Absceso intraabdominal: estudio de 47
pacientes en el Hospital Universitario del
Valle

Armando Gonzilez M. , M.D.1
Rita Iglesias, Enf.2

Amanda Gaiarza, Enf.2
Edilberto Gomez, M.D.3

Olga Lucia Rojas, M.D.4

Edgar Torres, M.D.5

Vol. 18 N° 4, 1987

El absceso intraabdominal es el resultado de una inflama-
cion cronica o subaguda con acumulacion de neutréfilos y
la formacion de una cépsula fibrosa. Segiin estadisticas
norteamericanas la mortalidad por esta entidad es alrededor
de 25%, sin que casi se hayan registrado cambios en los
ulumos 40 afios no obstante las drogas y los métodos
diagndésticos nuevos.

Las causas de los abscesos intraabdominales son diversas:
1. Resultado de perforaciones del tracto gastrointestinal,de
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isquemia intestinal, de una lesién traumdtica o de un pro-
cedimiento quirugico. 2. Diseminacién hematigena que
origina abscesos en 6rganos sélidos como el higado y el
bazo. 3. Obstruccién de conductos que drenan el parén-
quima de un érgano y 4. A partir de enfermedad inflama-
toria pélvica.

Los objetivos del presente estudio fueron: 1. Identificar la
etiologia de los abscesos. 2. Analizar los métodos diag-
nésticos utilizados y el tipo de tratamiento y 3. Deter-
minar la mortalidad y la estancia hOSpltalana

MATERIALES Y METODOS

Se analizaron las historias clinicas de 47 pacientes interve-
nidos quirurgicamente entre julio 1 y diciembre 31, 1984,

~a quienes se les encontré un absceso intraabdominal.
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Se utilizé un formulario precodificado que incluyé las si-
guientes variables: edad, sexo, origen del absceso, méto-
dos diagnésticos, uso de antibiéticos y drenes, mortalidad
y estancia hospitalaria.

RESULTADOS

Edad y sexo. De los 47 casos, 24 (51.1%) fueron muje-
res y 23 (48.9%) hombres. La mayor cantidad de pacien-
tes 31 (66.0%) se present6 en el grupo de edad entre 15 y
44 afios.

Métodos diagndsticos

Laboratorio. En 33 (70.2%) pacientes habia hemoglo-
bina igual o mayor a 10 g% y menor de 10 g% en 14
(29.8%). Presentaban leucocitosis, 33 (70.2%) pacientes
y se encontrd ictericia en 7 (14.9%).

Rayos X. Las radiografias simples de abdomen sugi-
rieron presencia de infeccién intraabdommnal en 17
(36.2%) casos; 3 fueron normales y en el resto no se hizo
estudio o no aparecieron datos. En el térax se encontraron
alteraciones en 13 (27.7%) enfermos, asi: derrame pleural,
6; elevacién del hemidiafragma, 1; y atelectasia pulmo-
nar, 1. En 34 pacientes no se hizo el estudio o no tenian
dato.

Otros métodos diagndsticos. La tomografia axial
computadorizada no se utiliz6 en ninguin caso; el ultra-
sonido se practicé a 6 pacientes y fue diagndsticoen 5 y
la gammagrafia se le realiz6 a 2 pacientes y en ambos
comprobd la sospecha clinica de absceso del higado.

Etiologia. Las causas mas frecuentes de absceso intra-
abdominal fueron: secundarias a trauma, 15 (32%); apen-
dicitis aguda perforada, 8 (17%); enfermedades gineco-
obstétricas, 7 (14.9%); y perforacion de viscera hueca, 5
(10.6%) (Cuadro 1).

Cuadro 1
Etiologia de los Abscesos Intraabdominales

Etiologia N® Yo

Eraunéia itis perforada 1
citis perfora

Ex?is:nneglades ginecoobstétricas

Perforacion de viscera hueca

Absceso hepatico pidgeno
Enfermedades de vesicula y vias biliares
Absceso de pancreas

Eventracién estrangulada

Causa desconocida y otras causas

Total
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Las 5 perforaciones de viscera hueca con aparicién ulterior
de absceso intraabdominal fueron debidas a: ulcera duode-
nal, dlcera géstrica, fiebre tifoidea perforada, enterocolitis
necrotizante y perforacion ileal.

Tratamiento. En todos los casos hubo intervencion
quirigica; no se dejo drenaje en 29 (61.7%) pacientes y la
mayoria recibid antibiéticos eficaces contra los gérmenes
aerobios y anaerobios. El tratamiento contra €stos fue
empirico porque €n el Hospital Universitario del Valle
(HUV), en Cali, Colombia no se hacen cultivos sistema-
ticos para bacterias anaerobias. El promedio de duracion
del tratamiento con antibidticos fue 20 dias. So6lo a 2
personas se les combind drenaje percutdneo con drenaje
quirdrgico.

Durante la evolucién postoperatoria las complicaciones
mas importantes fueron: peritonitis, 3; fistula de ileon, 2;
y fistula gastrica, 1.

Gérmenes. En 47 pacientes se hicieron cultivos y hubo
resultados positivos en 40 (85%). El gérmen aislado con
mads frecuencia fue Escherichia coli (Cuadro 3).

Cuadro 2
Gérmenes Aislados de Pus del Abseceso de 40
Pacientes cuyo Cultivo fue Positivo para
Bacterias.
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Nombre de la bacteria
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Escherichia coli .
Proteus mirabilis (indol negativo)
Klebsiella pneumoniae
Enterobacter aerogenes
Staphylococcus aureus
Streptococcus grupo D
Pseudomona aeruginosa
Proteus vulgaris (indol positivo)
Streptococcus alfa hemolitico
Klebsiella oxytoca

Enterobacter agglomerans

Enterobacter cloacae
Enterobacter freundii

Total 52
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Localizacion. Se encontraron 35 (74.5%) abscesos 1n-
traperitoneales; 7 (14.9%) retroperitoneales y 5 (10.6%)
viscerales. De los 35 intrapeﬁmn‘éales,, 17 fueron muilti-
ples, 6 subfrénico derecho, 5 pélvicos y el resto de otras
localizaciones.

Mortalidad. De los 15 enfermos con abscesos intraabdo-
minales secundarios a trauma abdominal fallecieron 5; de
7 mujeres con abscesos provenientes de enfermedad gine-



coobstétrica muri§' 1 y de 5 que tenian abscesos después
de intervenciones por perforacion de viscerahueca, fallecie-
ron 2. En total murieron 8 pacientes de un total de 47 pa-
ra una mortalidad global de 17.0%. La mortalidad también
se discriminG de acuerdo con la localizacién: fallecieron 7
de los 35 pacientes con abcesos intraperitoneales, 1 de los
5 casos con abscesos viscerales y ninguno de los 7 pacien-
tes con abscesos retroperitoneales.

Estancia hospitalaria. El promedio de estancia hospi-
talaria fue 30 dias.

DISCUSION

Uno de los mds grandes problemas que se le presentan al
médico es saber si el paciente tiene una infecion post-
operatoria intraabdominal; los sintomas generalmente
quedan enmascarados por el dolor de la incisién, los
analgésicos postoperatorios y la reticencia del cirujano a
admitir incluso un fracaso transitorio!=2.

En relacién con la patogenia son importantes los siguien-
tes aspectos:

a. Existen alteraciones que impiden penetrar a la mayoria
de los antibifticos.

b. Las enzimas digestivas de los neutr6filos lisan las bac-
terias pero también los t¢jidos normales del hucsped.

c. El contenido del absceso se hace anaerobio.

d. Ladigestién de los tejidos produce un medio que facili-
ta el crecimiento de los gérmenes.

e. El contenido de los abscesos es hiperténico y favorece
la entrada de liquidos y su expansion.

Las manifestaciones clinicas mis importantes son: a) An-
tecedentes de las dificultades técnicas en la operacion u
operaciones previas. b) El dolor. c) El ileo paralitico pro-
longado. d) La fiebre. ¢) La taquicardia.

Los hallazgos fisicos dependen de 1a localizacion del absce-
so. La falla remota de 6rganos (insuficiencia pulmonar,
insuficiencia renal, insuficiencia hepética) ha servido co-
mo un indicador clinico de infeccién intraabdominal pero
es un hallazgo tardio y no se debe llegar a esta situacion
para percatarse que el paciente tiene un proceso s€ptico
intraabdominal. La falla de 6rganos casi siempre es refrac-
taria al tratamiento hasta que no se trata adecuadamente el
absceso. Por lo general el paciente presenta leucocitosis y

desviacion a la i1zquierda.

De acuerdo con la localizacién del absceso y con los
hallazgos fisicos son ttiles los siguientes estudios: a) La
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serie simple de abdomen. b) Las radiografias del torax en
posicién de pie y la fluoroscopia. ¢) Las radiografias con
medio de contraste. d) La fistulografia con medios de con-
traste solubles en agua. e¢) El ultrasonido. f) La gamma-
grafia con ¥Ga y g) La tomografia axial computadorizada
(TAC). -

Las radiografias de térax y abdomen pueden revelar un de-
rrame pleural, elevacion de un hemidiafragma, aire intra-
luminal, ileo paralitico, pero por lo general no son de mu-
cha ayuda para el diagnéstico de las infecciones intra-
abdominales.

La ecografia es un excelente método diagndstico y en la
literatura aparecen articulos que informan 80-90% de
exactitud. La ecografia es muy efectiva para descubrir
abscesos en el cuadrante superior derecho del abdomen, en
las goteras parietocélicas, pelvis y retroperitoneo. No es
un buen método para identificar abscesos adyacentes a las
asas intestinales que contienen aire. Es bien conocido que
la presencia de ileo paralitico localizado o generalizado ha-
ce casi imposible demostrar el absceso, excepto que sea
grande, de localizacién anterior y sin asas interpuestas.

La gammagrafia con §Ga goz6 de gran aceptacion en €l
diagnéstico de procesos inflamatorios intraabdominales
pero es una prucba muy inespecifica; el material
radioactivo se excreta en el conducto gastrointestinal y
por tanto puede producir falsos positivos. Ademas, no es
posible realizar el estudio en pacientes con ileo paralitico.
Su costo es alto y se necesitan de 24 a 72 horas de capta-
cion antes del barndo.

Para elevar la precision se ha empleado el 111In como mar-
cador in vitro de neutrdfilos autélogos que se inyectan
después por via intravenosa. Los leucocitos emigran a los
puntos de inflamacién. La prueba es mas especifica que la
realizada con ¢Ga para focos inflamatorios y es
relativamente insensible a las neoplasias. Tiene varios 1n-
convenientes: a) Es costosa. b) Irradia moderadamente al
paciente y ¢) Los neutréfilos requieren 24 horas para
localizar el punto inflamatorio3.

La TAC es la mejor prueba para diagnosticar colecciones
intraabdominales y su exactitud excede de 90% en todas
las series publicadas®.

Con base en los datos de Knochelt, Moir y Ribias’s y

Sainié se obtuvieron los resultados que se presentan en el
Cuadro 3.

La puncién con aspiracién es un método diagnéstico muy
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importante especialmente cuando no es posible distinguir
un absceso de otras colecciones, permite tomar muestras
para Gram, cultivo y antibiograma y facilita la decisién
de realizar un drenaje percutdneo. Si se dispone de ultra-
sonido y TAC es recomendable hacer 1a puncién y la aspi-
racion mediante la guia con estos equipos. La TAC es la
prueba mas exacta para la localizacién y aspiracién
diagnostica con aguja calibre 22.

Los abscesos se localizan en los espacios subfrénicos y
suprahepaticos, goteras parietocélicas, pelvis, saco me-
nor, espacio subhepatico, entre las asas, viscerales y retro-
peritoneales. Segin datos de la literatura los abscesos loca-
lizados en los espacios subfrénicos, goteras parietocélicas
y pelvis suman 60%.

En relacion con el tratamiento quinigico ha sido muy con-
trovertido el tipo de abordaje: intra o extraperitoneal. La
controversia se resuelve si se tiene en cuenta que el drena-
je extraperitoneal s6lo se debe realizar cuando es posible
excluir con fundamento la existencia simultdnea de otros
abscesos. En caso de duda hay que proceder a la via qui-
rurgica transperitoneal.

Mediante una incisién en el cuadrante inferior derecho es
posible realizar drenaje extraperitoneal en abscesos peria-
pendiculares, en 1a mayoria de los abscesos retroperito-
neales y en los abscesos contiguos a la pared abdominal.

El tratamiento con antibidticos se debe basar en los resul-
tados de los cultivos y los antibiogramas y busca erradicar
2 clases de bacterias: enterobacteridceas y anaerobios, so-
bre todo las especies del género Bacteroides. Los esque-
mas utilizados han sido: a) Monoterapia con un antimicro-
biano que elimina gérmenes aerobios y anaerobios como
la cetoxitina’® y b) Combinacién de dos antimicrobianos:
uno que elimina las enterobacteriaceas (aminoglucésido) y
otro con accion eficaz contra anaerobios que puede ser
cloranfenicol, metronidazol, clindamicina o cefalosporinas
de segunda y tercera generacionio,

Cada vez hay mas informes que muestran los beneficios
del drenaje percutaneo como alternativa al tratamiento qui-
rurgico o como conducta inicial para mejorar las condicio-
nes del enfermo y luego drenar el absceso quirtirgica-

mente.

El drenaje percutidneo se debe guiar con ecografia o con
TAC. El drenaje guiado con ecografia se debe hacer en abs-
cesos superficiales, grandes y sin intestino u otros érga-
nos superpuestos. El drenaje percutdneo guiado con TAC
es posible en 47% de los abscesos intraabdominaless.
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Cuadro 3
Comparacion de la Sensibilidad y
Especificidad con la TAC, el Ultrasonido y la

Gammagrafia
Método % -sensibilidad % especificidad
(n= 345) (n= 245)
TAC 97 97
Ultrasonido 80 93

Gammagrafia 36 86

Para realizar el procedimiento se deben tener en cuenta los
siguientes criterios: a) No mas de 2 cavidades o locula-
ciones. b) La ruta de drenaje no debe atravesar intestino,
organos no contaminados, ni espacios pleural y peritoneal
no contaminados. ¢) No se debe efectuar si se sospecha
perforacion de viscera hueca o cuando se trata de material
muy grueso o de alta viscosidad.

SUMMARY

From patients with diagnosis of intraabdominal sepsis
admitted during the last six months of 1984 to the
Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia, 240
clinical charts were analyzed. Of them 48.3% were in the
15-44 years age group; 66.7% had high leukocytosis and
jaundice was registered in 7.5%.

Chest and plain abdominal radiographies were done in
less than 20% of cases; only 8% reccived ultrasound
studies which were a helpful tool for diagnosing
intraabdominal abscesses. CAT studies were not
performed.

Main causes of intraabdominal sepsis were: a) perforated
acute appendicitis; b) hollow viscus perforation; c)
abdominal trauma; d) biliary tract pathology; and e)
gyneco-obstetric  diseases. Surgical treatment was
provided to all of the patients. Only 51% received a
combination of gentamicin plus chloramphenicol, while
different antibiotics combinations against both aerobic
and anaerobic microorganisms were given to remaining
patents. Escherichig coli was the most common isolated
bacterium. Total mortality was 10.8% and 13.3 days
represented mean hospital stay.
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