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INTRODUCCION

Los interrogantes planteados ante una situaci@uérge, como lo es la sepsis de origen
abdominal, teniendo en cuenta que la infecciénuattgaier procedimiento quirdrgico o
traumatico es una situacion de la que no esta exemgin paciente y para la cual hay que
tener el conocimiento claro y preciso para sabergnirla, y en caso que ésta se presente,
poder darle un manejo oportuno y certero. Porrastiévo se tiene el propdésito de resolver
los interrogantes que hay acerca de las diferéases de infeccion en la sepsis abdominal,
gérmenes implicados, diagnéstico y manejo.

EPIDEMIOLOGIA

A pesar de los grandes avances en la medicinanagiary la introduccion de los

conceptos de asepsia y antisepsia que surgierehsagio XI1X , las complicaciones
infecciosas en un procedimiento quirdrgico siguendo un gran problema, el abdomen
séptico es una patologia de alta frecuencia y nwbaldi que varia aproximadamente entre
25-75%, siendo el indice de infeccidn postoperatde un 5 -29 % segun las distintas
series. En noviembre de 2007 se describe unass#ie el comportamiento de la sepsis en
dos unidades de cuidado intensivo, encontrandosea@muestra de 34 pacientes, la sepsis
como entidad trazadora, de los cuales, un 58.22%eprigen abdominal con un APACHE
VET promedio de 19 +/- 8.

MARCO TEORICO

La relacion entre la cirugia y/o el trauma y lded@ciones no se limita a las infecciones de
heridas quirdrgicas o traumaticas sino que va muté®alla, al penetrar los tejidos,
propiciando contaminacion y creando condicionesaadas para la proliferacion de los
gérmenes patdégenos generando infecciones al intkrilas cavidades organicas donde el
cirujano o un trauma penetra y pueden ser consldereomo infecciones quirdrgicas por
otro lado hay infecciones que no estan directamehdeionadas con el procedimiento
quirargico aunque si lo son debido a instrumentacignanipulacion a que el paciente se
ve sometido como neumonias, infecciones urinarsepsis por catéteres. Por todo lo
anteriormente nombrado hay que tener claridad ercdaceptos fundamentales como lo
son: contaminacion e infeccion.

La contaminaciores la presencia de microorganismos en las suigsrfie! cuerpo que
funcionando como cubiertas lo limitan del mediceextr, unas son externas como la piel y
otras internas como las mucosas de las cavidadésioas; cuando en una herida se
depositan gérmenes patdgenos se considera contiamina

La infeccidnes la proliferacion de microorganismos en un ¢efid nUmero suficiente para
desarrollar la capacidad agresiva necesaria pdugimfenémenos inflamatorios locales



como respuesta. Algunos microorganismos actUaraligle® sustancias toxicas elaboradas
por ellos o exotoxinas, desde el lugar en que tEnisoculados, a partir de esta respuesta
inflamatoria local se estimulan mediante la libe&maade numerosos mediadores una
diversidad de respuestas que pueden abocar aado estptico generalizado. Como se
puede ver hay una gran relacion entre contaminacigfeccion por esto hay una serie de
factores que favorecen el paso hacia la infeccion.

1.Tamarfo del in6culo bacteriano, es decir la caadila contaminacién

2.Posibilidad de que el microorganismo contaminandéifere con éxito, lo que se ha
relacionado con una serie de factores del individstos son: Edad, enfermedad
preexistente, diabetes, obesidad, duracién dedpitatizacion, infecciones abdominales,
infecciones en localizaciones lejanas a la henmaaioria, desnutricion, enfermedad
neoplasica; ademas de factores quirdrgicos ergrgue se encuentran: sangrado, duracion
de la intervencion e hipoxia tisular.

Por todo lo anteriormente nombrado se puede corgui las infecciones que surgen en el
ambito de la normalmente estéril cavidad peritogeple causan seria enfermedad
sistémica, son colectivamente llamadapsis abdominakste término se refiere a un
espectro de entidades que se conocen como peastonirharia, secundaria y terciaria,
también estan incluidos los abscesos intraabdoasnka peritonitis es una infeccion
aguda del peritoneo que puede ser quimica o s¢ptiadtiva o secundaria, difusa o
localizada. Las infecciones intraabdominales estéisadas casi siempre por invasion de la
cavidad peritoneal por la flora gastrointestinglemito-urinaria como resultado de la
pérdida de la integridad de la barrera mucosaniosorganismos mas comunmente
implicados son: Escherichia coli, Enterococos, Kielta, Enterobacterias, Proteus,
Bacteroides etc. Hay diferentes medios por losesuattian las bacterias por ejemplo los
gram negativos ejercen su efecto a través de exidatoque actian via mediadores
causando una respuesta sistémica séptica y ungestapocal de la cavidad peritoneal. Por
otro lado los anaerobios actian a través de exoeaszy polisacaridos capsulares, para que
se efectlien todos los mecanismos anteriores détter ar efecto sinergisticagsto se
traduce en que uno de los microorganismos proda@ntorno adecuado para asegurar la
proliferacion del otro, ademas de las bacteriasasesustancias como la sangre, bilis, jugo
géstrico e intestinal o tejidos necroticos, juegambién un papel muy importante en la
infeccion.

Para entender los mecanismos por los cuales saqadalinfeccion en la cavidad
peritoneal es importante tener en cuenta algurpectss anatomicos.

La cavidad peritoneal es una cavidad virtual egltygeritoneo parietal y visceral, dicha
membrana esta recubierta por células mesoteliakesagecubren , su superficie total
equivaldria a la superficie de la piel, el liqumkritoneal no excede los 0.5 ml por kg de
peso y es isoténico respecto al liquido extraceldeamodo que cualquier fluido
introducido en dicha cavidad sufre un rapido proagsdifusion transmembrana, al mismo
tiempo cualquier irritacién de dicha membrana poedun aumento de permeabilidad
capilar dando salida a gran contenido de liquidmé&mdo un tercer espacio, si sumado a
esta condicion hay aparicion de contaminacion bacig, a los efectos ya comentados
habra que afadir los propios de la sepsis, puditrttioello conducir a shock séptico,



hipovolémico o cardiogénico, dependiendo de laidadtde indculo bacteriano y de la
respuesta del paciente con consecuencias sohned@ pulmonar y renal.

De esta manera el peritoneo lucha contra la inbecde tres maneras

1.Trata de absorber directamente bacterias a toevésfaticos peritoneales y
diafragmaticos

2.Destruccion de las bacterias a travées de graitaggaolimorfonucleares atraidos por la
infeccion y macrofagos locales

3.Localizando la infeccién en forma de absceso

Por otro lado si no se llevan a cabo esas tresaf®de remocion, se va a generar la
infeccidén ya que los microorganismos logran penddraavidad peritoneal y encuentran
tres tipos de defensa:

1.Depuracién o clearance bacteriana, mediantesiaraidn translinfatica
2.Fagocitosis y muerte por leucocitos
3.Secuestro

El influjo de liquido inflamatorio constituye elrter mecanismo de defensa, el secuestro
ocurre cuando el fibrindbgeno polimeriza la fibridayante este proceso gran niumero de
patdgenos son atrapados dentro del coagulo qilerilzafforma.

La microbiologia varia de acuerdo con las fueneekas bacterias (gastrica, intestino
delgado o colon), el origen comunitario vs. el masoial (no tan frecuente en medicina
veterinaria), antecedentes de tratamiento y estyzbdinentes.

Este tipo de infecciones puede localizarse segtggian anatomica comprometida:
1.Peritonitis difusasFallo de suturas (dehiscencias vy filtracionegjitigsanfectada
2.Peritonitis localizadasen forma de abscesos ya sean unicos o multiples
3.Abscesos intravisceraledepaticos y esplénicos

4.Infeccién visceralColecistitis, pancreatitis y otras

Por otra parte la peritonitis segun su etiologipwsede dividir en:

1.Peritonitis primaria: Corresponde a la infeccion del liquido periton@algie haya
ocurrido la perforacion de una viscera, este feménes causado por siembra del peritoneo
por diseminacion hematégena a partir de una fuexitaabdominal o a través de un
conducto (como puede ocurrir con un catéter intiagyeeal, una puncion, una mordedura,
etc.) y por lo general casi siempre es el respdasabsolo patdgeno microbiano. Hay
diversas condiciones que predisponen a un pacentesentar este entre las que se puede



considerar ascitis, dialisis peritoneal, por lo gaa mas susceptibles de desarrollar este
estado que se debe principalmente al deteriorosdmécanismos de defensa del peritoneo.

2.Peritonitis secundaria:Es consecuencia de la perforacion de una visceembdominal,
debido a que el in6culo son microorganismos presesrt la luz visceral, frecuentemente
se presenta como una infeccidn polimicrobiana,presencia de microorganismos
aerobios y anaerobios, los cuales pueden estdiziadas en diferentes zonas del tracto
digestivo.

3.Peritonitis terciaria o persistente:Se genera en pacientes que sufren una peritonitis
secundaria y que no son capaces de resolver lxiafeo quienes desarrollan
concomitantemente infeccion de toda la cavidadgesal. Se caracteriza por una alta
mortalidad y generalmente indica inmunosupresidyacente.

Se pueden ver diferentes microorganismos aisladtssadiversas formas de peritonitis asi
como condiciones que predisponen a un tipo espedaig presentacion.

El hecho de conseguir un tratamiento satisfactiejmende de la remocion de la fuente de
infeccidn, erradicacion de bacterias residuales yrdsoporte hemodinamico y metabdlico,
debido a que sin no se llevan a cabo estas meelidasso natural del proceso lo que va a
hacer es conducir a necrosis del tubo gastrointdstiperforaciéon lo cual requiere de una
intervencion quirdrgica.

Profundizando un poco més acerca de la microbialdgs infecciones intraabdominales se
pueden clasificar como monomicrobianas o polimiznols, las monomicrobianas son las
mas frecuentes y ocurren frecuentemente en el Bilaol, en la peritonitis bacteriana
espontanea y en las pancreatitis, alli los pat@&eras comunes son E.coli, estreptococos,
mientras que las peritonitis y los abscesos inttaatinales son polimicrobianos, ademas
hay que tener en cuenta que juegan un papel mwyiampe la flora propia del huésped, en
saliva hay una cantidad aproximada de bacterid®@ela 5 bacterias/ml, con predominio
de las anaerobias y en menor escala las aerolias.dstbmago e intestino proximal hay
una cantidad de 10 a la 2/ml.

El jugo gastrico por su acido representa el mecamigrincipal de la eliminacion de
bacterias deglutidas con saliva y la motilidadidgtgstino evita la adherencia bacteriana en
su interior, la concentracion de intestino delgdidtal es ain mas grande, superior a 10 a
la 4/ml, aunque se puede observar que la mayaa aeemcontrar a nivel del colon con
niveles de 10 a la 8 por gramo de materia fecahdgl mayor la poblacién anaerobia, se
estima que se albergan en el intestino grueso mé8@ especies que incluyen una flora
autoctona, Bacteroides fragilis, otras muchas éspele bacterioidaceas, estreptococos,
clostridium, enterobacterias, E.coli, entre otvasiando segun razas, tipo de alimentacion,
estado general, etc.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de uno de estos procesos intraabdies se hara teniendo en cuenta los
siguientes aspectos:



1.Clinica: Luego de la cirugia o trauma, dias en los cudlpaaente pudo tener una
recuperacion correcta, una aparicion de dolor alrtlimo proporcional a la herida
quirurgica, distension abdominal, ausencia de mjithmuicardia y oliguria, asi como la
aparicion de fiebre, van a ser los principalesosiais. La presencia de bilis, heces o liquido
con alto contenido de amilasas seran indicadoresmadelehiscencia anastomaotica.

2.Laboratorio: La leucocitosis con desviacion a la izquierdacasio la acidosis
metabdlica persistente y elevacion de urea y crieatly los niveles de lactato y el
metabolismo hepéatico alterado suelen ser los lyglamas usuales.

3.Radioldgico: La radiologia convencional, Rx de térax y abdonfeeprimera puede
mostrar un patrén alveolar bilateral sugestivo ideess, como la presencia de aire en la
cavidad abdominal sugestivo de pérdida de contatLide la via digestiva, las
exploraciones con contraste (hidrosoluble) ayudaréindiagnéstico de dehiscencias de
sutura, por otro lado la ultrasonografia y sobdota TAC son métodos para la deteccién
de procesos sépticos intraabdominales.

Las radiografias simples de abdomen carecen sibilieiasl, pero el aire sobre el
diafragma es considerado signo diagndstico de arfarpcion visceral y aire o gas dentro
del higado, tracto biliar, pared intestinal, endoazn retroperitoneo es sugestivo de
infeccidn intra o retro peritoneal, producida pacterias, especialmente las anaerobias.
Como se nombraba anteriormente la ultrasonograglaAC son métodos muy
importantes en el diagnostico.

Ultrasonografia:Es de uso rutinario para detectar abscesos imi@peales, especialmente
los pélvicos, retroperitoneales y del cuadrantesapderecho. Su resultado es rapido, no
invasivo y de acuerdo a la experiancia del ejecutarcalidad del equipo, sera el resultado.

Tomografia computarizada (TACliene una sensibilidad del 85% al 100% y una
especificidad superior a 98%; es inferior a laasitmografia en la deteccion de abscesos
pélvicos y en la etapa temprana de una peritaygtieralizada o localizada. Pero ain no de
acceso masivo en medicina veterinaria y por lmtaimt experiencias que demuestren
superioridad diagndsica aun.

Resonancia magnética con gadolinis un método costoso y que no esta disponible sino
en hospitales de alta complejidad para medicinaamaimpor lo que lo hace casi imposible
al menos por ahora para nuestros pacientes.

TRATAMIENTO

Al evidenciarse algun grado de infeccion la printeedida es la de iniciar un tratamiento
médico, basado en el uso de antibidticos, de maddag esquemas de antibioticoterapia
se pueden agrupar de la siguiente manera de pusfila

« Prevencion de la infeccién intraabdominal en cawgjéctiva de colon con
preparacion mecanica y administracion oral de &gesmtimicrobianos.

- Terapia antimicrobiana empirica antes de una laparia, durante las fases
iniciales de infeccion abdominal con viscera gamagde o perforada y trauma



gastrointestinal penetrante y pacientes con caettxinas de larga data o con
perforacion.

« Tratamiento de la peritonitis secundaria estabéecah agentes antimicrobianos
intavenosos.

Profilaxis quirurgica, preparacion de colon para crugia electiva

El régimen de neomicina oral mas eritromicina hana@mecido como la practica estandar,
tres veces en un periodo breve, el dia antesarulzia, también se pueden utilizar otros
regimenes efectivos utilizando junto con neomicmetronidazol.

Cuando se habla de profilaxis hay que tener entawgre este tipo de terapia se basa en
que la administracion debe ser limitada, no méa4dieoras, hay que tener en cuenta sitios
anatémicos como tracto biliar o gastrointestinglesior realizandose la terapia con una
sola dosis de cefazolina. Por otro lado cuanddeskisguma abdominal el tratamiento ya no
es profilactico sino que se utiliza solamente 2dfae tratamiento satisfactorio
independientemente del grado de injuria o exterd#&oontaminacion, para luego instaurar
el tratamiento correspondiente segun los resultddblaboratorio (cultivo y antibiograma)

En pacientes en los que ya se ha comprobado weidh establecida el tiempo
recomendable de tratamiento es:

*Infecciones complicadas: 5 a 14 dias

*Infecciones no complicadas: 3 a 7 dias

*Infecciones de la herida: 2 a 5 dias

Terapia antimicrobiana para viscera perforada y gagrenada

La combinacién gentamicina y clindamicina, ha denaol® superioridad frente a otros
antibioticos que tienen un solo agente activo eoa@robios, hay otros tratamientos con un
solo agente que tenga actividad contra anaeroba@sobios como lo son: Cefoxitina,
amoxicilina-clavulanato y ceftizoxime, ceftazidimaeftiofur. Otra variante posible es
guinolonas con metronidazol.

En el régimen combinado también se puede reemplazaminoglucdsido por
cefalosporina de tercera generacion o por un manaivéco.

Terapia antibidtica en el trauma gastrointestinal gnetrante

Si no se efectla una terapia antimicrobiana, méa ohitad de estos pacientes con trauma
van a desarrollar infeccién superficial o profundaualmente se prefiere el uso de
cefoxitina o de gentamicina mas clindamicina corbprmo su eficacia con una tasa de
infeccion del 9%.

Tratamiento antimicrobiano de peritonitis secundara establecida



El tratamiento primario de la peritonitis secunda$ quirdrgico y consiste en la remocién
de colecciones liquidas purulentas o infectaddsigsbridamiento de los tejidos
necroticos, al principio la terapia debe ser erogjnpero después basados en las pruebas
para determinar el agente infeccioso se puedendigir con mas exactitud la
antibiéticoterapia.

Terapia antibidtica en la peritonitis terciaria

Su tratamiento se basa en los resultados de lbgasuy de la sensibilidad, por lo que se
aconseja el uso de terapia combinada.

También hay que tener en cuenta el manejo quirigaca lo cual se requieren varias
etapas en el abordaje de pacientes con cuadrossgiavcontamicion abdominal

Manejo preoperatorioLa laparotomia puede estar indicada en estos pgasiean

propédsitos tanto diagndsticos como de tratamidrayp,que tener en cuenta que condiciones
como la presencia de pus o de contenido gastrtmdesn la cavidad peritoneal, hace
obligatorio el tratamiento quirargico inmediato.

Preparacion preoperatorioAntes de la cirugia el paciente debe recibir artayhianos
sistémicos, ademas del manejo de liquidos, el@osot la administracion de oxigeno.

Estrategia operatorialLa principal medida es detener la contaminaciétadavidad
peritoneal y tratar la causa subyacente. Hay quex &n cuenta unas consideraciones
técnicas como lo son: Adecuada exposicion del casppoatorio, generalmente a traves de
una larga incision vertical, buen manejo de peddraintestinal, profuso lavado de la
cavidad peritoneal y un buen cierre de fascia ydhesin dejar contaminantes como grasa,
sangre, etc.

Manejo de la cavidad peritonedbu propdsito fundamental es la remocién de lakelias
ubicadas en la cavidad peritoneal reduciendo Igacde patdgenos, la colocacion de
drenajes es obligatoria en presencia de abscesalizlmlos para evacuacion de bacterias y
pus, éste es removido cuando el liquido infected@duce o desaparece.

Lavado con solucién salind&s un método simple y eficaz para el aseo pealpakque se
le pueden adicionar soluciones antisépticas varias

CONCLUSIONES

- La sepsis abdominal es una de las complicacionedne@uentes en cualquier
procedimiento quirdrgico complejo y complicado, @sino en los casos de trauma
abdominal severo abierto o cerrado con lesién denis intrabdominales, sobre
todo viscera huecas, por lo que hay que conodgsispatologia y manejo para
responder adecuadamente ante esta entidad patotfrgice.

- Hay que tener en cuenta los probables gérmenesstgre produciendo la infeccidn
con el fin de dar una cobertura empirica antimienad adecuada.

- El diagndstico de esta entidad se basa en tregpilandamentales: la clinica,
imagenologia y examenes de laboratorio.



- La antibioticoterapia profilactica se debe usaieietio en cuenta las posibles
complicaciones del paciente, el estado actual ersgpresente y el tiempo de
manejo antibidtico que ir4 a tener, esto con etléirevitar resistencias.

- La cobertura antibacteriana debera ir condiciorzals gérmenes tanto aerobios y
anaerobios prefiriendo un manejo antibiético coafla de no ser asi tener en
cuenta los antibioticos que cubran este espeatreca&os mas complicados, de
acuerdo a la toma de muestras y resultados delpgos y antibiogrmas
correspondientes.

DISCUSION

La revision adecuada de aspectos que oscilan teefidmpatologia hasta un manejo
meédico y quirdrgico de esta situacion, mas todadoteado en las diferentes revisiones es
lo que realmente se ve en la practica diaria entows manejo de la sepsis abdominal,
ademas de ver la frecuencia con que esta se paieasinse tengan todas las medidas
necesarias para evitarlo, por diferentes condisiameinsecas o extrinsecas al paciente la
infeccidn puede estar latente y desarrollarser Btata y advertir tempranamente las
manifestaciones clinicas por minimas que sean figr@eterminar el manejo correcto del
cuadro y su posterior evolucion que dependeraam ggirte del accionar del equipo
médico tratante.
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