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Artículo de revisión
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Cirugía Endoscópica, A.C.

Resumen

Introducción: La etapa actual de la cirugía laparoscópica se iden-
tifica con el avance en el conocimiento de la fisiología del ser huma-
no, y cambios del manejo anestésico, aminorando así la agresión
tisular general, han traído importantes avances en la cirugía de
mínima invasión, la cual ha permitido ampliar el esquema restringi-
do en las indicaciones enunciadas inicialmente al manejo laparos-
cópico de la peritonitis por infección intraabdominal.
Objetivo: Determinar por medio de la revisión bibliográfica, la ex-
periencia particular de una manera retrospectiva, el manejo de
padecimientos inflamatorios intraabdominales supurados, capaces
de provocar peritonitis aguda, la solución a través de cirugía en-
doscópica resolutiva, para demostrar el menor daño tisular orgáni-
co y mejor recuperación con la cirugía endoscópica,1 más un ma-
nejo antibiótico adecuado.
Material y métodos: Se efectúa la revisión de la bibliografía de las
indicaciones del manejo de la infección intraabdominal, y sus va-
riantes.
Revisión breve de la clasificación de las peritonitis primaria, secun-
daria y terciaria, con la participación del sistema de defensa de la
membrana peritoneal, más sistema inmunológico. Administración
en el uso de esquemas antibióticos en monoterapias. Con la revi-
sión de 50 de los pacientes con estas complicaciones en nuestro
hospital atendidos en este esquema.
Resultados: La revisión arroja como resultado: que los preceptos
iniciales de ser contraindicaciones absolutas de los abscesos in-
traabdominales por cualquier patología inflamatoria supurada local
o generalizada, actualmente se han vuelto relativas al no contrain-
dicar el tratamiento por medio de la cirugía de mínima invasión por
la menor agresión que ésta produce.

Palabras clave: Contraindicación absoluta y relativa, daño tisular,
cirugía de mínima invasión.

Abstract

Introduction: The current stage of laparoscopic surgery keeps
the pace with the advancement of the knowledge on human physio-
logy and with the changes of anaesthetic management; thus, cau-
sing less generalized tissue aggression. The progress in minimally
invasive surgery has allowed widening the restricted scheme of
indications that had been defined previously for the laparoscopic
management of peritonitis as a result of intra-abdominal infection.
Objective: To compare with the published literature our particular
experience using laparoscopic surgery to manage intra-abdominal
infections with suppuration processes able to cause acute peritoni-
tis; hence, demonstrating that this procedure, which also includes
appropriate therapy, causes less tissue damage and achieves better
recovery.
Method: The literature review comprised: management of intra-
abdominal infections and its variants; classification of primary, se-
condary and tertiary peritonitis; participation of the peritoneal de-
fense and immune systems and antibiotic monotherapy schemes.
This review served to analyze fifty patients with intra-abdominal
infections that were managed in our hospital following the recom-
mended schemes.
Results: The review illustrates that the intra-abdominal abscesses
in consequence of any local or generalized condition, that in the
past were an absolute contraindication for carrying out minimally
invasive surgery currently have become a relative contraindication
given that the procedure causes less aggression.

Key words: Absolute and relative contraindication, tissue damage,
minimally invasive surgery.
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INTRODUCCIÓN

evisión de la participación intraabdominal bacteriana.
La peritonitis provocada por diversos agentes irritati-

vos o bacterianos se puede clasificar en:

• Peritonitis primaria: Es la infección de la cavidad peri-
toneal en la que no existe una fuente de contaminación
obvia, como una víscera perforada. Es menos frecuente y
se presenta en pacientes con cirrosis e inmunodeprimi-
dos, ésta es de alta mortalidad.

• Peritonitis secundaria: Es la peritonitis habitual por
contaminación interna, definida como la infección
peritoneal causada por la perforación de una víscera
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hueca o la necrosis transmural de una víscera digestiva
o ginecológica con salida de gérmenes a la cavidad
abdominal.

• Peritonitis terciaria: Sigue al cuadro anterior, que en
lugar de mejorar empeora, sin un foco infeccioso
evidente, y las manifestaciones de sepsis por desarrollo
progresivo de disfunción múltiple de órganos.

En la actualidad el peritoneo ha demostrado tener múlti-
ples funciones defensivas y no sólo de absorción, es una mem-
brana metabólica muy activa, que contiene factores humora-
les y células protectoras, así también puede transformarse en
otra agresiva, autotóxica y autodestructiva, si existen:

1. Suficientes focos infecciosos activos
2. Alteraciones de la función transportadora por disfunción

de la permeabilidad de la membrana peritoneal que
permite el paso masivo de sustancias tóxicas bacterianas
locales al torrente sanguíneo

3. Los mediadores oxidantes también originan un trastorno
de la microcirculación con agregación leucoplaquetaria y
edema de las células endoteliales.

En los años 70 la falla orgánica múltiple era precedida de
los cambios causados por la infección, por lo que se insistía
en el hallar el foco de infección, se tenía que operar a los
pacientes para la búsqueda del absceso tratando de evitar la
diseminación hematógena de las bacterias.

Se pensaba que la traslocación bacteriana era un factor
importante en la diseminación de las bacterias con la acido-
sis metabólica persistente,31 aunada a cultivos negativos
múltiples, una aplicación de esquemas antimicrobianos tipo
mixto, el daño o la agresión por laparotomías secuenciales
en abdómenes abiertos eran los factores de colonización de
las heridas, con la oportunidad del crecimiento de hongos.

Actualmente este concepto ha cambiado al verificar que
con menor daño tisular general, aunque la infección intraab-
dominal sea severa, los mecanismos de defensa inmunológi-
cos generales evitan la complicación general y el deterioro a
distancia,3-7 con respecto a la cirugía abierta, a pesar de saber
que la influencia del CO

2
 sobre la membrana peritoneal pue-

de contribuir a la oxidación de la membrana y disminuir su
efecto protector,8 mecanismo acentuado en el ambiente sép-
tico,9 a pesar de la tendencia ácida celular,10-13 que es menor
con el CO

2
, que con otro tipo de gas (aire ambiente o helio),

con mayor viabilidad de los macrófagos a pesar del CO
2
,14,15

pero se puede lograr un equilibrio de defensa mayor compa-
rado al de la cirugía abierta, la traslocación bacteriana es
mínima o no se presenta.15,16

La facilidad para mantener los líquidos intravasculares
con tensión arterial dentro de parámetros normales, que no

provoca el cierre de la microcirculación permite el resta-
blecimiento orgánico, pues facilita la eliminación de ele-
mentos tóxicos titulares, con menor inflamación local con
mayor oxigenación de los tejidos, con efecto de los antimi-
crobianos en mayor concentración local para inhibición
bacteriana.

Los factores circulantes de macrófagos y linfocitos T, ac-
túan con mayor rapidez y eficacia, a pesar del ambiente áci-
do creado en forma transitoria durante la cirugía por la ac-
ción del CO2.8,16

En el análisis de diferentes series clínicas de procedimien-
tos laparoscópicos se demuestra una menor incidencia de
infecciones intraabdominales o de la herida respecto a la
cirugía abierta. Estas series de cirugías infectadas demues-
tran un porcentaje en infecciones de la herida que fue del
1.1% y sólo se objetivaron 2 abscesos intraabdominales
(0.1%)17 en 1,518 colecistectomías laparoscópicas. Otros
como Gold-Deutch et al18 valoraron la incidencia de compli-
caciones sépticas en una serie de 247 pacientes tras la reali-
zación de una colecistectomía laparoscópica en la que se
obtuvo una muestra de bilis para análisis microbiológico.
En el 13% de los casos los cultivos fueron positivos y de esta
serie sólo dos desarrollaron infección de la pared abdominal
(0.8%) en el trócar umbilical. En ambos casos, el cultivo de
bilis fue negativo. Estos resultados difieren de los observa-
dos tras la colecistectomía abierta, en la que la incidencia de
infecciones de la herida se sitúa en el 2-7%.19 Este hecho ha
sido también observado en la diferencia en aplicación de la
cirugía laparoscópica para cirugía colorrectal.20-24

La administración antibiótica profiláctica continúa sien-
do una controversia en su aplicación, pues los estudios reali-
zados en cirugías como la colelitiasis no complicada puede
no tener ninguna consecuencia y se permite el manejo pre-
ventivo,25 desde el preoperatorio igual que la analgesia.

Es diferente el análisis en la aplicación de la terapéutica
antibiótica en la infección ya establecida o en la potencial-
mente contaminada, los esquemas aunque no se han demos-
trado al porcentaje que los de la cirugía abierta, se permite la
aplicación de acuerdo al tipo de bacteria encontrada en los
cultivos26-28 o de manera general con los antibióticos actua-
les de amplio espectro que permite su uso y después ampliar
los esquemas sencillos a dobles o triples de acuerdo a la
intensidad de la infección el número de focos encontrados y
la presunta multiplicación de los gérmenes por tejidos ne-
crosados y áreas distantes desbridadas, o hacia los puertos
utilizados.29,30 Sin que exista temor a la traslocación bacte-
riana o shock.31 En el uso de la cirugía laparoscópica versus
cirugía abierta en la apendicectomía, se ha demostrado la
superioridad del procedimiento y el restablecimiento en
mayor grado de las infecciones con el manejo antibiótico
solo o combinado.32
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El tratamiento laparoscópico es factible y seguro en el
caso de la sepsis intraabdominal, valorando los factores de
riesgo de las diferentes patologías, en lo concerniente al tiem-
po de atención si presenta trauma y necesidad de transfusión
o existe inmunodepresión, la cirugía de la sepsis especial-
mente es recomendada en casos de abdomen agudo por abs-
cesos apendiculares y/o úlcera perforada.33

El conocimiento del uso de los antibióticos y la capaci-
dad para predecir los riesgos de infección son basados en los
factores nutricionales, con el grado de extensión de la infla-
mación, así podemos mencionar que actualmente el aplicar
antibióticos que permiten un amplio espectro y se pueden
administrar incluso sin tener resultados previos de cultivos
como puede ser el uso de meropenem y derivados hasta el
ertapenem o la tigeciclina como medicamentos para uso em-
pírico de infecciones variables en intensidad, tiene a la mi-
crobiología del espectro amplio que permite su utilidad para
el control de las sepsis y el manejo en las infecciones intraa-
bdominales.38-40

Hemos tenido la experiencia del manejo con los antibió-
ticos utilizados de amplio espectro, incluido el derivado te-
traciclínico llamado tigeciclina, que tiene la acción con un
mayor espectro antibacteriano a excepción de la aplicación
contra la pseudomona, al presuponer que es preventivo con-
tra los gérmenes oportunistas no es lo deseable para el mane-
jo de cualquier infección, pero es aconsejable en las infec-
ciones de piel, abscesos de cavidad abdominal, lo que se
busca es la eficacia contra los gérmenes de los cultivos posi-
tivos, al tener un espectro de mayor concentración tisular en
el sitio afectado y con menor duración de la eliminación,
comparativamente con los otros respecto de la eficacia en
acción local. El tiempo de tratamiento con la tigeciclina es
menor comparado con otros esquemas solos o combinados
de uso por mayor tiempo que además se aplican por vía pa-
renteral hasta agotar el esquema de la infección, no existen
medicamentos para su continuidad por vía oral, este deriva-
do tetraciclínico se puede continuar en forma ambulatoria
por la vía oral en mayor tiempo para la continuidad del trata-
miento.

En toda antibioticoterapia dentro de sus reacciones ad-
versas está la hipersensibilidad a las sales con la diferente
toxicidad en sistema nervioso, vascular, gastrointestinal, con
la problemática de la incidencia de reacciones en la piel,
mucosas y la presencia de micosis agregadas u oportunistas.

En la tigeciclina su dosificación es en infusión lenta y con-
tinua que así evita reacciones adversas vasculares y del siste-
ma nervioso central, lo que permite que los cultivos posterio-
res tomados de los tubos del drenaje en el foco de infección se
negativicen tempranamente a los gérmenes contaminantes y
asociados, permitiendo valorar la eficacia por la dosis respuesta
y clínicamente en el restablecimiento del enfermo que se pue-

de egresar con mayor rapidez del hospital, mismo que reduce
el costo del tratamiento y días-cama. Los estudios en donde el
manejo antibiótico ha sido más demostrativo son en las cole-
cistitis agudas, en donde se efectúan cultivos de bilis o en el
manejo de las apendicitis agudas supuradas. Donde las dife-
rencias con la cirugía abierta son demostrables de la mejor
evolución.32-35 Con efectos semejantes de los de una cirugía
sin infección no contaminada.36-40

El espectro antibacteriano demostrado es eficaz con la
flora habitual encontrada, se puede utilizar como un medica-
mento en monoterapia, su efecto de presentación adversa
concomitante es la náusea en menor cantidad que la de otros
antibióticos, problema resuelto con administración por infu-
sión y lenta diluida.41,42

Se han manejado con este esquema 50 pacientes con infec-
ciones inflamatorias supuradas intra abdominales (Figura 1),
los cuales  fueron:

Con edades diferentes. Desde los 11 años el mas joven a
70 años en la casuística estudiada, (Figura 2). Y de diferen-
tes patologías encontradas (Figura 3). Con predominio en la
apendicitis aguda supurada en 14 casos con 2 que contenían
bacteroides  y  12  E. Coli.

Los casos con apendicitis aguda perforada más peritoni-
tis fueron 12 y predomina E. Coli. No se demuestra otro tipo
de contaminación más  que Gram. positivos.  El piocolecisto
en 6 de los casos con E Coli. Más Enterobacter. En los 4
casos de colangitis predomina E. coli. Mas un caso con  Pro-
teus. En los 5 casos de diverticulitis algunos cultivos son
negativos y predomina E. coli; Enterobacter; Bacteroides
fragilis. En otros líquidos de otras patologías son negativos.

CONCLUSIONES

Las contraindicaciones absolutas descritas anteriormente en
el manejo de los abscesos intraabdominales por cualquier pa-
tología inflamatoria supurada local o generalizada, actual-

Figura 1. Distribución de sexos.

Sexo femenino
64%

Sexo masculino
36%

Del sexo femenino. 32
Del sexo masculino. 18
Total. 50
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mente con un mejor conocimiento de la fisiopatología respi-
ratoria, circulatoria y del sistema inmunológico, y con la apli-
cación de esquemas accesibles más eficaces de antibióticos se
han pasado a relativas al no contraindicar la cirugía de míni-
ma invasión. Los esquemas de manejo del paciente con sepsis
abdominal, por laparoscopia demuestran mayor eficacia, con
el control de las posibles complicaciones, es importante la
experiencia del cirujano debidamente adiestrado en la cirugía
endoscópica y con un mayor conocimiento de las posibilida-
des en los sistemas de conversión o uso mixto de la técnica
apoyada en el uso de la tecnología más los antibióticos ade-
cuados para la resolución del problema, según la gravedad
contemplando posibilidad de cirugías de segunda visión a las
24, 48, 72 h. de espera para control más revisión sin grandes
problemas de deterioro de los pacientes, con las compensacio-
nes orgánicas ya en equilibrio, con un control clínico y de
laboratorio, llevando a un restablecimiento los casos de gra-
vedad, a una mejor respuesta en menor tiempo.

Nuestras conclusiones son a favor del diagnóstico opor-
tuno de la peritonitis, aplicación de esquema antibiótico tem-

prano al hacer el diagnóstico; proceder a los esquemas mo-
noterápicos como en nuestros casos con la aplicación de
Tygacil, además se apreció que la mayor incidencia de las
infecciones no diagnosticadas, se convierten en peritonitis y
un número grande correspondieron a las apendicitis agudas,
seguidas de la colelitiasis, otras patologías aunque presenta-
ban abscesos con peritonitis respondieron adecuadamente a
la intervención y el drenaje de los mismos.

El uso de esquemas de monoterapia aunados a una ciru-
gía temprana disminuyen la morbimortalidad, y la recupera-
ción es adecuada, con mayor índice de recuperación tempra-
na aun en padecimientos como la pancreatitis, en donde el
periodo de equilibrio puede ser en más tiempo.

El resultado es alentador y cada vez se operan pacientes
con mayor edad y la recuperación es la adecuada en menor
tiempo. La casuística en nuestros pacientes de respuesta fue
satisfactoria de acuerdo a los estándares obtenidos. El tiem-
po de estancia en nuestra revisión más alta fue para pancrea-
titis 7 días y en promedio para otras patologías de 3 días. No
se reportan defunciones.

Figura 3. Representación gráfica de diferentes patologías en-
contradas.
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