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JUSTIFICACION 

El propósito del presente trabajo es conocer y analizar 
Ja incidencia de sepsis abdominal en el Centro Hedico Naval 
su mortalidad y los resultados de los diferentes manejos. 

A pesar del advenimiento de los antibióticos, y de téc
nicas quirúrgicas modernas, la sepsis abdominal continua con 
una significativa morbi-mortalidad, que hace necesario un c~ 

nocimiento profundo de la etiopatogenia y las alteraciones 
fisiopatólogicas para su detección temprana y brindarles el 
beneficio de la cirugía en forma oportuna. 

NffECEDENTES HISTORICOS 

Desde el año 2,423 - 2,226 a de c, en Egipto, se regis
tra el manejo de Ja sepsis, encontrándose en una tumba real 
Ja imagen de un sacerdote drenando_ un absceso, en los años 
1,700 - 600 a de c, se hace referencia en la llesopotarria el 
tratamiento de diverso tipos de heridas, infecciones y su -
tratamiento. Desde tie1pos inmemorables, las infecciones 
han sido de interés pri1ario para los cirujanos y se han de~ 
crito innumerables técnicas quirúrgicas para combatirlas. 
Los grandes progresos aportados por los cirujanos como Pare 
1,510 - 1,590, Lister en 1,827 - 1,812 y otros 1uchos mas -
han conllevado a la disminución sustancial de las tasas de 
mortalidad secundarias a la sepsis, otro hecho de extraordi
naria importancia fue la introducción d.e las técnicas asépti-



cas y de esterilización, las trasfusiones intravenosas de -
sangre y soluciones equilibradas, meJores técnicas anestesig 
lógicas y el descubrimiento de las su/fonas en 1,930 y de las 
penicilinas en 1,940, disminuyeron aun mas las tasas de mor
talidad marcando una nueva era. 

Hace aproximadamente un milenio que fue descrito por -
primera vez el cuadro clínico de la sepsis abdominal, y no 
fue sino hasta principios del siglo veinte en que las inter
venciones quirúrgicas comenzaron a realizarse como parte fun
damental del tratamiento. 

En el transcurso del tiempo se han desarrollado múlti
ples técnicas de laboratorio y gabinete que han ayudado a 
diagnósticos mas precisos y tempranos, dando opciones para 
tratamientos operatorios y no operatorios. 

HIPOTESlS 
¿ Puede abatirse la morbo-mortalidad de la sepsis abdo

minal con un diagnóstico temprano y un tratamiento quirúrgico 
oportuno ? 

DfflNICION 
Sepsis es un vocablo de origen griego que indica podre

dumbre o corrupción. 

Sepsis abdominal implica la presencia de un proceso in
feccioso en la cavidad abdominal, que puede estar causado por 
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la perforación, necrosis o proceso inflamatorio de los órga -
nos contenidos, o provenir del exterior, y se han empleado co 
mo sinonimos PERITONITIS, PERITONITIS SEPTICA, PERITONITIS GE 
NERALIZAOA O/FUSA o INFECC/ON /NTRAABOO/f/NAL. -



OBJETIVOS 

t.- Determinar la incidencia de la sepsis abdominal en 
el Centro Hédico Naval. 

2.- Determinar y evaluar los parámetros para el diagnós 
tico temprano y tratamiento quirúrgico oportuno. -

3.- Determinar la mortalidad de la sepsis abdominal en 
el Centro Hédico Naval. 

4.- f valuar la utilidad del lavado y desbridación peri -
toneal. 

5.- Evaluar la utilidad de la nutrición parenteral total 
en la sepsis abdominal. 



FISIOPATOLOGIA 

La sepsis abdominal incluye diversos procesos morbosos 
que reflejan la interacción de las defensas del cuerpo con 
las bacterias y sus productos. 
La lesión bacteriana casi siempre se debe a que estas colo
nizan la luz intestinal, la lesión química es producida 
por los jugos gástricos, pancreáticos y la bilis, colonizan 
dose posteriormente con la flora intestinal. La infección o 
sepsis es el problema principal relacionado con las lesiones 
de los órganos intraabdominales que provoca el paso de la f lo 
ra habitual hacia la cavidad peritoneal, dependiendo la se-
veridad de la infección del órgano lesionado, ya que los r¡;
portes bacteriológicos demuestran que el colon contiene td'" 
bacterias por gramo de tejido, siendo la mayor parte patóge
nas, mientras que en el estómago y el intestino delgado, las 
bacterias son escasas y de menor patogenicidad. 
La sepsis intra-abdominal generalmente es poli-microbiana, 
con una flora mixta con aerobios gram positivos y negativos 
así como anaerobios, y las que con mayor frecuencia se aíslan 
son del tipo coliforme, especialmente la Escherichia Co/i y 
Bacterioides Fragilis. 
La cavidad peritoneal esta limitada por una membrana endote
lial (peritoneo), que actúa como barrera semipermeable en -
sentido bidireccional, conteniendo linfocitos, polimorfonu -



cleares y macróf agos. Las bacterias activan el sistema alter
nativo del complemento y liberan factores de opsonización y 
quimiotácticos. La inoculación con cepas virulentas, pueden 
sobrepasar los mecanismos de defensa, dando como resultado 
una bacteremia, y /o formación de abscesos intra-abdomina/es 
o la forma de peritonitis en la forma generalizada difusa. 

La cavidad peritoneal es un órgano altamente evolucio
nado y especializado, que se encarga de conservar la integ!i 
dad de los órganos intra-abdominales y proporcionar una su -
perf icie lisa y lubricada dentro de la cual el intestino se 
mueve libremente, compuestas por una capa de células mesot~ 
/iales sobre una capa de tejido conectivo. El recubrimiento 
sobre el diafragma es interrumpido por espacios intracelu
lares llamados estomas, descritos por Von Reeck/inghausen en 
1863 y sirven como puntos de entrada a conductos /inf áticos 
y contienen válvulas que impiden el retorno del liquido absgr 
vido al abdomen. Se ha demostrado que en condiciones normales 
el diafragma puede retirar liquido de regiones remotas del -
abdomen, Autio en 1964 inyectó medio de contraste intra-abdo
minal através de drenes dejados después de apendicectomía o 
colecistectomía, el material inyectado en la región ileoce
cal se colectó en Ja pelvis, pero también emi'gro a los espa
cios subhepáticos, veinte años antes Steinberg demostró la 
presencia de bacterias en el conducto torácico de animales en 
un lapso de seis minutos posterior a su inyección intraperitg 
nea/, y que al colocarlos con la cabeza hacia arriba se reta! 
daba su absorción pero no evitaba, Fow/er comunico en 1900 -



una reducción en la mortalidad por peritonitis cuando se col~ 

caban en posición semierecta disminuyendo la reabsorción bac_ 
teriana. Estos hechos pusieron de manifiesto que los linfá -
ticos diafragmáticos juegan un papel importante en la depu -
ración bacteriana y es probable que su función principal sea 
conservar el equilibrio de liquido en la cavidad peritoneal 
y en condiciones normales el drenaje linfático es de 301. a 
través del diafragma y el 701. restante através del peritoneo 
parietal. 
Dumont demostró que la inyección intraperitoneal de plasma ri 
co en plaquetas obstruí a los estomas con agregados plaqueta-
rios evitaba la absorción de partículas de carbono y material 
radioopaco infundido en la cavidad peritoneal hacia el conduc 
to torácico. Después demostró que posterior a obstruir los es 
tomas con plasma rico en plaquetas y Ja inducción posterior -_ 
de peritonitis disminuyeron la mortalidad en las primeras 24 
horas de 807. de los animales control a 147. de Jos que reci -
bieron el plasma , y además la incidencia de cultivos hemáti 
cos positivos disminuía de 81 a 487.. Esto sugiere fuertemeñte 
que en la fase temprana de la peritonitis la absorción dia
fragmática tiene un efecto negativo, ya que promueve la pro
pagación generalizada de bacterias y toxinas. 
Debido a la enorme complejidad de la composición bacteriana 
de la peritonitis de origen intestinal es difícil individua
lizar las respuestas de defensa peritoneal del huésped y se 
emplean modelos que expliquen la invasión de diferentes ti
pos de gérmenes, y aunque no son totalmente representativos 



son muy útiles para evaluar la contribucion de los linfáticos 
diafragmáticos, macrofagos y polimorfonucleares en la depura
ción de bacterias, y sirven para evaluar la respuesta de Ja 
cavidad peritonea/ a Ja invasión microbiana. 
Un estimulo inflamatorio desencadena varias reacciones inme 
di atas e inespecí f icas dentro de la cavidad peritoneal. 
En primer lugar se liberan histamifla y prostaglandinas de las 
células cebadas y macrófagos provocando una vasodilatación y 
aumento en la permeabilidad vascular seguido de un exudado ri 
co en complemento, inmunoglobulinas, factores de coagulación
y fibrina y durante las primeras 4 a 6 hrs. una afluencia im
portante de neutrófilos provocada por las quimiotaxinas como 
el leucotrieno 84 (de macróf agos, células cebadas y neutrófi
los) y C5a, por la activación del complemento. Esto produce 
un medio inflamatorio donde las células f agocíticas y el com
plemento pueden controlar la infección. 

En la fase inicial de la sepsis intra-abdom/nal se dese~ 
cadenan tres mecanismos principales para la depuración bacte
riana, que son como ya se había mencionado, los linfáticos -
diafragmáticos y la afluencia de neutróf ilos como respuesta a 
un estimulo inflamatorio, los linfáticos diafragmáticos y los 
macrófagos representan la primera línea de depuración bacte 
riana, inmediatamente después de la respuesta inflamatoria -
los estomas diafragmáticos aumentan de diámetro por un perio 
do que puede alcanzar hasta tres dias, y absorben a las bact~ 
rias hacia el conducto torácico dentro de un plazo de 6 minu_ 
tos, y en 30 miunutos hacía la corriente circulatoria, con -



esto, aunado a la repercusión metabólica de la infección que 
incluyen la taquipnea y la taquicardia, provocan un paso adi
cional de líquidos y bacterias a la circulación general. 
Otro dato de interés,es que la velocidad y grado de afluencia 
de los neutrófilos es independiente del volumen de la inocul~ 

ción y significa que Ja respuesta de los neutróf ilos es del -
termino • del todo o nada • y es insuficiente por si sola en 
grandes contaminaciones. Como ya ha sido mencionado, la res -
puesta de Jos neutróf ílos es inducida por los leucotríenos y 
complementos. 

Otra vía de depuración hasta ahora inadvertida, es el -
sistema venoso portal, Nylander y Olsson demostraron que en 
un plazo de 10 minutos posteriores a la inoculación bacteria 
na intraperitoneal, se produce un incremento de endotoxinas -. 
en la sangre venosa, y se ignora si depende de la absorción 
de endotoxina de la cavidad peritoneal, o por un incremento -
de la permeabilidad intestinal. 



ETIOLOGIA 

Las causas de la sepsis abdominal son múltiples si tvma
mos en cuanta la cantidad de estructuras contenidas en la ca
vidad abdominal, retroperitoneJI y pélvica que pueden dejr.nc! 
denar un proceso morboso. 

La perdida de la integridad de la pared de las vísceras 
huecas que permitan el paso de su contenido hacía la cavidad 
abd11minal constituye una catástrofe. Dicha catástrofe puede 
deberse a la contaminación directa por la perforación de una 
víscera por un traumaiismo directu a por procesv3 inflamJtv
rios o a una pérdida de la integridad funcional intestinal -
secundaria a isquemia; La contaminación puede ocurrir en for 
ma retrógrada a través de las trompas de fa/opio en las infec-_ 
ciónes pélvicas o de origen yatrogénico, como sucede en las 
dehiscencias de anastomosis o lesiones inadvertidas por mala 
técnica quirúrgica. 

La peritonitis supurativa sigue siendo una causa impor
tante de mortalidad, principalmente por el retraso del tra -
tamiento quirúrgico, ya sea por que el médico retarde la in
tervención, que el paciente acuda en forma tardía, o presen
tarse como consecuencia de cirugías abdominales electivas. 

El riesgo de mortalidad por peritonitis séptica varia en_ 
tre 241. en la diverticulitis perforada aguda hasta 901. en ca
so de colitis isquémica perforada aguda. En 5 a 77. de las au
topsias, la peritonitis es la causa primaria o una causa con
tribuyente de la muerte. La peritonitis después de una oper! 
ci<5n ea debida mas comúnmente a derrame biliar, y menos común 
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a la dehiscencia de una línea de sutura anastomótica; en oca· 
siones sigue a los intentos inadecuados de efectuar drenaje 
peritoneal. La integridad de una anastomosis es puesta en pe
ligro por la tensión de la línea de sutura, isquemia, hemorra 
gia, eversión mucosa, infección o la presencia de un dren en
aposición con la línea de sutura. 

La úlcera p~ptica perforada es la causa mas común de pe
ritonitis debida a la ruptura visceral. fl traumatismo puede 
producir peritonitis por contaminación por material extraño 
como resultado de un traumatismo grave no penetrantr o pen; -
trante. 

La obstrucciJn mecánica del inte'stino, ya sea par ,;eopl~ 
sias o por ad.~erencias que posteriormente progresan hacía la 
estrangulación, siempre van acompañadas de peritonitis. Una 
forma particularmente grave de peritonitis es la que se dese~ 
cadena después de afectarse el riego arterial al intestino, -
produciéndose con ello un área localizada de gangrena como -
por embolia en un segmento de la arteria mesentEríca, o necrJ 
sis extensa del intestino secundaria a una enfermedad art! 
rial oclusiva de la mesentérica superior. 
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BACTERIOLOG/A DE U SEPSIS PrnJTONL1L 

En condiciones normales, es el estómago y el duodeno son 
est§ri/es gracias a la acidez gástrica, por tal motivo la pe[ 
f oración de Ja úlcera duodenal, es inicialmente estéril, mie~ 

tras que la perforación de la úlcera gástrica a menudo causa 
infección con aerobios bucales gram positivos, especies de -
candida y en ocasiones bacilos gram negativos. Al ir avanzan_ 
do por el tubo gastrointestinal, la flora cambia gradualmente 
a Ja del colon. Tanto el íleon terminal como el colon, con
tienen mas de 40~ especies bacterianas diferentes en una con
centración de id' bacterias por gramo de tejido, y los ana
erobios exceden a los aerobios por mas de 100:1 las perfora
ciones a este nivel plantean un grado imponente de compleji
dad microbiológica. En estudios experimentales los inóculos 
aislados de E.Coli, enterococos, B. Fragilis o Fusobacterium 
Varium ni las combinaciones de los dos aerobios o los dos ana 
erobios pudieron producir abscesos intraabdominales, sin em -
bargo, la combinación de un aerobio con un anaerobio, casi in 
variablemente produjeron abscesos intra-abdominales, lo que 
sugiere la necesidad de tener al mísmo tiempo aerobios y ana_
erobios para la formación del absceso, un dato curioso fue -
que la infusión de B.fragilis muerto por calor y purificado, 
produjeron abscesos estériles. 

Hay otros factores además de la combinación de aerobios 
y anaerobios que actúan como factores adyuvantes que pueden 

ser tejido desface/ado o necrótico1 cuerpos extraños, materi~ 

12 



fecal o contenido intestinal. Dichas sustancias además de la 
promoción de la formac;5n de abscesos aumenta la letalidad de 
tas bacterias. De estas sustancias, la que mayor atención ha 
recibido es la hemoglobina la cual convierte en letal una do
sis no letal de E.Coli, pero sigue siendo un misterio como la 
hemoglobina aumenta la letalidad de las bacterias y quizá se 
deba a que eleva la velacidad de proliferación bacteriana in
traperitoneal. otros factores coadyuvantes son el liquido in
traperitoneal, ya que diluye las proteínas opzónicas del com
plemento, las inmunoglobulinas, y los macróf agos. El fibrinó
geno también puede tener efectos perjudiciales, al atrapar -
las bacterias e impedir su f agocitósis provocando la degranu
Jación prematura de los neutróf ilos, así mismo es ampliamente 
conocido que Ja bilis favorece tas infecciones por la toxici
dad de las sales biliares sobre las células mesoteliales. 
En resumen son muchas las sustancias que actúan como coadyu
vantes (sangre, tejido necrótico, restos vegetales, fibrina, 
bilis, materia fecal, etc. }, disminuyendo Jos mecanismos de 
defensa del huésped para controlar y erradicar Ja infección. 

Desde el punto de vista experimental, se han intentado 
diversos tratamientos para mejorar los mecanismos de defensa 
del huésped y disminuir la virulencia bacteriana para abatir 
morbi-mortalidad, tales como una innumerable lista de antimi
crobianos, la infusión de plasma rico en plaquetas intraperi
tonealmente, el uso de Ja anticoagu/ación para evitar el de
pósito de coágulos de fibrina, sustancias que aumenten la q~i 

miotaxis de neutróf ilos, etc. 
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CUADRO CLINICO 

El cuadro clínico de la sepsis peritoneal es variado y 
complejo, debido al numero de órganos contenidos en Ja cavi_ 
dad abdominal, susceptibles a la perforación, torción, necrj 
sis ruptura, inflamación y trauma. 

El reconocimiento de la sepsis abdominal depende mas de 
la capacidad clínica del médico, que de las pruebas de labor! 
torio o gabinete, por lo cual no debe descuidarse una histó
ria clínica detallada y un examen físico completo, complemen
tado con los exámenes de laboratorio y por imágenes. 

Hipócrates en el año 400 a de c, describió el cuadro clí
nico de la peritonitis: ' Ojos hundidos, fascies colapsada 
color cenizo o color plomo. 

En forma clásica el paciente con sepsis abdominal presen
ta postración, posición antálgica, evita cualquier movimiento 
ya que estos agravan el dolor, aunque generalmente el dolor 
se inicia en un punto, casi siempre se encuentra en forma ge
neralizada, se acompaña de astenia, adinamia , anorexia, nau
sea y /o vómito, hay taquicardia, taquipnea, pu/so filiforme, 
hipertermia que puede alcanzar hasta los 39 grados c. con de~ 
hidratación. En Ja exploración física se encuentra: disten
sión abdominal y pueden encontrarse datos significativos en 
la inspección como pueden ser la presencia de equimosis.tumo 
raciones, cicatrices quirúrgicas antiguas, etc. A la palpa -
ción se encuentra hipersensibilidad, resistencia muscular, y 
signo positivo a la descompresión en forma localizada o gene-
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ralizada, estos datos pueden estar ausentes en los extremos 
de la vida o en pacientes en franca agonía, a la percusión -
hay tímpanismo y puede encontrarse perdida de la matidez hepj 
tica en caso de perforación visceral, a la auscultación hay 
disminución o abolición de Ja perista/sis, la exploración re: 
tal y vaginal en las mujeres pueden brindar datos signifi -
cativos de irritación peritoneal, presencia de plastrones o 
colecciones, y detectar patología en el aparato reproductor 
femenino. 

LABORATORIO 
Casi de manera uniforme se encuentra una /eucocitosis de 

15,000 a 20,000 con franca desviación a la izquierda, que pu~ 
de estar ausente en pacientes en estado crítico o en ancianos 
En el examen general de orina se puede descartar o confirmar 
urosepsis. El aumento del Htc. indica deshidratación y nunca 
debe omitirse la ami/asa sérica y urinaria en forma rutinaria 
ya que está no solo se eleva en caso de pancreatitis, sino -
también por otras causas de peritonitis susceptibles de tra _ 
tamiento quirúrgico (perforación de ulcera duo!enal o gástri 
ca, isquemia intestinal, etc. J 

GABINETE 

De los diferentes estudios de gabinete para la valora
ción de los pacientes con sepsis abdominal, la placa simple 
de abdomen es la mas rápida de obtener y proporciona una in
formación significativa en un periodo breve de tiempo, se ob-
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tiene su máximo beneficio tomándola en dos posiciones, en 
f arma ideal, de pie y decúbito, pero si el paciente no puede 
asumir la posición erecta, debe sustituirse por la lateral. 
Esto puede brindarnos una extraordinaria ayuda panorámica de 
la presencia de liquido o gas libre en la cavidad abdominal 
posiciones del diaf rágma, patron gaseoso, niveles hidroaere
os, desplazamientos viscerales, calcificaciones anormales, V! 
sos calcificados etc. La placa de torax siempre debe comple
mentar el estudio. 
Otro estudio de gran utilidad, dado que es un método no inva
sivo y que se puede repetir en diferentes ocasiones sin moles 
tias para el paciente, es la u/trasonografía, sin embargo, és 
ta puede estar limitada en los pacientes con sepsis abdominál 
por la presencia de abundante gas en el tubo digestivo. 

Cuando las condiciones generales del paciente lo permi -
ten pueden utilizarse estudios radiográficos con medio de con 
traste para identificar la causa específicamente responsable 
de la sepsis abdominal {urografía excretora, SEGD, colon por 
enema, angiografías, etc.). La medicina nuclear es útil para 
la detección de alteraciones de la ve sí cu/a biliar y abscesos 
hepáticos amibianos. Has recientemente se ha introducido la 
tomografía axial computarizada y la resonancia magnética en 
las técnicas por imagen que son de gran utilidad y alta sensi 
bilidad diagnóstica en la sepsis abdominal, sin embargo estés 
métodos en nuestro país no se encuentran al alcance de todos 
los hospitales, reservándose para los centros de alto nivel. 
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TRATAHIENTO QUIRURGICO 

Cuando existe la sospecha de un cuadro de sepsis abdo
minal surge inmediatamente la necesidad de una intervención 
quirúrgica sin embargo, debemos hacernos la pregunta ¿en que 
momento debe efectuarse la intervención ?, la decisión debe 
basarse en la historia clínica, la exploración física, y las 
condiciones generales del paciente, y no siempre es necesa -
rio el reconocimiento de la causa desencadenante. De esto se 
desprende de que algunos pacientes requieren de una operación 
inmediata , en cuanto se identifica la sepsis abdominal y o
tros requerirán un periodo de preparación preoperatoria, para 
mejorar sus condiciones generales (deshidratación, acidosis, 
choque, insuficiencia respiratoria o cardiaca, etc. }, que de 
no corregirse en forma adecuada pueden ocasionar la muerte -
durante la inducción anestésica, el transoperatorio o el pos_t 
operatorio inmediato. 

Una vez decidido el acto quirúrgico, la terapéutica va -
encaminada inicialmente hacía el control de la fuente de con
taminación (cierre de las perforaciones, apendicectomía, re
sección intestinal, etc.). En segundo lugar, a la eliminación 
de los líquidos y secreciones infectadas, mediante la aspira
ción, el lavado peritoneal con abundantes soluciones equili -
bradas (hasta de 10 litros en caso de peritonitis difusa J y 
el desbridamiento del tejido necrótico y de las natas f ibrin~ 
purulentas. En los casos de peritonitis generalizada la inci
sión de elección es sobre la línea media, ya que esta puede 
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ampliarse con f aci/idad hacia arriba o abajo y proporciona el 
acceso mas rápido, brinda una amplia exposición y es fácil de 
reconstruir. En forma rutinaria antes de la exploración abdo
minal, debe obtenerse liquido para cultivo de aerobios, ana
erobios y un f rotis de grain. La fetidez de la secreciones ab
dominales pueden orientar al diagnóstico , los anaerobios pr~ 
ducen característicamente un olor fétido. Una vez controlada 
la fuente de contaminación , es indispensable eliminar todo 
el material purulento y hemático, así como el drenaje de co -
lecciones y abscesos, incluyendo los interasa e intermesenté
ricos, con disección digital gentil, así mismo los espacios -
subhepáticos, las correderas parietocó/icas y el hueco pe/vi-

co. El /avado peritonea/ con 10 litros de soluciones, esta i~ 
dicado en todos los casos de peritonitis generalizada, pero 
no en los abscesos localizados, que pueden drenarse sin cont~ 
minación del resto de la cavidad. El lavado es útil para eli
minar todas las sustancias que puedan tener un factor adyu
vante, debe desbridarse todo el tejido necrótico posible. 

El lavado peritoneal debe efectuarse inicialmente con -
sustancias antisépticas ( isodine espuma J a una dilución -
del 201, de 3 a 5 11inutos, posterior111ente irrigando con so/u 
ción salina hasta. alcanzar el total de to litros, para obte . 
ner un drenaje adecuado de todo el material remanente y la di 
lución bacteriana por gramo de tejido, o bien debe continuar
se la irrigación con mayor cantidad de líquidos hasta un re
torno limpio. 
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Un hecho que nunca debe pasarse por alto es el uso ruti
nario de antibióticos preoperatorios de amplio expectro, que 
cubran aerobios y anaerobios, y deben ser continuados en el 
periodo postoperatorio. 

los mejores resultados en la reconstrucción de la herida 
se obtienen con el uso de puntos de retención y el afronta -
miento unicamente de las f ascias, dejando abierto el tejido 
celular subcutaneo y la piel para cierre primario tardío. 
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HETOOOLOGIA 

,~aterial: Se estudiaron los expedientes de los pacientes 
que presentaron sepsis abdominal en el Centro Hédico Nava/ d~ 
rante el periodo comprendido del primero de marzo de 1987 al 
primero de febrero de 1990. Se obtuvieron datos de las libre 
tas de control de quirófaho, unidad de cuidados intensivos y 
pacientes hospitalizados, se revisaron 510 expedientes de pa
cientes sometidos a cirugía abdominal, de los cuales. se se/e~ 

cionaron C3 expedientes que llenaron los requisitos de selec
ción. Se diseño una hoja para el vaciamiento de datos, de la 
cual se anexa un ejemplar en la sección de gráficas. 

Hétodo: Se empleo el método retrospectivo y prospectivo, 
de tipo transversal, observacional y descriptivo. 

El estudio comprende el periodo correspondiente a 36 me
ses entre el f/111/87 al 1/11/90, el criterio de selección se 
basó en el hecho fundamental de Ja presencia de una infección 
intraabdominal excluyendo a todos aquellos pacientes que no -
requirieron una intervención quirúrgica, manejo en la Unidad 
de Cuidados Intensivos (UCI), o que no llenaran los siguien
tes requisitos; 
1.- Historia Clínica Completa. 
z.- Perfil Básico de laboratorio. 
3.- Diagnóstico por imagen. 
4.- Diagnóstico pre y postoperatorio. 
5.- Tipo y número de cirugías. 
6.- Complicaciones. 
7.- Necesidad de NPT. 
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8.- Necesidad de Ventilación asistida. 
9.- Dias de estancia hospitalaria. 
to- Servicio de procedencia. 
11- Hortalidad. 

RESULTADOS 

El total de los casos de 23 pacientes, fueron sometidos 
a una o mas intervenciones quirúrgicas, y todos fueron maneja 
dos en la etapa postoperatoria en la UCI, y todos cursaron -
con un proceso infeccioso intraabdominal. De los 23 pacien -
tes estudiados 13 fueron masculinos (56.51.J, y to correspon -
dieron al sexo femenino (43.51.J. Las edades fluctuaron entre 
t4 y 85 años con una media de 50 años. Las causas desencade
nantes de la sepsis fueron: apendicitis perforada (J0.4XJ,de 
origen traumático (17.JX), Oc/usion intestinal (8.61.J, Hernia 
estrangulada (8.61.), origen ginecólogico (8.61.), con un 4.3 
por ciento, colangitis, pancreatitis, absceso perianal compU 
cado, y un divertículo perforado. 
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El tvtal de lo.; casvs tcníJn histaria i:línica ubleoic.1-
dvse lvs siguientes resultados: 

78X de los pacientes eran portadores de enfermedades co~ 
comitantes, 7 pacientes portadores de cardiopatía hipertensi
va (30X), 3 con diabetes mellitus 11 (13XJ, 13 con desnutrí -
ción (56XJ, 3 con obesidad exógena (13XJ, 2 con EPOC (8.SXJ, 
3 con cirrosis alcoholo-nutricional (13XJ, 1 caso de psicosis 
maniaco depresiva, 1 de paniculitis (Enf. de Weber Christian) 
y 1 caso de EVC. 

El 1007. de los casos tubo como síntoma pivote dolor abd_g 
minal, 20 pacientes (86XJ, presentaron hipertermia desde el i 
nicio del cuadro, el total de los pacientes curso con estadu 
nauseoso, presentando vómito solo 15 (651.J, cambios en el há
bito intestinal (constipación o diarrea) 1001.. 

El IOOX de los casos presentaron distensión abdominal en 
diferentes grados, dolor a Ja palpación, resistencia muscular 
y el 78X signo positivo a la descompresión. fl IOOX presentó 
alteraciones en los ruidos peristálticos. 9 pacientes (39XJ, 
ingresaron procedentes de otros centros hospitalarios con ci
rugía abdominal, cursando postoperatorio inmediato. 

En cuanto a los resultados de laboratorio, 18 pacientes 
(781.), presentaron leucocitosis por arriba de 15,000,con neu
trofilia y bandemia, 4 pacientes (17XJ, presentaron leucoci
tos por debajo de 9,000 pero con neutrof ilia y bandemia, y un 
pacieate, presentó leucopenia persistente. 
3 pacientes (131.), cursaban con anemia a su ingreso, 4 pacien 
tes (17 X) presentaron hipocalemia, 8 (35XJ presentaron dese --
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qulilibrio ácido básico, 6 pacientes (287.) prr:sentJron glu1:.:i 
sa sérica por arriba de ICOmg.Y solo de 3 (131.) eran diabéti-
cos conocidos, la urea y creatinina se realizó al 1001. a su -
ingreso, resultando normales, alterándose en 4 pacientes en 
el curso de la enfermedad, el examen general de orina presen
tó anormalidades en 3 pacientes (131. ), sin relación con la 
sepsis abdominal, solo en 5 casos se determino la ami/asa sé
rica encontrando en 2 casos (8.61.) elevación significativa. 

En todos los casos se realizó la placa simple de abdomen 
en dos posiciones, dando datos positivos en el 1001., la tele
radiografí a de tórax se realizó en 18 pacientes (781.) encon -
trando datos positivos en 2 pacientes (177.), Se efectuó ultra 
sonografia abdominal en 6 pacientes (277.), con datos de uti-
lidad solo en 2 casos. 

En el 1007. de los casos se hizo el diagnóstico preopera
torio de sepsis abdominal, y en 21 (927. ),casos se determinó 
la causa primaria de sepsis abdominal. 

En Jos 23 pacientes se efectuó laparotomía exploradora, 
10 de los pacientes (437.), ingresaron ya laparatomizados de 
estos todos requirieron una o mas cirugías en este hospital, 
13 pacientes (567. ), fueron operados por vez primera en el -
hospital, de estos 6 (267.) fueron reintervenidos, la causa -
de las reintervenciones fueron: por hemorragia 1 caso ( 47. ), -
por oclusión intestinal 6 casos (261.), por persistencia dr: la 
sepsis 9 casos (397.), y por eventración 2 casos (8.61.). 7 pa
cientes (307.J fueron reintervenidos en una sola ocasión, 4 (-
171.) en é! ocasiones, 3 _(137.) en 3 ocasiones, 1 (41.) en 4 •JCJ-
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sioni:s y 1 (47.) en 5 ocasiones, este ultimo las reintervenc1~ 

nes fueron por presentar el cuadro séptico en su inicio peri
anal el cual se complicó posteriormente al abdomen. 
Fueron efectuados 14 lavados de la cavidad abdominal (607.), 
4 resecciones intestinales (177.), 4 i/eostomias (177.), 5 ape~ 
dicectomias (217.), 3 plastias de pared (137.J, 2 histerectomi
as con salpingooforectomia (8.67.), t colostomia (47.J, t gas -
trostomia ( 47. ), 1 yeyunostomia ( 47.J, 1 traquesotomia ( 47.), 1 
diverticulectomia ( 47. ), t coledocolitotomia ( 47. ), y 2 cierres 
primarios de perforación intestinal (8.67.). 

Presentaron como complicación Síndrome de insuficiencia 
respiratoria del adulto 4 pacientes (177.), Infección de la He 
rida quirúrgica 8 pacientes (347.), Hernia incisional 4 (177.), 
Neumonía t (47.), Hetaplasia osteoide mesentérica t (47.J, Fis
tula estercoracea 2 (8.67.J, Estenosis uretral 1 (47.), y peri
tonitis fibrosa 1 (41.J. 

En ti pacientes (477.J se utilizó nutrición parenteral t~ 

tal controlándose su respuesta por medio de Proteínas totales 
con resultado satisfactorio tanto en los valores como en la e . -
volución en 9 de los pacientes (397.J, solo en 2 casos (8.6ZJ, 
la respuesta fue inadecuada secundaria al proceso hipercatab~ 
lico existente que llevo a la muerte. 

Los antibióticos fueron utilizados en todos los pacien
tes, empleando doble o triple esquema, y en algunos casos re-
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quiriendv mas de un tratamiento completo. La Ampicilina se u
tilizJ en 917. de Jos casos, la penicilina sódica cristalina 
en 76'!., la gentamicina en 867.1 Hetronidazol en 917., Cloranfe
nicol en 47., Cef alosporinas de diferente generación 86'/.1 ami
kacina 177., Trimetroprim con sulfametoxasol 47., Honocidur 47. 
fosfomicina 47., Ketoconazol 47., e isoniacida 4X. 

Los cultivos solicitados fueron en su totalidad positi
vos, para E. Coli 507., Klebsiella 257., Pseudomona A. 257., En
terobacter, Enterobacter 67.1 Serratia 67.1 Candida 67.1 y serr! 
tia 67.. 

Todos Jos pacientes fueron manejados en la Unidad de C~i 
dados Intensivos, de los cuales requirieron ventilación asis
tida tf pacientes (47ZJ. 

f n cuanto al manejo de la herida, esta se dejó habierta 
desde tejido subcutaneo a piel en 18 pacientes (78XJ, reali
zando curaciones diarias, efectuando el cierre diferido en 
5 pacientes (21ZJ, dejando el resto a cierre por segunda in
tencíon. 

A Jos 7 pacientes (30ZJ que se les realizó lavado de la 
cavidad abdominal de primera instáncia no necesitaron reinte! 
venci,ón por persistencia de la sepsis. 

Los pacientes fueron internados por su diagnóstico de in 
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gresó a : cirugía general 16 (707.), Hedicina Interna 5 (217.) 
y a Giaecología 2 (97.), finalmente todos fueron manejados -
por el servicio de Cirugía general. 

La mortalidad fue de 9 de los 23 pacientes (39.137.J, 
el 307. (7 pacientes) fue por choque séptico secundario a la 
al proceso abdominal, Sindrome de insuficiencia respiratoria 
del adulto 177. {4p), Cardiopatía descompensada 47. {fp), Acido 
sis metabólica 47. {fp), Paniculitis 47. {lp) y como causa mix-
ta, f al/a orgánica múltiple en 217.. Datos obtenidos de los -
certificados de defunción respectivos. 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a los resultados obtenidos, podemos expresar 
las siguientes conclusiones: 

La sepsis abdominal es una padecimiento que es fácil ·1e 
·11agnosticar en etapas tardías, ~ero Ja .Jetewón tempraiiJ es 
de suma importancia para mejorar Ja supervivencia de los en
fermos, para ello contamos en la actualidad de un conocimien
to muy completo de la fisiopatología del padecimiento, además 
de los adelantos en los estudios de laboratorio y gabinete, -
Debemos tomar en cuenta que la sintomatologí a del paciente -
puede ser compleja, y variar de acuerdo a la edad y padeci -
mientas ~oncomitantes. El laboratorio es de gran ayuda en la 
sospecha diagnóstica, siendo básicos la formula blanca, en la 
que la elevación cuantitativa acompañada de formas jóvenes es 
sugerente de un proceso infeccioso, son también importantes 
la detección del estado metabólico y sistémico para descartar 
o tratar padecimientos coadyuvantes, las proteínas totales P! 
ra valorar el estado nutricional del paciente, si requiere a
limentación parenteral o bien si esta respondiendo a la admi
nistración de esta en su estado hipercatabólico. En cuanto a 
los estudios por imagenología, hoy por hoy, el estudio mas im 
portante por los datos que se obtienen, su disponibilidad y -
bajo costo continua siendo el estudio con placas simples de 

abdomen. La ultrasonografía de abdomen continua teniendo li
mitantes, como ejemplo mas importante tenemos que la sepsis -
abdominal cursa generalmente con ileo reflejo lo cual se aco~ 
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paña de acumulación de gases intraintestinales imposibilitan
do la adecuada valoración del contenido abdominal, siendo ú
til unicamente en colecciones definidas de liquido, como en -
los abscesos. La tomografía computarizada es un método de ay~ 
da diagnóstica muy importante y que en su evolución, cada dí a 
se encuentra mayor utilidad, pero en el grupo en cuestión no 
se contó con este estudio. 

La incidencia de sepsis en el Centro Hédico Naval fue de 
IOZ del total de laparatomizados durante los tres años corre~ 
pondiendo en su totalidad a cirugía de urgencia. 

La mortalidad fue de 8.67. de todas las causas de f al/eci 
miento dur,mte este periodo de tiempo. 

La utilidad del lavado de la cavidad abdominal con 10 li 
tros de solución salina isotónica quedó demostrada con la e
volución de los pacientes a los que se realizó, pues la nece
cidad de una reintemnción por persistencia de la sepsis fue 
nula en comparación de los pacientes a los que no se les efec 
tuó. -

La nutrición parenteral total es el tratamiento fundamen 
tal e indispensable para los pacientes· con nutrición def icieñ 
te, ayuno prolongado y estado hipercatabólico por sepsis y ma 
nejas quirúrgico-anesttsicos, la repercusión en la evolución
del paciente séptico es inanif iesta en los resultados de la 
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presente tesis. 

Finalmente, por lo anteriormente señalado se concluye 
que es posible disminuir la morbilidad de la sepsis abdominal 
valorando en forma integral a los pacientes que cursen con dq 
lor abdominal realizando un perfil de laboratorio y gabinete 
completo, evitando retardar la necesidad de un procedimiento_ 
quirúrgico el cual deberá efectuarse con la técnica adecuada 
y si se encontrara datos de sepsis llevar a cabo el lavado de 
la cavidad como se ha descrito en la literatura y corroborado 
en la presente tesis, además de manejarse el paciente con es
quema antibiótico triple, herida quirúrgica abierta en piel y 
tejido subcutaneo y de acuerdo a la determinación sérica de 
proteinas o necesidad de ayuno prolongado instalar la terapep 
tica a base de NPT. 
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