV)
e Ampicilina = 1 g (EV)
e Cefalosporinas de 22 generacion:
e Cefoxitina = 1 g (EV diluido)
e Aminoglucédsidos
1) Gentamicina
2) Tobramicina }
3) Sisomicina

e Clindamicina = 600 mg diluido en 100 cc D/A 5%
a pasar en 30 min.

e Cloranfenicol = 1 g EV

e Metronidazol = 1 g EV

e Metronidazol = 500 mg (EV diluido)

[l

1,5 mg/kg (EV diluido o IM)
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