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Manejo conservador del absceso intraperitoneal
postapendicectomia. Resultados preliminares

Acad. Dr. Carlos Baeza-Herrera,* Dr. Gregorio Jaimes,** Dr. Donaciano Villalobos-Ayala,***
Dr. Luis Velasco-Soria,**** Dra. Jovita Eva \Velasco-Ruizx****

Resumen

Introduccién y objetivos: por décadas, prestigiados auto-
res de libros de texto de cirugia han establecido que el abs-
ceso intraperitoneal debe ser manejado mediante laparoto-
mia, drenaje del pus y antibiéticos. Sin embargo, la disponi-
bilidad de nuevos y mas poderosos antimicrobianos han
permitido otras modalidades terapéuticas. El objetivo del
estudio es demostrar la eficacia del manejo con antibiéticos.
Material y métodos: se estudiaron prospectivamente 30 ni-
flos en los cuales se demostré la presencia clinica o sono-
grafica de una coleccién purulenta en la cavidad peritoneal
como consecuencia de una apendicectomia. Con el consen-
timiento del Comité de Etica y los padres, elaboramos el pro-
tocolo correspondiente. Establecia efectuar sonograma pre
y post test y la administracion de gentamicina a 5-7 mg/kg/
diay clindamicina a 40 mg/kg/dia o cefotaxima a 100 mg/kg/
dia IV durante 10-14 dias.

Resultados: hubo mejoria en todos los casos dentro de las
primeras 72 horas y curacion a la segunda semana. Ninguno
requirié laparotomia. El uso de antimicrobianos fue curativo.

Palabras clave: apendicitis, peritonitis, absceso, infeccion,
nifios.

Summary

Introduction and objectives: For decades, prestigious authors
of surgical texts have established that intraperitoneal abscess
should be managed by laparotomy, drainage of pus, and antibi-
otics. However, availability of new and more powerful antimicro-
bials have allowed for other therapeutic modalities.

Material and methods: Thirty children in whom clinical or
sonographic presence of purulent collection in peritoneal
cavity as consequence of appendectomy were studied. With
Ethical Committee and parental consent, we filled out the
corresponding protocol.

We decided to carry out pre-and post-test sonogram and
administration of gentamycin 5-7 mg/kg/day or cefotaxime
100 mg/kg/day IV for 10-14 days.

Results: There was improvement in all cases within the first
72 h and curing during the second week.

No patient required laparotomy. Employment of antimicrobi-
als was curative.

Key words: Appendicitis, Peritonitis, Abscess, Infection,
Children.
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Introduccién

Todo acto operatorio alberga la posibilidad en mayor o
menor grado de sufrir en su curso algun tipo de complicacion.
Sin embargo, la intervencion quirdrgica del abdomen en la
cual e espaciointraperitoneal esexpuesto, predisponeengrado
mayor para que la evolucién pueda ser desfavorable y mas
aun s el caso en cuestion se acomparia de infeccion previao
que durante la operacién haya aperturadel tubo digestivo.

Lainfeccidn postoperatoria, especia mente despuésde que
se efectlia unaintervencion de las que segiin Altemeier®, de-
ben ser consideradas como sucias o altamente contaminadas
y querequirieron parasu solucién de medidas drasticas como
laaperturade alguna cavidad, essin dudael principa proble-
ma pendiente de resol ver, toda vez que la morbilidad ocasio-
na un sinnimero de prolongadas hospitalizaciones y onero-
sos dispendios. En el rango de complicaciones postoperato-
rias se puede vislumbrar un gran capitulo, el que esta
constituido por problemas leves como lainfeccion de la heri-
da, infeccién sistémicagravey laformacion de unacoleccion
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de pusen €l interior dela cavidad peritoneal 0 en algunavis-
cera, en el extremo del problema?3), pasando por un grupo de
condiciones que siendo frecuentes, no se consideran de gra-
vedad, pero que requieren para su solucion del empleo de es-
guemas antimicrobianos especiales por considerarse que la
adquisicion de la infeccion fue de origen nosocomial, como
es el caso delacelulitis o lainfeccion urinaria.

Desde hace muchos afios, quiza mas de 60, se establecio
de manera categérica y tajante tanto en libros de texto de
cirugiade cualquier especialidad, antiguosy nuevos, asi como
en articulos médicos, de difusion de culturamédicay con-
ferencias personalizadas, que las col ecciones purulentas in-
tracavitarias de cualquier etiologia, pero en particular aque-
[las que aparecian como consecuenciade algunaintervencion
quirdrgica, invariablemente debian ser resueltas quirdrgica
mente afin de obtener lacuracion total . Entre otras cosas, se
pugnd porgue concomitantemente se emplearan antimicro-
bianos solos 0 en costosas asociaciones, con resultados casi
nunca satisfactorios a corto plazo.

Autores de renombrado prestigio profesional y enorme
calidad moral, todos ellos maestros de generaciones enteras
en cirugia general y pediétrica como Holder®, Oldham(®),
Cloud®, Welch®, Ashcraft®), Raffensperger?, Schwartz(D,
Rhoads(1?, cada uno en su momento, en sus correspondien-
tes libros de texto cuya difusion es mundial, han ratificado
de manerarotunda o mesurada con relacion al manejo delos
abscesos, |a necesidad impostergable de una o mas manio-
bras quirtrgicas. En México, no menos de un autor(314),
recomiendan irrestrictamente tal estrategia. La inquietud
nuestra naci6 unavez que ingresaron en condicion criticaal
departamento de cirugia de nuestra unidad, varios pacientes
con una coleccion purulentaintraperitoneal y en los que por
razones estratégicas debi 6 instituirse tratamiento antimicro-
biano preparatorio con resultados para nosotros inesperada-
mente favorables.

El objetivo del presente estudio es probar la utilidad del
manejo conservador mediante el empleo de un esquema de
antibiéticos previamente disefiado y que seraaplicado aaque-
[los nifios en los que se demostroé la presencia de una colec-
cion purulenta en €l interior de la cavidad peritoneal .

Material y métodos

El presente es un estudio prospectivo, longitudinal y com-
parativo en el que se analizaron 30 nifios los que habiendo
sufrido laparotomia exploradora por una condicién aguda,
unos dias después de la operacion presentaron evidencias
(fiebre, dolor y/o distension abdominal) que sugerian lapre-
sencia de un absceso intraperitoneal. Una vez ratificado €
diagnéstico, los nifios fueron rehospitalizados y sometidos
previa autorizacion de los padres a un esquema de manejo
previamente establecido, €l que referialainstalacion de so-

luciones endovenosas constituidas por solucion dextrosa al
10% y solucion salina normal en proporcion 1:1 6 2:1y la
adicién de cloruro de potasio, la instalacion de una sonda
nasogastrica si existia justificacion y la administracion en
asociacion de gentamicina a 5-7 mg por kilo por dia IV y
clindamicina a 40 mg/kg/dia IV o cefotaxima 100 mg/kg/
dia |V durante 10 a 14 dias. Se contempl6 €l uso de esque-
mas alternativos adosis terapéuticas. A todos seles practicd
sonogramaabdominal pararatificacion del diagnéstico. Cada
uno de los pacientes fue control de si mismo. El primer dia
del estudio se considero a primer diade rehospitalizaciony
apartir de ese momento fueron medidas | as constantes vita-
les a los nifios problema, haciendo especial hincapié en la
curva térmica. De la misma manera, se les solicitaron estu-
dios de laboratorio tendientes a identificar las condiciones
del pacientey dentro de ellos se tomaron como obligatorios
la hemoglobina, cuenta leucocitaria y la férmula diferen-
cial. El mismo primer dia, se les practico estudio sonogréfi-
co, €l que se repitid a las dos semanas, periodo en e que
dimos por concluido e estudio.

Se defini6 al absceso intraperitonea a aquella eventuali-
dad localizada en el interior de la cavidad peritoneal cuyo
detonante fue unaintervencion quirdrgicaen laque hubo un
factor predisponente infeccioso. El absceso se caracteriza
morfol 6gicamente por ser una coleccion liquida purulentay
que es factible percibirla clinica, sonogréficamente o de
ambas formas.

Fueron analizadas las variables siguientes: grupos de
edad, sexo, operacion previay hallazgos, tiempo en que se
presento la complicaci én, manifestaciones clinicas, hall az-
gos importantes de la citol ogia hematica, dimensiones so-
nogréaficas delacolecciony localizacion, asociacion de an-
tibioticos utilizada, y curso clinico ulterior. No se utilizé
andlisis estadistico en virtud de que se trata de un reporte
preliminar y porque se creyd méas recomendable usar me-
didas de tendencia central.

Resultados

Todos los nifios que integran e grupo fueron operados
por apendicitis aguda. De acuerdo con la etapa de la enfer-
medad, fue perforada en 23 casos; gangrenadaen dos; y abs-
cedada en cinco. El reingreso a hospital se dio en un mar-
gen de 5 a 30 dias después de la operacion con unamediade
10.4 dias. La moda fue 7. Catorce fueron manejados con
canalizaciones y € resto sin ellas. Con relacién a la edad
hubo un margen de dos afios a 13, con una media de 8.4
afos. De acuerdo con los grupos etarios, entre 2 y 5 afios
observamos seis casos; entre 6 y 10 afios, 10 y nueve; y, de
maés 11 afios observamos cinco. Respecto al género, lamitad
fue del sexo masculinoy laotradel femenino. Lasintomato-
logia observada fue muy similar en todos los casos y se ca-
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racterizo por fiebre de cuantiavariable, dolor abdominal lo-
calizado en €l sitio delaheridao cicatriz quirdrgica, o bien,
en donde estabala coleccion purulenta. Se asocid vémito en
14 casos. La exploracion abdominal minuciosa y la rectal
bimanual fueron maniobras obligadasy solo en tres nifios se
pudo detectar la coleccion en forma de una tumoracion re-
donda, dolorosay no desplazable. La citologiahematicare-
vel6 en todos los casos leucocitosis mayor de 10 mil con
desviacion alaizquierda. El sonograma de ingreso ratifico

Figura 3.

el diagnostico (Figuras 1, 2, 3y 4) y las dimensiones de
cada una de las colecciones permitié hacer un célculo en
mililitros observandose un margen comprendido entre 7 m,
€l que solo hubo uno y se ubico por debajo de la herida qui-
rurgicahasta 110 ml. Las demaés colecciones Uinicas estuvie-
ron comprendidas entre 20 y 90 ml, cal culdndose unamedia
de 76 ml. Las colecciones miltiples contenian méas de 110
ml cada una. De acuerdo a la localizacion, 24 fueron del
corredor parietocélico derecho o subhepético; del espacio

Figura 4.

Figuras 1, 2, 3y 4. Imagenes sonograficas obtenidas de cuatro nifios distintos, previas a la aplicacion del esquema de
antibioticos, que muestran de manera fehaciente la presencia de una coleccién, las que por los ecos dispersos existentes

hacen concluir que el liquido contenido es material purulento.
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subfrénico izquierdo o derecho fueron cuatro y €l resto se
localizaron en el corredor parietocdlico izquierdo. Del total
solo tres fueron multiples. El esquema de manejo utilizado
fue laasociaci6n gentamicina-clindamicina en 20 nifios; ce-
fotaxima en tres; y en el resto amikacina-clindamicina o
amikacina-metronidazol. La estancia hospitalaria estuvo en
un margen de 3 a 10 dias, con una media de 3.7.

En latotalidad de | os casos hubo respuesta adecuada den-
tro de las primeras 72 horas de haberse iniciado el esquema
antimicrobiano. La desaparicion de la fiebre fue la primera
manifestacion de mejoria. El resto delas molestias disminu-
yeron o desaparecieron dias después de quelo hizo ladister-
mia. La disminucion sonogréfica de la tumoracién se obtu-
vo en todos, en los dias subsiguientes y a las dos semanas,
tiempo en que se practico € estudio de control, habia des-
aparicion total (Figuras5, 6, 7y 8).

En ninguno de | os pacientes hubo recurrencia, complica-
cion alguna, ni necesidad de reintervencion quirdrgica.

Discusion

Desde € punto de vista clinico, un absceso de cuaquier
cavidad del cuerpo humano se comporta como unainfeccion
grave, esdecir condicionafiebre elevadaacompafiadafrecuen-
temente de escalofrios y taquisfigmia, dolor abdominal de
gparicion espontanea, continuo y con frecuencia insoporta
ble, asi como postracién de mayor o menor magnitud, depen-
diendo de diversas circunstancias. Suele en ocasiones porque
sus dimensiones o permiten, pal parse una tumoracion en €
sitio en que se encuentrala coleccidn y es caracteristico, que
ademés de dolorosa, sea blanda, con aumento regiona de la
temperaturay sujeta alos tejidos vecinos.

Figura 5.

Figura 7.

Figura 6.

s R

Figura 8.

Figuras 5, 6, 7 y 8. Estudios de control tomados con la misma técnica y practicados a las dos semanas de instituido el
esquema de manejo propuesto, en los que se aprecia la desaparicion total de la coleccién purulenta. A estas alturas del
estudio la curacion clinica de cada uno de los nifios era evidente.
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Su localizacion permite al cirujano dividirlos en varios ti-
pos. Asi, pueden ser pélvicos, de los cuadrantes, subfrénicos,
del fondo de saco de Morrison, interasa, en herraduray de la
transcavidad®. Con relacion a la elaboracion temprana del
diagnaostico, por o general se supone de antemano su existen-
ciapor €l antecedente delaoperaciony porque esdificil dgjar
de hacerlo por lo evidente de la actividad infecciosa. Sin em-
bargo, es € estudio més sensible y especifico, € ultrasono-
grafista cas siempre, ante una coleccion mayor de 1-2 centi-
metros es capaz de confirmar €l diagnostico presuntivo.

Siendo el peritoneo una serosay poseer unavascularidad
y estructuras anatémicas propias, carece sin embargo, deuna
funcion especifica en tanto la cavidad peritoneal no seain-
vadida. Una vez que el peritoneo es manipulado o sufre al-
gun problema que le condicione inflamacién, sin importar
el origen, seinician una serie de fenémenos cuyo denomi-
nador comin es la activacion de mecanismos de defensa
naturales. Estos dispositivos pueden ser de contacto o loca
les como la que Ilevan a efecto |os vasos linféticos perito-
nealesy el epipldn, pero existen otros mecani smosfisiol 6gi-
cos tanto o mas efectivos que los anteriores y cuya funcién
es sistémica 'y se encargan de reducir a una minima expre-
sién toda presenciaindeseable en el intersticio delacavidad
peritoneal. Este papel estd mediado por factores enziméti-
cos, celulares e inmunol dgicos.

Si por algunarazén, porque €l inéculo es muy grande, €
germen causal es multirresistente o existe inmunodeficien-
ciadel huésped, hay fracaso en € cumplimiento de aquellas
funciones defensivas, las posibilidades para que se instale
una complicacion adicional como la peritonitis fibroadhesi-
va aumentan y la curacion se posterga.

Si por otro lado, la evolucion de la enfermedad no llega
hasta la migracion de fibroblastos y se detiene en una fase
previa en la que existe aln supuracion, entonces aparece en
torno a este fendGmeno una nuevarespuestalaque se caracte-
riza por aislamiento de la region involucrada, la que sera
maés eficiente en la medida en que €l nifio esté mas integro
desde el punto de vistainmune. Si no es €eficiente, se com-
portara como una peritonitis generalizada pero si 1o es, los
mecanismos sistémicos movilizaran células especialmente
del tgjido conectivo y aislaran la coleccion purulenta que a
la postre se expresara clinicamente como una tumoracién y
sonograficamente como una imagen ecollcida rodeada de
unapared bien definida constituidadetejido conectivo. Desde
el punto de vista histoldgico, existe infiltrado inflamatorio
agudo en el que preponderaran células como los eritrocitos,
plaguetas, leucocitos polimorfonucleares y conforme pasan
los dias, hay migracion de fibroblastos, células epitelioides
tipo Langhans y linfocitos y se originan una gran cantidad
de vasos sanguineos de neoformacion(®.

El concepto antiguo establecia que para el manejo ade-
cuado de un absceso intraperitoneal debian ser instituidas

medidas operatorias con fundamento en laingenuay nunca
demostrada concepcién de que el absceso a encontrarse ro-
deado de un tejido fibroso de gran espesor supuestamente
iba a impedir que llegara cualquier antimicrobiano que se
administrara. Pero ademas, y tiene més sentido, que ciertos
abscesos como el subfrénico(’®), se comportaban como cua-
dros graves de septicemiaque exigian unamedidaterapéuti-
cadrésticacomo laintervencion quirargica. A diferenciade
hace algunos afios, y quiza eso marque la diferencia, los an-
timicrobianos de hoy dia son mas selectivos, mas especifi-
cosy mas potentes |o que permite a cirujano intentar otros
esquemas de manejo menos agresivos y mas efectivos aun
en las circunstancias mas graves como es €l caso de las co-
lecciones subfrénicas.

Con relacion a nuestro estudio, existen muchos datos in-
teresantes que se deben destacar. En primer término, larup-
turadel paradigmay lo predecible delamejoriaclinica. Esto
es, que unavez iniciado el esquema antimicrobiano, no de-
ben transcurrir usualmente méas de 72 horas para observar
mejoria clinica ostensible de los sintomas que aquejaban al
nifio asu reingreso. Lacurvatérmicamostro siempre dentro
de las primeras 24 horas, un claro descenso, para desapare-
cer en todos |los casos en un lapso no mayor a 4-6 dias. Las
dimensiones de la coleccion, disminuyeron de inmediato,
pero la desaparicion total no se logré sino hasta las dos se-
manas de iniciado manejo.

Con relacion al andlisis estadistico y dado que es un re-
porte preliminar, no hemos creido recomendable aplicar al-
guno toda vez que habiendo sido eficaz el tratamiento en los
30 casos estudiados, cualquier método elegido para probar
la utilidad de la proposicion de mangjo desde el punto de
vistade significancia estadisticavaaresultar recomendable.

En conclusion, consideramos que los resultados delapri-
mera fase de nuestro estudio, revelan que determinados es-
guemas de antimicrobianos administrados por via endove-
nosa eliminan todo vestigio de coleccion purulenta como
consecuencia de una peritonitis secundaria a apendicitis y
que laintervencion quirdrgica, laque no estamos todaviaen
posibilidades de rechazar como recurso terapéutico, debe ser
evaluada de manera muy cuidadosa. Concluimos también,
gue con este recurso, se evitaran en lo sucesivo estancias
prolongadasy susriesgos, asi como lamorbilidad que even-
tualmente pudiera haber como consecuencia de una opera-
cion inadecuadamente planificada.
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