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La infeccion intraabdominal es una de las entidades que pre-
sentan mayor complejidad en su manejo. La clave para un
tratamiento completo y adecuado se basa en cuatro pilares:
eliminar la causa, extirpar la contaminacion, optimizar los
mecanismos de defensa, y tratar oportunamente sus conse-
cuencias. Puede originarse en cualquier dérgano
intraabdominal o pélvico y se clasifica en hematégena, agu-
da, espontdnea y postoperatoria. Se caracteriza por presen-
tar gérmenes aerobios, anaerobios y en un alto porcentaje,
crecimiento de hongos, lo cual debe ser tenido en cuenta para
el uso adecuado de antibiéticos. Es una entidad que puede
evolucionar hacia un sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica y hacia sepsis. El diagnédstico se hace con ayudas
paraclinicas e imaginoldgicas que van desde una simple ra-
diografia del abdomen hasta el uso de RMN, segiin la patolo-
glade base. Idealmente se realizan ECO y TAC abdominales
las cuales no sélo sirven de ayuda diagndstica sino terapéu-
tica. El tratamiento debe basarse en los cuatro pilares ya
enunciados y se logra mediante tres mecanismos: un ade-
cuado, oportuno, pero no anticipado inicio de antibiéticos,;
terapia de soporte en cuidado intensivo teniendo en cuenta
que mecanismos como la hemodiafiltracion ademds de brin-
dar soporte orgdnico, remueve endotoxinas y citoquinas,
modulando asi la respuesta inflamatoria y, finalmente, la ci-
rugia mediante la cual se extirpa el foco de contaminacion y
se elimina la causa de ésta. Por tal razon es importante en-
tender todos los aspectos de esta entidad y que su tratamien-
to debe ser integral utilizando diferentes herramientas que
son sinérgicas en el manejo de la misma.
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rugia, FSFB; Santafé de Bogotd, D.C., Colombia.

INTRODUCCION

La infeccidn intraabdominal es una entidad que se considera
como un problema extremadamente dificil en la cirugfa de
hoy. Como estrategia para el manejo se deben tener en cuenta
cuatro pilares fundamentales: eliminar la causa, extirpar la
contaminacidn, optimizar los mecanismos de defensa, y tra-
tar oportunamente las consecuencias. Sin embargo, es funda-
mental conocer las caracteristicas de la microbiologia, la
fisiopatologia y el desastroso curso que puede seguir a esta
entidad.

ETIOLOGIA

Desde el punto de vista etiolégico, la infeccién puede
clasificarse en: hematégena, aguda, espontinea y
postoperatoria. Cualquiera de los érganos huecos o s6lidos de
la cavidad abdominal, pueden generar infeccién
intraabdominal. En la prictica clinica, 1a mayoria de éstas se
generan en problemas colénicos; sin embargo, puede partir
de una serie de patologias como un absceso hepatico, un
piocolecisto, la perforacién de una tlcera péptica o del intes-
tino delgado, una apendicitis perforada, enfermedad de Crohn,
perforacién del ttero, anexitis, enteritis, diverticulitis, trom-
bosis mesentérica, colitis ulcerosa, pancreatitis o un infarto
esplénico.

Desde el punto de vista de los fenémenos que ocurren, se
puede clasificar en: serofibrinosa, purulentofibrinosa, fecal,
biliar, hemorrigica, quimica y por cuerpo extrafio (talco) y
desde el punto de vista de la extensién la podemos clasificar
en: difusa y localizada, siendo mucho mas frecuente la difu-
sa, que representa el 73% de las agudas.

MICROBIOLOGIA

Es fundamental entender que las infecciones intraabdominales
en la gran mayoria de los casos suelen ser de origen mixto; es
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decir, que se encuentra la presencia de gérmenes aerobios y
anaerobios, y por tal razon el tratamiento antimicrobiano debe
cubrir dichos microorganismos. En 6 estudios independien-
tes, con un total de cerca de 900 infecciones, los gérmenes
més cominmente aislados fueron E.coli y Bacteroides sp (1).
En un estudio de 1996, llevado a cabo por el Comité de Infec-
ciones de la Sociedad Colombiana de Cirugia, con un analisis
de mds de 100.000 egresos quirdrgicos (2), se vio que gérme-
nes conocidos como E. coli y la K. pneumoniae, siguen sien-
do los gérmenes mas aislados; sin embargo, uno de los
resultados sorpresivos fue la presencia de Cdndida en el ter-
cer lugar de frecuencia en dichos aislamientos. En Colom-
bia, el 5% de los pacientes intervenidos quirdrgicamente
presenta infeccién nosocomial por hongos, lo que urge la ne-
cesidad de una mejor preparacién para la identificacion y el
tratamiento adecuado de éstos. Mds atin, el 8% de los pacien-
tes con infeccion intraabdominal en nuestro pafs, ésta es pro-
ducida por hongos, siendo el 92.86% de ellas por Cdndida.
Estos hallazgon deben necesariamente llamar la atencién so-
bre el enfoque profilactico, diagndstico y terapéutico de las
micosis en los pacientes quirdrgicos.

FISIOPATOLOGIA

La dispersion bacteriana dentro de la cavidad abdominal, ya
sea por ruptura de un absceso o cualquier otro mecanismo,
tiene como consecuencia un dafio mesotelial importante en el
peritoneo. Esta lesién celular lleva a la activacion de dos vias
importantes de la inflamacion: la activacién de los mastocitos
y la activacién del complemento. La primera lleva a la libera-
cién de sustancias vasoactivas que aumentan la permeabili-
dad vascular e incrementan el exudado de la cavidad. La
segunda, a su vez, produce un aumento importante de la
quimiotaxis a través de los granulocitos y propicia la
fagocitosis a través de los macréfagos.

Posteriormente, se presenta la absorcién del exudado (pus) a
través de los canales diafragmaticos y se desencadena una
respuesta inflamatoria sistémica. Esta respuesta puede tomar
dos caminos principales: cese de la invasién microbiana o
instauracién de un circulo vicioso que se manifiesta en una
respuesta inflamatoria exagerada, falla multiorgdnica, sepsis
y finalmente la muerte.

Esta tragica consecuencia se desarrolla una vez se presenta el
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica; de alli que como
parte esencial del tratamiento, debe estar contemplada la
optimizacién del sistema inmune y los mecanismos de defensa.

Una gran controversia se presenta hoy en dia con respecto al
uso de antibidticos antes de evacuar el foco de la contamina-
cién (3). Esta conducta produce mas efecto sobre quien for-
mula los antibiticos que sobre quien los recibe. La muerte
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masiva de bacterias que sigue a la administracion de
antibidticos, libera una gran cantidad de toxinas que aumen-
tan toda la respuesta inflamatoria y llevan mds rdpidamente
hacia la aparicién del shock séptico, con todas las repercusio-
nes que éste tiene sobre el sistema cardiovascular, respirato-
rio, renal, hematolégico y endocrino y, sobre todo, hacia la
perpetuacién o agravamiento de la respuesta inflamatoria y
sus consecuencias.

Desde hace ya mas de 30 afios se sabe que la inflamacién es
un mecanismo de defensa del organismo que es bueno si se
realiza de manera controlada (4). El papel del cirujano va mas
alla de eliminar los microbios, incluye modular la respuesta
inflamatoria.

METODOS DIAGNOSTICOS

Como en la mayoria de las dreas de la medicina, la clinica
sigue siendo un pilar fundamental en el diagndstico. Sin em-
bargo, las imagenes diagndsticas pueden ayudar en esta pato-
logia. Desde una radiografia del térax o una simple de abdomen
hasta la RNM, tienen valor en el diagndstico y aclaracion
etiolégica de esta entidad. Sin embargo, no se debe desapro-
vechar el hecho de que recursos imaginolégicos como el ul-
trasonido y la TAC, no sélo son invaluables para esclarecer el
diagnéstico de infeccién intraabdominal sino que sirven como
opcidn terapéutica en muchos casos.

TRATAMIENTO

La terapia 6ptima de toda infeccién intraabdominal se funda-
menta en tres pilares que cumplen con la estrategia terapéuti-
ca ya antes mencionada: los antimicrobianos, el cuidado
intensivo y la cirugia.

Antimicrobianos

La terapia antibidtica debe dirigirse al cardcter mixto de la
infeccidn, y tener en consideracion los patégenos mds usua-
les que se presentan en la infeccidn intraabdominal y las sen-
sibilidades para el medio donde se presenten. La eleccién de
los antibidticos, ademads, debe ser inteligente en el sentido de
tener en cuenta la concentracion tisular, el sitio y tejido de la
infeccién y la vida media del antibidtico para su dosificacion.

Deben tenerse en cuenta también los efectos adversos que
pueden presentar los antibidticos sobre los diferentes siste-
mas y principalmente su accién sobre el sistema inmune, ya
sea benéfico o deletéreo.

No hay un criterio estandarizado para el manejo antibiético
de estos pacientes. Pueden usarse regimenes tinicos o combi-
nados y dejar los mas potentes para cuando se ameriten. Una



buena opcién es Cefepime y Metronidazol, pero cada institu-
cién, en concordancia con su microflora, sensibilidades y ex-
periencia, debe elegir sus propios regimenes.

Cuidado Intensivo

Como ya se mencion6 anteriormente la respuesta inflamatoria
sistémica de estos pacientes es un factor importante en la
fisiopatologia de esta entidad. El papel del cuidado intensivo
no sélo es el de monitorizar adecuada y rigurosamente a estos
pacientes, sino que en una importante cantidad de éstos, debe
darles el apoyo multiorganico segin lo vayan requiriendo. La
hemodiafiltracion (5) no sélo sirve para dar un soporte renal
adecuado sino que remueve sustancias implicadas en la res-
puesta inflamatoria sistémica. Asimismo, es importante ante
la sospecha de desarrollo de falla multisistémica o sepsis, la
optimizacién del sistema inmune, donde entra a jugar un pa-
pel fundamental la globulina hiperinmune.

Cirugia

Este es un pilar tundamental puesto que cumple con dos de
los postulados de la estrategia en el manejo de la infeccién
intraabdominal: la eliminacién de la causa de infeccion y la
remocion del material infectado, necrosis y toxinas.

La cirugia puede ofrecer al menos tres diferentes métodos de
acceso a la infeccidn intraabdominal: procedimientos de la-
vado, manejo abierto del abdomen y miiltiples reoperaciones
planeadas. Todo hallazgo intraoperatorio debe ser llevado a
estudio microbioldgico.

Las indicaciones para re-laparotomia planeada son (6): pre-
diccion de mortalidad mayor del 50% (APACHE I1>21); ori-
gen de la infeccién no controlado: necrosectomia incompleta,
isquemia intestinal, miltiples procedimientos previos, exce-
sivo edema peritoneal y hemorragia incontrolable o
empaquetamiento. El cierre abdominal parcial en estos pa-
cientes no debe ser forzado, puede realizarse con malla y cre-
mallera o con bolsa de viaflex, lo cual es muy comun en nuestro
medio y con buenos resultados. ‘

La re-exploracion debe hacerse cada 24 horas y puede ser
llevada a cabo en la UCL. Se deben tomar nuevas muestra
microbioldgicas en cada exploracion.

Las indicaciones para cerrar el abdomen estan dadas por la
necrosectomia total, control completo del foco infeccioso, exu-
dado claro, buena motilidad intestinal y cuando el APACHE
prediga un mejoramiento en el prondstico.

Una buena oxigenacién con correcion de la hipovolemia, la
hipotermia y los trastornos de coagulacién, son criterios fun-
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damentales para el cierre definitivo. El balance negativo de
liquidos es otro indicador fundamental. Si la aproximacién
de las fascias no es posible, debe cerrarse con malla.

Por ultimo, vale recalcar sobre una entidad que puede deter-
minar la urgencia de re-laparotomia segin la evolucion del
paciente: el sindrome de hipertensién abdominal.

La infeccidn intraabdominal y la respuesta inflamatoria
producen cambios de volumen que llevan a un aumento
de la presidn intraabdominal. La distensién abdominal
masiva produce aumento de la presién venosa central, dis-
minucién del flujo urinario y una necesidad de aumentar
la presién ventilatoria. El tratamiento debe estar dirigido
hacia la reduccién de la presién intraabdominal, preser-
vando asf las funciones cardiovasculares, renales y respi-
ratorias (7).

Una manera practica de medicién indirecta de la presion
intraabdominal es la medicién a través de una sonda
vesical. La presién intraabdominal normal es de 0. La
hipertension se clasifica en: media si es de 10-20 mmHg;
moderada de 20-40 mmHg; y severa cuando es mayor de
40 mmHg (8).

Las medidas tempranas, antes de intentar la descompresion
quirdrgica, deben restaurar el volumen intravascular, mejo-
rar la oxigenacidn, controlar la hipotermia y corregir la coa-
gulacién.

La laparotomia o re-laparotomia pueden realizarse en la UCI,
y el sindrome de reperfusién debe prevenirse mediante la ad-
ministracién de manitol, cristaloides y bicarbonato de sodio.
Se recomienda el uso de vasoconstrictores.

CONCLUSIONES

La infeccion intraabdominal es una entidad de tratamiento
quinirgico que, incluso con procedimientos adecuados, puede
ocasionar la muerte del paciente. Por ello se debe tener clara
la estrategia de su tratamiento, entendido como miiltiple en
el sentido que implica la combinacion inteligente de varias
llaves terapéuticas que en todos los casos son pilares funda-
mentales para una adecuada evolucion del paciente. El co-
nocimiento a cabalidad de los diferentes antimicrobianos y
de los gérmenes implicados es fundamental. Asi mismo, la
identificacién temprana de falla orgdnica y de la instaura-
cién de soporte de ésta, es imperativa para el control oportu-
no de la respuesta inflamatoria. Finalmente, la cirugia
constituye una base de gran importancia para frenar el cir-
culo vicioso que se genera con la presencia de infeccién y
su consecuencia sobre todos los sistemas, posterior a una
respuesta inflamatoria.
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