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Resumen

El absceso intraabdominal es una condicidn patoldgica
quirirgica de emergencia, resultado de una complicacion
[frecuente de la apendicitis de dificil diagndstico. Las mani-
[festaciones clinicas son el dolor abdominal, la hipertermia
en picos y una respuesta inflamatoria sistémica. Presenta-
mos el caso clinico inusual de una paciente de 18 aios, con
edad gestacional de 37,4 semanas, que consulta por dolor
abdominal y sintomatologia urinaria. Se maneja como una
infeccion de vias urinarias, el dolor se incrementa y desenca-
dena actividad uterina y parto normal; con permanencia del
dolor, la fiebre y una sensacion de masa. Por imagenologia
se encuentra un absceso gigante intraabdominal por lo que es
llevada a cirugia laparoscdpica con posterior drenaje exitoso
de un absceso intraabdominal, con evolucién satisfactoria.
Es importante destacar el diagndstico temprano de apendi-
citis aguda durante el embarazo, teniendo en cuenta la cli-
nica y la relacién de los sintomas que se presentan durante
la gestacion. El objetivo de este caso es dar a conocer la rele-
vancia de implementar la cirugia laparoscpica en el manejo
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de abscesos intraabdominales, para evidenciar las ventajas
como método de tratamiento quirirgico, y el menor trauma
para la paciente.

Palabras claves. Absceso intraabdominal, apendicitis, ci-
rugta laparoscdpica.

Laparoscopic of giant abstract intraabdo-
minal. Report of immediate postpartum
case

Summary

The intra-abdominal abscess is an emergency surgical patho-
logical condition, result of frequent complication of appendi-
citis difficult ro diagnose. Within the clinical manifestations,
there is abdominal pain, elevation ends in spikes and a syste-
mic inflammatory response. We present the unusual clinical
case in the midst of a patient of 18 years, with a gestational
age of 37.4 weeks, who consulted for abdominal pain and
urinary symptomatology. It is managed as an infection of
the urinary tract, the pain is increased and triggers uterine
activity and normal delivery; with permanence of pain, fever
and mass sensation. Imaging is a giant intra-abdominal abs-
cess, which is why it is taken to laparoscopic surgery with suc-
cessful subsequent drainage of intra-abdominal abscess, with
satisfactory evolution. It is important to emphasize the early
diagnosis of acute appendicitis during pregnancy, taking
into account the clinical and the relationship of the symp-
toms that occur during pregnancy. The objective of this case
is to make known the relevance of implementing laparoscopic
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surgery in the management of intra-abdominal abscesses, to
evidence the advantages as a method of surgical treatment,
and the least trauma for the patient.

Key words. Intra-abdominal abscess, appendicitis, laparos-
copic surgery.

Caso clinico

Paciente de 18 afios con embarazo de 37,4 semanas
de gestacidn, presenta hace 72 horas dolor abdominal di-
fuso y episodios de emesis. Los movimientos fetales son
normales, niega amniorrea y genitorragfa; acude a una en-
tidad de salud, donde se maneja como una infeccién de
vias urinarias (IVU) y estrefiimiento e inicia tratamiento
con ampicilina via oral. A pesar de implementarse, el do-
lor se exacerba, torndndose tipo contraccidn, por lo que
la paciente decide asistir a otro servicio de urgencias. Al
examen fisico se encuentra hemodindmicamente estable,
alerta e hidratada. Abdomen dtero grdvido con altura
uterina de 29 cm, fetocardia de 140 por minuto, acti-
vidad uterina y movimientos fetales presentes. Al tacto
vaginal el cuello cervical es posterior, pelvis ginecoide,
dilatacién de 1 cm y borramiento del 60%. Se hospita-
liza con diagndstico de embarazo en trabajo de parto e
infeccién urinaria, se solicita monitoreo fetal, laboratorio
con hemograma: serie roja normal, leucocitosis: 17.800/
mm?®, neutréfilos 94%, cayados 2% y un uroandlisis con
leucocitosis y bacterias +++.

Se realiza la atencién del parto vaginal 12 horas des-
pués, con recién nacido vivo y con una evolucién clinica
favorable, y se traslada a piso para continuar el control
posparto. Se continda el tratamiento con ampicilina in-
travenosa para la infeccién de vias urinarias y analgesia.

En el segundo dia posparto, presenta pico febril de
38,5 °C con rdpida resolucién, continda con el trata-
miento instaurado hasta las 72 horas; luego refiere dolor
abdominal en zona de hipogastrio. Se solicita un nuevo
hemograma: leucocitosis 20.900/mm’ con neutrdfilos
87%. Se rota el antibidtico a ceftriaxona. Examen fisico:
ttero aumentado de tamafio y restos fétidos, se realiza
una ecografia transvaginal que reporta una gran coleccién
semisdlida en el fondo de saco posterior por lo que se
solicita interconsulta con cirugfa.

Se solicita una tomografia abdominal que revela una
gran coleccién intraabdominal en el hemiabdomen dere-
cho (Figura 1); se decide la laparoscopia exploratoria en
la que se encuentra un absceso gigante intraabdominal de
750 cc (Figuras 2 y 3), que va desde el reborde inferior
del higado hasta el fondo de saco de Douglas. Se toma

Figura 1. TC abdominal con gran coleccion intraabdomi-
nal en el hemiabdomen derecho.

Figura 2. Laparoscopia exploratoria en la que se encontré
un absceso intraabdominal gigante de 750 cc.

muestra para cultivo y se drena. Un dtero aumentado de
tamafio con fibrina en sus paredes, edema y eritema seve-
ro en la trompa derecha, revisando con azul de metileno
para verificar su permeabilidad. Se encuentra el apéndice
cecal en fase necrosada y perforada (Figura 4), el cual se
extrae. Posteriormente se realiza el lavado peritoneal con
6.000 cc de solucién salina normal (Figura 5). Se deja
drenaje en fondo de saco de Douglas (Figura 6). El tiem-
po de hospitalizacién y el manejo antibidtico con pipe-
racilina tazobactam fue de 10 dfas. El reporte del cultivo
fue Escherichia coli.
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Figura 3. Utero aumentado de tamario con fibrina en
sus paredes.

Figura 4. Apéndice cecal en fase necrosada y perforada.

Figura 5. Lavado peritoneal con 6000 cc de solucién sa-

Figura 6. Se deja un drenaje en el fondo del saco de Douglas.

Discusién

Actualmente, la mayorfa de las apendicectomias se
realizan utilizando la técnica laparoscépica, lo que ha
contribuido a reducir el tiempo de estancia posoperatoria,
las infecciones del sitio quirtrgico, el dolor y el costo. Por
otra parte, en la técnica abierta el riesgo de infeccién es
mayor y las reintervenciones quirdrgicas pueden ser de 3
a 5 para lavados de cavidad abdominal, segtin la respues-
ta de cada paciente; por esta razdn resulta en una mayor
estancia hospitalaria, entre 20 a 25 dfas. De acuerdo a
nuestra experiencia estas apendicitis complicadas, cuan-
do se manejan de forma laparoscépica solo necesitan una
intervencién quirdrgica, un drenaje intraabdominal y el
manejo antibiético de amplio espectro por 10 dias. Se
evidencia una frecuencia de infecciones en cirugfa lapa-
roscépica del 2,8% y de 4,6% en cirugfas abiertas en pai-
ses como Corea; 7,2%, 6,2% y 5,9% en Brasil, China y
Suecia, respectivamente. Las tasas mds bajas de infeccién
son reportadas por el Centro para la Seguridad y Control
de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC/NHSN)

y el Consorcio Internacional de Control de Infecciones
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Nosocomiales, siendo de 1,4% y 2,9%.! Yarmuch, citando
a Kort By col.?, afirma que 1 de cada 600 mujeres embara-
zadas requerird de cirugfa abdominal no obstétrica durante
el embarazo, siendo la via laparoscépica un método seguro
y justificado durante el embarazo, ademds de asegurar el
éxito de este procedimiento y la experiencia del cirujano.?

Existe cierta dificultad para diagnosticar la apendici-
tis durante el embarazo, debido a los cambios anatémicos
y fisiolégicos que se producen durante la gestacién.”® Con
mayor frecuencia las pacientes tienen un ciego mévil; el em-
barazo provoca que el apéndice se deslice hacia arriba, ubi-
cdndose en un sitio diferente segin la edad gestacional.*” La
literatura evidencia que el apéndice, conforme el ttero va
creciendo, sufre variaciones de posicién debido al ciego libre
y mévil que produce un desplazamiento hacia arriba y al la-
teral: al sexto mes estd al nivel de la cresta ilfaca y al término
de la gestacion en el cuadrante superior derecho.'®

Es por este motivo que se torna més dificil el diagndstico
cuando la paciente presenta un ciego fijo que no va a permitir
el desplazamiento del mismo hacia el hipocondrio, sino hacia
la fosa pélvica donde estard cubierto por el ttero gravido;
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generando una clinica confusa, al punto de desencadenar el
trabajo de parto e incluso desarrollar sintomatologfa urina-
ria, como se evidencid en nuestra paciente.'® En la literatura
se presenta en el 15% de las embarazadas,> " situacién que
generd gangrena apendicular y condujo a la perforacién y
formacién del gran absceso intraabdominal que se presenté
en la mujer embarazada.>” 2

La bibliograffa publicada al respecto concuerda que
a mayor severidad de la apendicitis (tiempo de evolucidn,
perforacién, presencia de absceso), mayor probabilidad de
formacién de abscesos intraabdominales.'?

El diagnéstico del absceso intraabdominal como com-
plicacién de apendicitis aguda debe realizarse a partir de la
historia clinica completa, sintomas como fiebre, dolor ab-
dominal y ayudas complementarias con presencia de leuco-
citosis (> 10.000/mm?) y tomografia axial computarizada
(no se puede realizar en las embarazadas).

Hoy en dia la mayor parte de los abscesos gigantes son
abordados por cirugfa laparoscépica, existiendo varias ven-
tajas como la disminucién de las infecciones de la herida
quirtrgica del 3,8% y 7,6% de la cirugfa abierta (OR:
0,47; 1C95%: 0,36 - 0,62);'*" ademds el dolor, el abordaje
quirtrgico y el tiempo de hospitalizacién es mucho menor,
asi como también el ndmero de reintervenciones quirdrgi-
cas y el menor dafio de la pared abdominal.™ ¢

El abordaje en este caso fue la via laparoscépica para
drenar el absceso, con lavado exhaustivo de la cavidad (10
litros de solucién salina), se inserté un drenaje mixto que
consistié en colocar a un dren de penrose una sonda Foley
para controlar los residuos de la cavidad. El tiempo de hos-
pitalizacién y el tratamiento antibidtico para el control de
la sepsis es por 10 dfas.' %17

Conclusiones

1- En el embarazo es dificil tener clara la clinica de una
apendicitis y mds si la posicién del ciego es fija. Por esta
razén se debe valorar exhaustivamente a la mujer gestante
con dolor abdominal, y no guiarse solo por la aparente
evolucién del embarazo y su labor de parto.

2- Esta patologfa puede abordarse por via laparoscépica,
disminuyendo el trauma quirtrgico de la pared abdomi-
nal, el dolor posoperatorio, las estancias hospitalarias, y
con una minima incidencia de complicaciones intraope-
ratorias y posoperatorias.

3- Evita nuevas reintervenciones quirdrgicas ya que se
logra una buena evolucién con el drenaje colocado y el
tratamiento instaurado.

4- Reduce la incapacidad laboral.

5- Disminuye el riesgo de hernias gigantes de la pared
abdominal.

La paciente evoluciona satisfactoriamente sin com-

plicaciones, fue informada previamente de las ventajas
de llevar a cabo este procedimiento, y firmé el consenti-
miento informado.

Nota. Este manuscrito se elabord aplicando la lista de com-

probacién CARE (2013).
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