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INFECCIONES QUIRURGICAS

COMUNICACIONES ORALES

0-096. INDICE NATIONAL NOSOCOMIAL INFECTIONS
SURVEILLANGE (NNIS) COMO PREDICTOR

DE LA INFECCION DE SITIO QUIRURGICO (SSI)
POSTAPENDICECTOMIA: PARAMETROS DE
CALIBRACION Y CAPACIDAD DISCRIMINATIVA

R. Becerra Ortiz, ].M. Aranda Narvéez, T. Prieto-Puga Arjona,
B. Garcia Albiach, C. Montiel Casado, A.J. Gonzalez Sanchez
y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: La infeccién de sitio quirargico (SSI) continta
siendo un problema asistencial de elevada magnitud. Para su
seguimiento y control son necesarias medidas de estratificacién
del riesgo que permitan el establecimiento de comparadores o
la identificacién de grupos con elevada probabilidad de SSI pos-
tquirargica. El ajuste del riesgo més aceptado es el establecido
por el indice NNIS del Center for Disease Control and Prevention
(CDCQ), aunque su capacidad predictiva ha sido cuestionada en
algunos estudios. Presentamos los resultados de un estudio para
su evaluacién como predictor de SSI postapendicectomia en un
hospital de tercer nivel.

Material y métodos: Estudio observacional analitico, desarrolla-
do sobre la cohorte de pacientes intervenidos por sospecha de
apendicitis aguda durante un periodo de 4 afios (2007-2010) en
el Hospital Regional Universitario Carlos Haya de Malaga. Varia-
ble predictora: indice NNIS, definido para cada paciente entre 0
y 3 segin: 1) ASA (< 2: 0; > 2: 1); 2) Duracién de la intervencién (<
1 hora —percentil 75 dictado por el CDC-: 0; > 1 hora: 1); 3) Clasi-
ficacién del tipo de cirugia segin la National Research Council
(NRC) (potencialmente contaminada: O; contaminada o sucia:
1); 4) via de abordaje: subclasificacién de la categoria O en O-noy
0-yes (si se empled el abordaje laparoscépico). Variable resulta-
do: SSI, definida y clasificada seglin los criterios del CDC inclu-
yendo el seguimiento a 30 dias. Andlisis estadistico: software
SPSS. Examen de la capacidad predictiva del indice NNIS me-
diante: 1) Regresion logistica binaria con los {tems componentes
del score y con el indice global como predictores de SSI, defi-
niendo las odds de riesgo (OR) para cada categoria y sus respec-
tivos intervalos de confianza al 95% (IC95%); 2) Calibracién me-
diante test de bondad de ajuste de Hosmer-Lemeshow; 3)
Discriminacién mediante curva receiver operating characteris-
tic (ROC) y area bajo la curva (AUC).

Resultados: Muestra total de 868 pacientes, con 38 pérdidas de
seguimiento (4,4%). 57% varones y 43% mujeres, con edad me-
diana de 29 afios (rango: 14-92). 93% con ASA de bajo riesgo (I-
IT). 33% de formas evolucionadas (gangrenosa o perforada) y
3% de laparotomias en blanco, todos ellos estimadores concor-
dantes con grandes series. 16% intervenido mediante abordaje
laparoscépico y més del 65% intervenido por residentes. Estan-
cia mediana de 2 dias y 2% de reingresos. SSI global del 13,6%
(més de la mitad de las cuales se diagnosticé en el seguimiento
ambulatorio), distribuida del siguiente modo: 8,6% superficial,
2% profunda y 2,9% de érgano o espacio (O/E). La distribucién
de los pacientes por categoria NNIS y su respectiva tasa de SSI
fue la siguiente: 0-yes: 7% (3,5% SSI); 0: 45% (3,6% SSI); 1: 32%
(17,6% SSI); 2: 13% (40,2% SSI); 3: 1% (60% SSI) (p < 0,000). Todos
los items componentes del score y el indice global en todas las
categorias mostraron significacién en el modelo multivariante,
el test de bondad de ajuste definidé una buena calibracién (p <

0,75) y el AUC de la curva ROC fue del 77% (p < 0,000, IC95%
0,73-0,82) con lo que se define una adecuada capacidad discri-
minativa.

Conclusiones: El indice NNIS ofrece una alta capacidad predic-
tiva de la SSI postapendicectomia, y se define como alternativa
vélida para la estratificacién del riesgo.

0-097. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS .
FISTULAS INTESTINALES “ENTEROATMOSFERICAS”

A. Gémez Portillal, E. Martin', L. Magrach?,

E. Lopez de Heredia!, C. Martinez de Lecea Hervias?,

C. Gémez Martinez de Lecea®, B. Esurmendia®, E. Palacios?,
I. Cendoya* e L. Olabarria*

'Hospital Santiago Apéstol. UPV. Vitoria; 2USP-La Esperanza;
*Facultad de Medicina. Universidad de Navarra; *Hospital Santiago
Apéstol, Vitoria.

Introduccion: Las fistulas intestinales abiertas a la herida abdo-
minal eviscerada se llaman fistulas “entero-atmosféricas” y re-
presentan quizés la complicacién iatrogénica mas temida por
sus efectos devastadores y suponen uno de los mayores retos
para los cirujanos més experimentados, debido a la elevada
morbi-mortalidad que acarrean y las dificultades en su trata-
miento y solucién definitiva.

Objetivos: Presentar nuestra experiencia en el tratamiento de
fistulas “entero-atmostéricas”, las fases de su tratamiento y las
ventajas que conlleva la técnica de herida-abdomen en vacio
para el manejo y mantenimiento de paquete visceral y de la pa-
red abdominal hasta su posterior solucién definitiva.

Material y métodos: Durante los ultimos 11 afios, junio 1998 a
junio 2009, 5 pacientes 3 mujeres y 2 varones, con edad media
62 afios (40-83 anos), fueron atendidos bajo nuestro cuidado en
el Hospital Santiago Apéstol de Vitoria, para el tratamiento de
una fistula enteroatmosférica desarrollada después de inter-
venciones repetidas por peritonitis severa, resultado de compli-
caciones postoperatorias por dehiscencias de sutura o por per-
foraciones posteriores.

Resultados: Todos los pacientes precisaron un cuidado y control
inicial en la UCI hasta su estabilizacién sistémica asi como rein-
tervenciones repetidas hasta el control del proceso séptico in-
traperitoneal o el desarrollo de una peritonitis plastica, y la total
exteriorizacién del contenido intestinal. El soporte nutricional
fue inicialmente parenteral hasta obtener una sonda de alimen-
taciéon distal a la ultima fistula “enteroatmosférica” que permi-
tiera la nutricién enteral. Todos los pacientes precisaron para la
solucién definitiva de las fistulas una intervencién quirtirgica
finalmente, cuando se hubo restablecido las condiciones gene-
rales y locales necesarias. Pudimos restablecer el transito intes-
tinal en todos ellos, si bien para el cierre de la pared abdominal
fue preciso la utilizacién material protésico en 3 de los 5 pacien-
tes. La estancia hospitalaria fue muy prolongada con una media
de 136 dias (32-170 dias). Todos los pacientes menos 1 fueron
dados de alta hospitalaria habiendo solucionado y restablecido
su transito intestinal.

Conclusiones: Los principios de tratamiento de pacientes afec-
tos de fistulas enteroatmosféricas son: 1) Estabilizacién sisté-
mica en UCI; 2) Reintervenciones diferidas programadas hasta
el control séptico abdominal, o la formacién de una peritonitis
plastica, y la consecucién de la exteriorizacién total de las fis-
tulas; 3) Nutricién parenteral hasta conseguir la colocacién de
una sonda de alimentacién para nutricién enteral distal a la
ultima fistula entérica. Restablecidas las condiciones locales y
generales del paciente se programa la solucién quirtrgica defi-
nitiva de las fistula mediante: 1) abordaje laparotomia circun-
ferencial al abdomen abierto para evitar lesiones viscerales
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anadidas; 2) adhesiolisis completa e identificacién de la totali-
dad del paquete visceral; 3) reseccién econdémica de las asas
lesionadas, con cierre de ambos cabos y abdomen abierto en
vacio para control de dafios antes del cierre abdominal diferi-
do si se precisa; 4) cierre primario diferido de la pared abdomi-
nal si es posible, o cierre con mallas bilaminares o reabsorbi-
bles cuando sea necesario.

0-098. CAPACIDAD PREDICTIVA (CALIBRACION

Y DISCRIMINACION) DEL INDICE NATIONAL
NOSOCOMIAL INFECTIONS SURVEILLANCE (NNIS)
SOBRE LA INFECCION DE SITIO QUIRURGICO TRAS
COLECISTECTOMIA PRECOZ POR COLECISTITIS
AGUDA

I. Fernandez Burgos, ].M. Aranda Narvéez, R. Becerra Ortiz,
Y. Pulido Roa, A. Titos Garcia, N. Marin Camero
y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: La importancia de la infeccién de sitio quirtrgico
(SSI) como problema justifica el disefio y ejecucién de progra-
mas de seguimiento y control, proponiendo medidas de riesgo
que permitan la estratificacién y el establecimiento de compa-
raciones intercentros. Aunque diversos analisis han puesto en
duda su capacidad predictiva, el indice NNIS continta siendo el
maés aceptado en cuanto a ajuste del riesgo. Presentamos un es-
tudio para evaluar su capacidad predictiva de la SSI tras colecis-
tectomia precoz por colecistitis aguda en un hospital de tercer
nivel.

Material y métodos: Estudio observacional analitico, desarro-
1lado sobre la cohorte de pacientes intervenidos por colecistitis
aguda de forma precoz (durante el ingreso por el episodio in-
flamatorio agudo) durante un periodo de 2 afios (2009-2010) en
el Hospital Regional Universitario Carlos Haya de Malaga. Va-
riable predictora: indice NNIS, definido para cada paciente en-
tre 0y 3 segin: 1) ASA (< 2: 0; > 2: 1); 2) Duracién de la interven-
cién (< 2 horas —percentil 75 dictado por el CDC-: 0; > 2 horas:
1); 3) Clasificacién del tipo de cirugia segtin la National Re-
search Council (NRC) (potencialmente contaminada: 0; conta-
minada o sucia: 1); 4) via de abordaje: se le resté 1 punto al
score global si se empled el abordaje laparoscépico, definiendo
una subcategoria M para pacientes con riesgo 0 y colecistecto-
mia laparoscépica. Variable resultado: SSI, definida y clasifica-
da segtn los criterios del CDC (superficial, profunda, érgano o
espacio -O/E-). Anélisis estadistico: software SPSS. Examen de
la capacidad predictiva del indice NNIS mediante: 1) Test de la
%% 2) Regresién logistica binaria con el indice global como pre-
dictor de SSI; 3) Calibracién mediante test de bondad de ajuste
de Hosmer-Lemeshow; 4) Discriminacién mediante curva re-
ceiver operating characteristic (ROC) y area bajo la curva (AUC).
Se aceptaron como significativos niveles de p < 0,05, y para los
distintos pardmetros se defini6 el intervalo de confianza al 95%
(IC95%).

Resultados: Muestra total de 265 pacientes. 118 hombres
(45,5%) y 147 mujeres (55,5%), con edad mediana de 63 afios
(rango: 17-91). 22,6% con ASA de alto riesgo (I11I-1V), 50% de for-
mas evolucionadas (gangrenosa o perforada) y 81% de inten-
cién de abordaje laparoscépico (conversién: 11%). Estancia me-
diana de 4 dias y 5,3% de reingresos. SSI global del 4,5%,
distribuida del siguiente modo: 2,3% superficial, 0,4% profunda
y 1,9% de érgano o espacio (O/E). La distribucién de los pacien-
tes por categoria NNIS y su respectiva tasa de SSI fue la si-
guiente: M: 34,3% (1,1% SSI); 0: 23% (1,6% SSI); 1: 14,7% (7,7%
SSI); 2: 12,5% (9,1% SSI); 3: 3% (12,5% SSI) (p < 0,04). En el anali-
sis de regresién se observé un incremento progresivo de las

Odds de riesgo (OR) de SSI de acuerdo a las categorias del score
NNIS, y el indice global mostr6 significacién estadistica subcla-
sificdndolo en bajo (M, 0 0 1) y alto (2 o 3) riesgo (p < 0,04). E1
modelo no mostrd una buena calibracién (capacidad para pre-
decir numero global de SSI) (p < 0,000), pero su capacidad dis-
criminativa (y por tanto su capacidad de distinguir individual-
mente pacientes de riesgo) fue superior al 70% (AUC de la
curva ROC: 0,74, p < 0,01,IC95% 0,6-0,9).

Conclusiones: La capacidad predictiva de SSI tras colecistecto-
mia laparoscépica precoz por colecistitis aguda que ofrece el
indice NNIS resulta deficiente en cuanto a estimacién global
de numero de eventos, pero discrimina satisfactoriamente en-
tre distintos individuos en cuanto a probabilidad de SSI indivi-
dual.

0-099. EVALUACION DEL EFECTO DEL LAVADO
INTRAOPERATORIO CON SUERO SALINO Y CON

UNA SOLUCION ANTIBIOTICA (GENTAMICINA-
CLINDAMICINA) SOBRE LA APARICION DE ABSCESOS
INTRAABDOMINALES E INFECCION DE HERIDA
QUIRURGICA EN LA CIRUGIA ELECTIVA DEL CANCER
COLORRECTAL

J. Ruiz-Tovar?, J. Santos?, L. Armananzas?, C. Llavero?,
A. Lopez Delgado?, A. Arroyo?, A. Frangi’, M.J. Alcaide’,
M.A. Gémez Correcher?, I. Oller Navarro' y R. Calpena*

'Hospital General Universitario, Elche; ?Hospital del Sureste,
Arganda del Rey.

Introduccién: La cirugia colorrectal, tanto la cirugia de urgen-
cias como la electiva, es muy propensa a desarrollar infecciones.
A pesar de adoptar estrictas medidas de asepsia, no se puede
evitar la extravasacién de microorganismos desde la luz coléni-
ca. La cirugia colorrectal es considerada como un procedimien-
to contaminado, condicionando la posible aparicién de abscesos
intraabdominales postoperatorios y favoreciendo la infeccién
de herida quirtrgica por contaminacién desde la cavidad abdo-
minal. Habitualmente se realiza un lavado intraperitoneal con
suero salino previo al cierre de la pared con el fin de eliminar
restos de contaminacién fecal y diluir la concentraciéon bacte-
riana. Estas medidas se muestran insuficientes, ya que las tasas
de abscesos intraabdominales e infeccién de herida son mayo-
res que en cirugfa limpia.

Material y métodos: Realizamos un estudio prospectivo aleato-
rizado de todos los pacientes sometidos a cirugia por cancer co-
lorrectal en el Hospital General Universitario de Elche durante
el afio 2010. Los pacientes fueron divididos en 2 grupos: Grupo 1
(se realizé un lavado intraabdominal con 500 cc desuero fisiol6-
gico tras terminar la anastomosis y previo al cierre de pared) y
Grupo 2 (se realizé un lavado intraperitoneal con 240 mg de gen-
tamicina y 600 de clindamicina diluidos en 500 cc de suero sali-
no, dejando actuar la solucién durante 3 minutos. Se analizé la
tasa de infeccién quirtrgica y de absceso intraabdominal. Los
pacientes que presentaron dehiscencia anastomotica fueron
excluidos del estudio.

Resultados: Se incluyeron 102 pacientes, 51 en cada grupo. No
hubo diferencias significativas en edad, sexo, comorbilidades y
tipo de intervencién realizada entre los 2 grupos. La tasa de in-
feccién de herida fue del 31% en el Grupo 1y del 7% en el Grupo
2 (p = 0,009; OR = 4,94; IC95% (1,27-19,19). La tasa de absceso
intraabdominal fue del 9% en el Grupo 1y 0% en el Grupo 2 (p =
0,014; OR = 2,14; IC95% (1,13-3,57).

Conclusiones: El lavado intra-abdominal con una solucién de
gentamicina-clindamicina parece reducir la infeccién intraab-
dominal y de herida quirtrgica.
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0-100. INFECCION DE LAPAROTOMIA: EFECTO
DEL TIPO DE COBERTURA INTRAOPERATORIA DE
LA HERIDA EN CIRUGIA ELECTIVA DE CANCER DE
RECTO

X. Fernandez Varela, A. Parajé Calvo, R. Santos Lloves,
S. Villar Alvarez, R. Gonzalez Conde, M.C. Sabuz Freire,
M. Salgado Vazquez, S. Nuiez Fernandez,

N. Iglesias Rodriguez, D. Iglesias Diz

y F.J. Gémez Lorenzo

Complexo Hospitalario de Ourense, Ourense.

Introduccioén: La infeccién del sitio quirdrgico (I.5.Q.) es una
causa importante de morbimortalidad en pacientes quirurgi-
cos y de aumento en los costes del proceso. La incidencia de
infeccién de herida en cirugia de cancer rectal varfa entre 3y
41%. En la bibliografia hay resultados contradictorios sobre la
eficacia de determinadas medidas de proteccién y aislamien-
to de la herida. El objetivo de nuestro estudio es evaluar si la
implantacién de medidas adicionales, consistentes en usar
compresas con povidona yodada y protectores plasticos en la
herida laparotémica, disminuye la tasa de infeccién postope-
ratoria.

Material y métodos: Revisién de la base de datos prospectiva de
276 pacientes con cirugia electiva abierta por cancer de recto
(hasta 15 cm del ano por rectoscopia rigida) en el periodo mayo
2007-enero 2011 en el Complexo Hospitalario de Ourense. La
profilaxis antibi6tica fue amoxicilina-clavuldnico y, previo al
cierre de laparotomia, se realizé6 cambio de guantes e instru-
mental. Se consideraron dos grupos en funcién del tipo de aisla-
miento de los bordes de la herida. En el periodo hasta 15-4-2009
se emplearon pafios de tela con suero fisiolégico (grupo control)
y, posteriormente, compresas con povidona yodada y dispositi-
vos plasticos (grupo estudio). No hubo otras diferencias en los
cuidados perioperatorios entre ambos grupos. Los criterios de
exclusién para el andlisis fueron: cirugia no resectiva, reseccién
multivisceral, antibioterapia por contaminacién fecal, reinter-
vencion en los primeros 30 dias y mortalidad operatoria. Se
adoptaron las definiciones de 1.S.Q. de los Centers for Disease
Control and Prevention (CDC) y se mantuvo vigilancia de infec-
cién en el postoperatorio inmediato y un mes tras el alta. Se han
controlado variables del paciente (edad, ASA, obesidad, diabe-
tes, inmunosupresiéon, neoadyuvancia) y de la intervencién (tipo
de procedimiento, duracién, transfusiéon sanguinea y estancia).
Los datos se procesaron con el programa informé&tico SPSS-
15.0.1 para Windows y en el andlisis estadistico se empled la
prueba chi-cuadrado y anélisis de regresion logistica.
Resultados: Se analizaron 188 pacientes de 70,4 afios edad me-
dia, 83 del grupo control y 105 del grupo estudio. No hubo dife-
rencias estadisticamente significativas en cuanto a variables del
paciente y de la intervencién entre ambos grupos. Se han exclui-
do para el andlisis 88 pacientes: cirugia no resectiva (34), resec-
cién mulitvisceral (27), reintervencién (21) y mortalidad (6). La
incidencia de I.S.Q. fue de 22,9% en el grupo control y 10,5% en
el grupo de estudio (p = 0,021). La infeccién superficial fue 19,3%
y 7,6%, la infeccién de érgano-espacio fue de 2,4% y 2,9% e in-
feccién profunda 1,2% y 0%, respectivamente.

Conclusiones: La proteccién intraoperatoria de los bordes de la
herida mediante compresas con povidona yodada y cobertura
con protectores plasticos se ha asociado a una disminucién de
la tasa de infeccién de 22,9% a 10,5%, diferencias que alcanza-
ron significacién estadistica. Estos resultados estimulan la reali-
zacién de estudios prospectivos con asignacién aleatoria que
permitan establecer con precisién qué medidas de prevencién
de la contaminacién por la flora bacteriana endégena deben
aplicarse rutinariamente para disminuir la infeccién en cirugia
colorrectal y su coste-eficacia.

0-101. TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA
COLECISTITIS AGUDA: ;SE DEBE DIFERIR EN )
PACIENTES CON MAS DE 72 HORAS DE EVOLUCION?
ESTUDIO PROSPECTIVO

S. Garcia Ruiz, F. Lépez Bernal, M. Flores Cortés,

R.M. Jiménez Rodriguez, C.P. Ramirez Plaza,

AM. Garcia Cabrera, E.J. Prendes Sillero, F. Pareja Ciurd
y F.J. Padillo Ruiz

Hospital Universitario Virgen del Rocio, Sevilla.

Introduccién: La culminacién de las curvas de aprendizaje en la
colecistectomia laparoscédpica urgente ha supuesto una dismi-
nucién importante de la morbilidad en la colecistitis aguda.
Apoyandonos en estudios recientes, planteamos la posibilidad
de realizar colecistectomia precoz en casos de colecistitis aguda
con mas de 72 horas de evolucién.

Material y métodos: Se planted un estudio observacional pros-
pectivo. Criterios de inclusién: pacientes diagnosticados de cole-
cistitis aguda (cuadro clinico compatible y diagnéstico por eco-
grafia o tomografia), intervenidos por la unidad de Cirugia de
Urgencias entre enero y diciembre de 2010. Criterios de exclu-
sién: pacientes con coledocolitiasis o colangitis, pacientes inter-
venidos de forma programada, pacientes intervenidos por otras
unidades. En todos los pacientes incluidos se indicé colecistec-
tomia laparoscédpica, independientemente del tiempo de evolu-
cién del cuadro. Se analizo el tiempo de evolucién desde el inicio
de los sintomas, el tiempo de estancia postoperatoria, las com-
plicaciones, el tiempo quirurgico, la tasa de conversién a laparo-
tomia y el resultado anatomopatolégico de la pieza. Los resulta-
dos se analizaron estadisticamente con el programa SPSS.
Resultados: Se incluyeron un total de 78 pacientes que se divi-
dieron en dos grupos segun el tiempo de evolucién desde el ini-
cio de los sintomas hasta la intervencién quirtrgica, estable-
ciendo el punto de corte en las 72 horas de evolucién. De los
78 pacientes incluidos, 56 habian presentado evolucién inferior
a 72 horas y 22 una evolucién mas prolongada. Las complicacio-
nes mas frecuentes fueron coleccién intraabdominal e infeccién
de la herida quirargica, sin hallarse diferencias estadisticamen-
te significativas entre ambos grupos. La comparacién del tiempo
quirdrgico mostré un aumento de 20,3 minutos de media para
las intervenciones que se realizaron de forma tardia (p < 0,03),
sin embargo no se evidencié aumento de la tasa de conversién a
laparotomia. Con respecto a la estancia postoperatoria, se en-
contré que los pacientes que se intervenian de forma tardia pre-
sentaban un ingreso mas prolongado, con cifras claramente in-
fluenciadas por el grado ASA. La mediana de ingreso de los
pacientes intervenidos antes de las 72 horas fue de 3 dias, mien-
tras que en los intervenidos después de las 72 horas fue de
4 dias (p < 0,01).

Conclusiones: En nuestro estudio vemos que la aparicién de
complicaciones es similar entre pacientes que se intervienen de
forma precoz y pacientes con evolucién prolongada, sin que
haya un aumento de la morbimortalidad. Es justificable esta si-
tuacién si asumimos que en ambos casos el tratamiento quirtr-
gico se realiza en condiciones de seguridad técnica y quirtrgica
elevadas. El incremento del tiempo quirdrgico, justificado por
un aumento de la dificultad técnica, no conlleva un aumento de
la conversién a laparotomia. En cuanto a la estancia postopera-
toria, superior en los pacientes méas evolucionados, habria que
evaluar los costes frente a la no intervencién, ya que probable-
mente el aumento de la estancia se justifica en términos econé-
micos con el ahorro que supone evitar un segundo ingreso.
Conclusiones: La colecistectomia laparoscépica es segura en
pacientes con colecistitis aguda evolucionada, por lo que se
debe plantear como parte del tratamiento urgente, sin precisar
una intervencién diferida como tradicionalmente se habia plan-
teado.
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0-102. TAQUICARDIA Y TAQUIPNEA, LOS
PARAMETROS DE SIRS QUE MAS SE MANIFIESTAN
EN CASO DE COMPLICACIONES COLORRECTALES

M. Juvany Gémez, X. Guirao Garriga, S. Amador Gil,
G. Franch, R. Hernando Tavira, D. Ribé, J. Montero, A. Ibanez,
A. Gaspar y J.M. Badia Pérez

Hospital General de Granollers, Granollers.

Objetivos: Evaluar la utilidad de la expresién de criterios de SIRS
en el diagnoéstico de complicaciones infecciosas mayores en ci-
rugia colorrectal electiva, comparando via abierta y laparosco-
pica.

Material y métodos: Hemos analizado prospectivamente duran-
te 37 meses las complicaciones infecciosas mayores, profunda
herida y érgano-espacio, en los pacientes intervenidos de cirugia
colorrectal electiva con anastomosis. Se han dividido en precoces
(antes del 5° dia) y tardias y se han comparado los parametros de
SIRS al 2°y 5° dia con los pacientes sin complicaciones mayores
(ANOVA), tanto por via abierta como laparoscépica.

Resultados: Hemos evaluado un total de 208 pacientes, obser-
vandose 48 complicaciones mayores (10 precoces y 38 tardias).
Los pacientes con complicaciones mayores precoces en compara-
cién con los no complicados presentan una FC (100 + 19 vs 81 + 15
Ipm, p<0,05) y FR (22 + 8 vs 21 + 2 rpm, p < 0,05) significativamen-
te superior al 2 ° dia del postoperatorio. Los pacientes con compli-
caciones mayores tardias en comparacién con los no complica-
dos presentaron mayor expresion de parametros de SIRS al 5 °dia
en cuanto a FC (46% vs 24%), FR (44 vs 25%) y T # (21 vs 6%, 5 de los
8 pacientes que cumplieron T ? presentaron hipotermia). Los pa-
cientes no complicados intervenidos por cirugia abierta presenta-
ron el doble de pardmetros de SIRS que los laparoscépicos en el 2
° dia postoperatorio. Los pacientes complicados tardios interveni-
dos por cirugia abierta presentan una tendencia a mayor expre-
sién en el 5° dia de parametros y criterios de SIRS que los laparos-
cépicos, siendo la FC (58 vs 23%, p < 0,05) el inico parametro que
muestra diferencias estadisticamente significativas. Hemos ob-
servado que los pacientes que presentan complicaciones mayo-
res tardias y presentan criterios de SIRS tienen una edad signifi-
cativamente més avanzada que aquellos que no tienen criterios
de SIRS (68 = 8 vs 73 + 6, p = 0,05).

Conclusiones: Los parametros mas Utiles para el diagnéstico de
complicaciones son FC y FR (especialmente en las precoces). La
T?y el recuento leucocitario no son buenos parametros para la
deteccién de complicaciones. La expresion de los parametros de
SIRS es superior en cirugia abierta que en laparoscépica (en pa-
cientes sin y con complicaciones). Los pacientes mas ancianos
que se complican presentan menos criterios de SIRS en compa-
racién con los mas jévenes.

0-103. ADECUACION DEL TRATAMIENTO
ANTIBIOTICO EMPIRICO EN LAS COMPLICACIONES
MAYORES DE ESPACIO QUIRURGICO DESPUES

DE CIRUGIA COLORRECTAL ELECTIVA

S. Amador Gil, X. Guirao Garriga, M. Juvany Gémez,

M. Casal Rossell, M. Amillo Zaragiieta, A.M. Ciscar Belles,
A. Gaspar Marzo, J. Montero Garcia, D. Ribé Serrat,

R. Hernando Tavira y J.M. Badia Pérez

Hospital General de Granollers, Granollers.

Objetivos: La infeccién profunda de herida (IPH) y de érgano es-
pacio (IOE) después de cirugia colorrectal electiva precisa de tra-
tamiento antibidtico empirico de amplio espectro, como pipera-
cilina-tazobactam (PTZ), carbapenémicos o combinaciones que
incluyan tigeciclina. Existen pocos datos acerca de la relevancia
y factores de riesgo de inadecuacién antibiética en las infeccio-

nes graves de espacio quirirgico después de cirugia colorrectal.
El objetivo de estudio es analizar la adecuacién del tratamiento
antibiético empirico empleado en los pacientes microbiolégica-
mente evaluables que presentan IPH e IOE después de cirugia
colorrectal electiva con anastomosis.

Material y métodos: Durante el periodo de enero 2007-febrero
2011 (49 meses) se ha evaluado de forma prospectiva la adecua-
cién (AD) oinadecuacion (INAD) del tratamiento antibidtico em-
pirico en funcién de la interpretacién de la CMI del antibiogra-
ma, en los pacientes con IPH e IOE después de cirugia colorrectal
electiva. Se han determinado los microorganismos mas frecuen-
tes y se ha analizado la AD/INAD en funcién de la edad, ASA,
tratamiento antibiético empleado, microbiologia y tipo de ciru-
gla realizada. El anéalisis estadistico se ha realizado mediante el
empleo de la t-Student y el chi-cuadrado. El nivel se significa-
cién se ha fijado para una p < 0,05.

Resultados: De 346 intervenciones se han documentado 64
complicaciones mayores, 50 IOE (78,1%) y 14 IPH (21,9%). La
media de edad ha sido 70,8 + 9,9 afos. El tipo de cirugia méas
frecuente ha sido la hemicolectomia derecha (28,1%) junto
con las resecciones de recto (28,1%). En 29 pacientes (45,3%)
se precisé reintervencién por IOE. Se practicaron cultivos en
43 pacientes (67,2%), 40 fueron positivos (30 polimicrobiana,
10 monomicrobiana) y en 3 casos no se aislé ningin germen.
De los 40 cultivos positivos se identificé el patégeno en 34
(85%). Las enterobacterias (56,4%) y Enterococcus sp (17,9%)
fueron las bacterias mas frecuentes. Se empleé monoterapia
empirica en 58 pacientes (90,6%), siendo PTZ la més utilizada
(76,6%), seguida de amoxicilina-clavulanico (AC) (7,8%), car-
bapenémicos (4,7%) y tigeciclina sola o en combinacién
(3,2%). La frecuencia de INAD de los pacientes microbiolégi-
camente evaluables ha sido del 26,5% siendo los patégenos
responsables las enterobacterias multi-resistentes (4, de las
cuales 2 fueron E. coli BLEE), Enterococcus faecium (3) y Candida
sp. (2). La INAD de PTZ y AC fue 32% y 33%, respectivamente.
No se observé INAD para pacientes tratados con carbepené-
micos, tigeciclina sola o en combinacién. Los factores de ries-
go asociados a INAD observados han sido la edad > 70 anos (p
= 0,05), la presencia de Enterococcus sp. (p < 0,009) y cirugia
rectal (p < 0,02).

Conclusiones: La monoterapia empirica con PTZ presenta una
relativa alta tasa de inadecuacién debido fundamentalmente a
las enterobacterias multi-resistentes y Enterococcus faecium. Es
preciso una mejor adecuacién del tratamiento antibiético empi-
rico en los pacientes complicados mayores, sometidos a cirugia
rectal y con factores de riesgo de infeccién enterocédcica.

0-104. RESULTADOS DE LA IMPLEMENTACION
DEL NUEVO CONSENSO EN EL TRATAMIENTO
DE LA INFECCION INTRAABDOMINAL COMUNITARIA

J. Jimeno Fraile, C. Sdnchez, J. Hermoso, R. Orbeal,
H. Valverdy, J. Comajuncosas, P. Gris, J.L. Lépez-Negre,
J. Urgellés y D. Parés

Hospital de Sant Boi, Sant Boi de Llobregat.

Introduccién: Recientemente se ha actualizado el consenso de
infeccién intraabdominal (IIA) en nuestro medio (Guirao et al.
Cir Esp 2010;87:63-81). En nuestro centro hasta enero del 2010
no existia un protocolo especifico para el tratamiento de la IIA
constatando en dicho periodo un aumento de complicaciones
postoperatorias y baja adhesién al protocolo antibiético.
Objetivos: Evaluar el manejo de la IIA, especialmente de la anti-
bioticoterapia empirica, en nuestro centro, tras la instauracién
del protocolo de IIA.

Pacientes y método: Estudio observacional antes-después, de
los pacientes intervenidos de urgencia por IIA comunitaria en
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dos periodos: un periodo inicial entre enero de 2009 y diciembre
de 2009 (P1) previo a la implantacién del protocolo de IIA y un
segundo periodo de enero de 2010 a diciembre de 2010 (P2) tras
la implementacién de dicho protocolo mediante el disefio de un
plan de difusién del protocolo con un referente quirdrgico y la
creacién de un comité de infeccién quirdrgica. Se analizaron los
datos demogréficos, el motivo de intervencién, los cultivos de
foco, la antibioticoterapia empirica, las complicaciones postope-
ratorias y la adecuacién del tratamiento antibidtico segun las
recomendaciones del consenso.

Resultados: Se incluyeron a 163 pacientes de manera consecu-
tiva. En P1 se intervinieron 69 pacientes por IIA comunitaria en
nuestro centro mientras que en P2 se operaron 94 pacientes de
urgencias. El tipo de IIAs més frecuentes fue la apendicitis agu-
da en ambos periodos, aunque significativamente mas frecuen-
te en P1 (P1 vs P2: 74% vs 59% p = 0,048) (distribuidas en: flemo-
nosa 30/22 (59-40%) pacientes, gangrenosa 14/15 (27,5-28%) y
perforada 7/9 (13,7-17%), diverticulitis aguda (8,7% vs 9,6%), co-
lecistitis aguda (7,2% vs 15%), ulcus gastroduodenal perforado
(2,9% vs 6,4%), perforacién intestinal (2,9%) y otros (3,8%). La
edad media de los pacientes de ambos periodos fue similar (P1
vs P2: 44 £ 20 vs 47 = 21; p = 0,35). Destaco que la inadecuacién
de la antibioticoterapia empirica fue mayor en el primer periodo
(P1vs P2: 83,4 vs 95,7%; p = 0,058) y se realizaron mas cultivos
(liquido intrabdominal y hemocultivos) en el periodo 2 (P1 vs P2:
25,8% vs 68,1%; p < 0,01). De los cultivos realizados (67,7% de los
pacientes) 40% no se aislaron gérmenes (% apendicitis flemono-
sas). El germen mas frecuente fue E. coli (28,9% de los cultivos).
También se analizé la sensibilidad de los cultivos respecto a la
antibioticoterapia empirica siendo sensibles a los gérmenes ais-
lados en el 74,4% de los casos, los antibiéticos no fueron testa-
dos en el 13,5% y no fueron sensibles en el 8,1%. No se objetiva-
ron diferencias estadisticamente significativas en la estancia
media postoperatoria entre ambos periodos (P1 vs P2: 5,33 + 5,9
vs 7,16 £ 9,9 dias; p = 0,19), ni en las complicaciones globales (P1
vs P2: 29% vs 37,2%; p = 0,30) ni infecciosas del espacio quirtrgi-
co (vs P2: 25% vs 18%; p = 0,28).

Conclusiones: Ha sido posible la implementacion del consenso
sobre infeccién intrabdominal de la AEC en nuestro centro. Tras
la difusién del consenso se ha producido una disminucién en la
inadecuacién del tratamiento antibidtico empirico y una mayor
toma de cultivos durante el acto quirargico.

POSTERS

P-146. PROFILAXIS ANTIBIOTICA TOPICA EN CIRUGIA
COLORRECTAL ELECTIVA: ESTUDIO MEDIANTE
METAANALISIS

J. Corral, J. Jimeno, J. Hermoso, H. Valverdd, J.L. Lépez-Negre,
J. Urgellés y D. Parés

Hospital de Sant Boi, Sant Boi de Llobregat.

Introduccién: La prevalencia de la infeccién de herida tras la
cirugia colorrectal continua siendo actualmente una complica-
cién frecuente a pesar de la profilaxis sistémica y de las tacticas
de descontaminacién local del sitio quirtrgico. A pesar de estas
medidas la tasa de infeccién quirdrgica en la cirugia colorrectal
electiva se mantiene entre el 18 y 20% en la mayoria de las se-
ries. Este tipo de complicacién se asocia a un alto coste y por eso
mismo numerosos y diferentes estrategias se han realizado para

combatir la infeccién quirtirgica. Una de estas tacticas ha sido
la aplicacién local de antibidticos, propuesta durante los afios
80, presumiendo que se alcanzan mayores concentraciones de
antibiético localmente conllevaria disminuir la infeccién del es-
pacio quirdrgico con resultados dispares entre las diferentes
series. A pesar de ello, existe escasa evidencia cientifica que
haya evaluado su utilidad clinica. Hipétesis: la utilizacién de an-
tibidticos tépicos en cirugia programada colorrectal disminuye
la incidencia de infeccién de herida quirdrgica.

Objetivos: Analizar el impacto de la aplicacién tépica de anti-
bidticos en la cirugia colorrectal programada.

Métodos: Meta-analisis de los principales trabajos en revistas
indexadas sobre profilaxis antibiética tépica en la infeccién de
herida quirtrgica. Para ello realizamos una bisqueda sistemati-
ca en las principales bases de datos con las palabras “topic anti-
biotic”, “colorectal surgery” hallando 122 trabajos indexados, de
los cuales 63 articulos eran estudios clinicos aleatorizados Se
descartaron 59 trabajos por utilizacién “tépica” (oral) del anti-
bidtico en el intestino y no en la herida quirdrgica. Ademas, revi-
sando la bibliografia aportada por estos trabajos seleccionamos
otros 9 trabajos que cumplian las condiciones iniciales de bus-
queda, resultando 13 trabajos seleccionados. Se excluyeron 6
trabajos, tres de ellos por referirse a pacientes con amputacién
abdominoperineal (que presentan basalmente mayor tasa de
infeccién del espacio quirtrgico) 1 trabajo sobre cierre de ileos-
tomia, 1 trabajo que incluian la irrigacién de la herida con povi-
dona yodada y 1 trabajo porque la redominacién no fue aleato-
rizada, seleccionandose 7 trabajos finalmente para su andlisis.
El analisis se realizé utilizando el programa Revman® 5, ofrecido
por descarga libre en Cochrane, analizando odds ratio (OR) con
un intervalo de confianza (IC) del 95%.

Resultados: Un total de 7 articulos fueron analizados compren-
diendo un periodo entre el afio 1972 hasta 2010 con 1720 pa-
cientes incluidos. En dichos estudios sélo se utilizaron dos anti-
bidticos topicos, gentamicina y ampicilina dependiendo el
estudio. 853 pacientes recibieron tratamiento tépico con anti-
bidtico: 547 pacientes gentamicina y 306 ampicilina. 867 pacien-
tes recibieron placebo/no antibiético: 560 pacientes en el grupo
gentamicina y 307 en el grupo ampicilina. La administracién de
antibidticos tépicos globalmente redujo la tasa de infeccién de
herida respecto al grupo control: OR de 0,73 (IC95% 0,54-0,98). Si
analizamos por grupos de antibiético los pacientes tratados con
gentamicina tépica presentaron menor infeccién de herida res-
pecto a los controles: OR 0,88 (IC95% 0,63-1,23). Los pacientes
tratados con ampicilina también presentaron “efecto protector”
frente a la infeccién de herida: OR 0,38 (IC95% 0,19-0,72).
Conclusiones: La profilaxis antibidtica topica con gentamicina o
ampicilina tiene efecto protector frente a la infeccién de herida
en la cirugfa colorrectal. Es necesaria la realizacién de més estu-
dios clinicos controlados para mejorar la evidencia sobre esta
tactica profilactica.

P-147. ESPECTRO MICROBIOLOGICO DE LA
SUPERFICIE INTRAPERITONEAL EN LA CIRUGIA
ELECTIVA DEL CANCER COLORRECTAL: ;EXISTEN
DIFERENCIAS EN LA CONTAMINACION PERITONEAL
SI SE REALIZA LA ANASTOMOSIS MECANICA

O MANUAL?

J. Ruiz-Tovar?, J. Santos?, L. Armananzas?, C. Llavero?,
A. Lopez!, A. Arroyo?, A. Frangi', M.J. Alcaide’, P. Moya',
F. Candela’ y R. Calpena'’

'Hospital General Universitario de Elche, Elche; Hospital del
Sureste, Arganda del Rey.

Introduccién: La cirugia colorrectal es una cirugia contaminada.
A pesar de adoptar estrictas medidas de asepsia, minimizando el
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contacto del contenido intraluminal colénico con el peritoneo, la
contaminacién es imposible de evitar completamente. En anasto-
mosis mecanicas, la apertura del colon es minima, justo lo nece-
sario para introducir la grapadora. En anastomosis manuales la
luz colénica esta mas expuesta y durante més tiempo, aunque se
empleen clamps mientras se realiza la sutura.

Material y métodos: Realizamos un estudio prospectivo de to-
dos los pacientes intervenidos de cirugia electiva del cancer co-
lorrectal en nuestro centro durante 2010. Los pacientes fueron
divididos en 2 grupos: anastomosis mecénica (Grupo 1) y anasto-
mosis manual (Grupo 2). Se excluyeron aquellos casos en los
que no se realizé anastomosis. Se tomé una muestra con hisopo
de la superficie peritoneal tras finalizar la anastomosis para cul-
tivo microbiolégico. Se correlacionaron estos datos con la infec-
cién de herida quirtrgica y la presencia de absceso intraabdo-
minal.

Resultados: Se incluyeron 88 pacientes en el estudio. Se realiza-
ron anastomosis mecanicas en 70 pacientes (45 en colon iz-
quierdo y 25 en colon derecho) y manuales en 18 (17 en colon
derecho y 1 en colon izquierdo). No se observaron diferencias
significativas en los cultivos microbioldgicos, ni en la incidencia
de infeccién de herida o absceso intraabdominal. Estratificando
la muestra en anastomosis de colon derecho y de colon izquier-
do, tampoco se observaron diferencias significativas.
Conclusiones: No hemos demostrado diferencias significativas
en la infeccién intraperitoneal, desarrollo de absceso intraabdo-
minal o infeccién de herida quirtrgica entre realizar la anasto-
mosis manual o mecanica.

P-148. ESTUDIO INSTITUCIONAL DE ABSCESOS
HEPATICOS BACTERIANOS: PERFIL CLINICO-
MICROBIOLOGICO Y MANEJO TERAPEUTICO

1. Rubio Pérez, A. Correa Ruiz, E. Martin Pérez,
D. Domingo Garcia, A. Rodriguez Sanchez, S. Salido,
L. Sdnchez-Urdazpal y E. Larranaga

Hospital Universitario de La Princesa, Madrid.

Objetivos: El origen de los abscesos hepaticos frecuentemente
se relaciona con patologia biliar o intraabdominal, aunque en
muchos casos pueden ser criptogénicos. Gracias a la Radiologia
Intervencionista, el manejo actual con drenaje percutaneoy an-
tibioterapia ha relegado a la cirugia a un segundo plano. El obje-
tivo de este trabajo es conocer la etiologia clinica, el espectro
microbiolégico y el manejo terapéutico de los abscesos hepati-
cos bacterianos en pacientes de un hospital universitario de ter-
cer nivel.

Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo de to-
dos los casos clasificados como abscesos hepéticos en las mues-
tras enviadas al Servicio de Microbiologia, durante un periodo
de 24 meses (marzo 2009-marzo de 2011). Se recogieron diversas
variables epidemiolégicas y clinicas, el origen del absceso si se
identifico, factores de riesgo conocidos, tratamiento realizado,
aislamiento microbiolégico, y seguimiento.

Resultados: Se identificaron un total de 27 pacientes con absce-
so hepatico, 12 varones y 15 mujeres, con edades entre 42 y 92
afos. Como patologias asociadas destacaron: HTA (48%), disli-
pemia (33%), neoplasia (26%) y diabetes (22%). Nueve pacientes
(33%) presentaron algun tipo de instrumentacién/diagnéstico
invasivo, y 11 (41%) hospitalizacién en los 6 meses previos. El
origen sospechado del absceso hepatico mas frecuente fue la
via biliar (12 pacientes, 44%) asociado con procesos de colecisti-
tis y/o colangitis. En 5 casos (18,5%) se asocid a metastasis hepa-
ticas y en 8 (29%) no se identificé el origen. La clinica inicial mas
frecuente fue dolor y fiebre (41%), y un 74% present6 leucocito-
sis al ingreso. La infeccién fue polimicrobiana en el 26% de los
casos, y los cultivos negativos en un 33%. Se aislaron un total de

29 microorganismos, siendo los mas prevalentes los estreptoco-
cos del grupo anginosus (20%), seguidos de E. coli (18%), Enterococ-
cus faecium, Klebsiella pneumoniae y Staphylococcus aureus (7%
respectivamente). Las distintas especies de anaerobios repre-
sentaron un 20%. Se aislaron microorganismos multirresisten-
tes en 3 de los pacientes (2 E. coli y 1 Citrobacter freundii con
BLEE). Los antibidticos empiricos més utilizados en el trata-
miento inicial fueron Piperacilina-tazobactam y carbapenems,
asociados o no a metronidazol. E1 96% de los pacientes se mane-
jo satisfactoriamente de forma conservadora, con drenaje per-
cutédneo del absceso y ciclo antibidtico. S6lo un paciente fue in-
tervenido quirdrgicamente. Ingreso hospitalario con rango de
10-58 dias. No se produjo ningln exitus durante los ingresos.
Seguimiento de 1 a 26 meses, 3 pacientes (11%) reingresaron con
complicaciones o recidiva.

Conclusiones: La via biliar es el origen identificado con mas fre-
cuencia ante la aparicién de un absceso hepatico piogénico.
Otros procesos intrabdominales como diverticulitis, apendicitis
y neoplasias, también pueden producir abscesos hepaticos. Al-
gunas comorbilidades, y los procedimientos invasivos (CPRE,
quimioembolizacién) se han asociado a una mayor incidencia.
Hasta en un 50% de los casos (segun las series) no se identifica el
origen del absceso, y los cultivos pueden ser negativos. Los abs-
cesos polimicrobianos suelen ser méas frecuentes, con aisla-
miento de bacterias de origen entérico o biliar. El drenaje percu-
tdneo es una buena opcién en el manejo de los abscesos
hepaticos, y asociado a una antibioterapia correcta puede ser
resolutivo.

P-149. BACTERIEMIAS EN INFECCION
INTRABDOMINAL COMPLICADA DE PACIENTES
TRATADOS CON TIGECICLINA

A. Prada Villaverde, S. Rodriguez Garrido, M. Robles Marcos,
M.V. Trasmonte Martinez, E. Gardufio Eseverri,
R. Almaraz Velarde, E. Galvez Rios y M. Fajardo Olivares

Hospital Infanta Cristina, Badajoz.

Introduccién: La tigeciclina por sus caracteristicas farmacoci-
néticas alcanzando valores tisulares mayores que los séricos y
por su comportamiento bacteriostatico, es un antibiético de uso
controvertido en pacientes con bacteriemia por infeccién in-
trabdominal complicada.

Objetivos: Estudiar la incidencia de bacteriemia en pacientes
con infeccién intrabdominal complicada (IIAc) tratados con ti-
geciclina y la tasa de curacién clinica en dichos pacientes.
Material y métodos: Estudiamos durante un periodo de 2 afios
a pacientes ingresados en nuestro Servicio de Medicina Intensi-
va con el diagnéstico de IIAc (peritonitis y abscesos) tratados
empiricamente con tigeciclina (dosis carga 100 mg seguidos 50
mg iv/12h) mas aminoglucésido y/o antifungico. Estudiamos las
siguientes variables: edad, sexo, score APACHE II, etiologia IIAc,
etiologia comunitaria o nosocomial, presencia al ingreso de sep-
sis grave o shock séptico, existencia bacteriemias (hemocultivo
positivo para bacterias u hongos), etiologia de gérmenes cultiva-
dos y tasas de curacién clinica. Estudio descriptivo con progra-
ma estadistico.

Resultados: Estudiamos 84 pacientes con edad media de 60
afos, 55 hombres, puntuacién media APACHE II 17,2 p., 50 peri-
tonitis 22 (59%), 8 peritonitis 3* (9%) y 26 abscesos (30%), 35 eran
comunitarias (41%), 49 nosocomiales (59%), en shock séptico in-
gresaron 46 pacientes (54%), sepsis grave 38 (46%), presentaron
bacteriemias 27 pacientes (34%) (5 pacientes no historia culti-
vos); Aislamientos: 6 muestras polimicrobianas, 15 cultivos bac-
terias Gram. (+), 11 bacterias Gram. (-), 2 aislamientos hongos
(C. albicans y no albicans). Hubo curacién clinica en 76% del to-
tal (12 pacientes fracaso terapéutico, 8 indeterminado), mortali-
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dad global 27/84 (32%) con una tasa de curacién clinica para
pacientes con bacteriemia 17/27 (62%).

Conclusiones: La tigeciclina es un farmaco que alcanza tasas
muy altas de curacién en pacientes con bacteriemias por in-
fecciéon intrabdominal complicada. La presencia de valores ti-
sulares mayores que los séricos junto con el control del foco
primario podria justificar la buena eficacia del farmaco en la
curacién clinica de estos pacientes con infeccién intrabdomi-
nal.

P-150. PILEFLEBITIS: FACTORES ETIOPATOGENICOS.
A PROPOSITO DE 3 CASOS

R. Saborit Montalt, A. Roig Bataller, R. Penalba Palmi,

J. Garcia del Cano, J. Medrano Gonzalez, V. Rosellé Bono,
C. Munoz Alonso, M. Garcia Botella, V. Viciano Pascual
y J. Aguild Lucia

Hospital Lluis Alcanyis, Xadtiva.

Introduccién: Se conoce como pileflebitis a la tromboflebitis de
la vena porta y de sus ramas, de origen séptico por un foco in-
feccioso localizado en su area de drenaje. Actualmente, es una
entidad de muy baja prevalencia por la utilizacién precoz de an-
tibidticos en las infecciones abdominales, pero todavia relevan-
te porque su mortalidad no ha disminuido, llegando al 20-30%
en algunas series.

Pacientes y métodos: Se presentan tres casos atendidos en
nuestro servicio, con el objetivo de analizar los factores etiopa-
togénicos. Caso 1: mujer de 47 afos, portadora de un anillo hor-
monal vaginal, apendicectomizada por via laparoscopia por
apendicitis aguda flemonosa. Tras una estancia de 48 horas, re-
ingresa a los 15 dias por dolor abdominal agudo y sindrome fe-
bril. En la TC se pone de manifiesto una trombosis extensa de
las venas mesentérica superior y porta. Caso 2: varén de 35 afios,
sin antecedentes de interés, que ingresa de urgencia por una
diverticulitis aguda del colon sigmoide no complicada diagnos-
ticada por ecografia, observandose en la misma una trombosis
de la vena espermatica izquierda. A las 24 horas se realiza una
TC abdominal que evidencia una trombosis de la vena mesenté-
rica inferior y esplénica. Caso 3: varén de 70 afios con vida ca-
ma-sillén, secundaria a una fractura de cadera, y un tabaquis-
mo severo. Es llevado a urgencias por mal estado general y
sintomas de sepsis. En la TC abdomino-pélvica se observa aire
ectépico en la vena mesentérica superior, en el inicio de la vena
porta y en las ramas portales periféricas sugestivo de pileflebitis
e isquemia mesentérica aguda. El paciente fallece a las 4 horas
.Los dos primeros casos fueron tratados mediante la adminis-
tracién de heparina de bajo peso molecular a dosis terapéuticas
y antibioterapia de amplio espectro. Posteriormente siguieron
una anticoagulacién oral durante 6 meses, con una resoluciéon
completa del proceso.

Conclusiones: El desarrollo de trombos venosos es considera-
do como un proceso multifactorial. Una combinacién de facto-
res protrombogénicos locorregionales y sistémicos puede ser
causa de una trombosis del eje venoso porto-mensentérico. De
los factores locorregionales destacan, en la primera paciente,
una infeccién intraabdominal y el abordaje laparoscépico; en
el segundo, la diverticulitis aguda, y en el tercero, la isquemia
mesentérica. Distintos estudios describen como factor de ries-
go la cirugia previa. En la cirugia laparoscépica existe un incre-
mento de la presién intrabdominal que reduce el flujo venoso
porto-mesentérico y aumenta el éstasis venoso pudiendo favo-
recer la trombosis. Respecto a la infeccién intrabdominal, la
apendicitis aguda ha sido la infeccién intrabdominal mas fre-
cuente causante de pileflebitis hasta la utilizacién de antibioti-
cos, siendo actualmente la diverticulitis la primera causa se-
guida de la colecistitis aguda. Entre los factores de riesgo

sistémico, en el primer caso cabe destacar el tratamiento con
anticonceptivos hormonales, que ha demostrado incrementar
el riesgo de trombosis venosa profunda por su contenido en
estrégenos. Muchas mujeres no refieren en la anamnesis los
tratamientos anticonceptivos hormonales al no considerarlo
medicacién, especialmente si se administra en forma de par-
che transdérmico o anillo vaginal. En el segundo caso no se
encontroé factor sistémico asociado, y en el tercer caso conflu-
yeron diversos factores como la inmovilizacién) y el tabaquis-
mo.

Conclusiones: La pileflebitis contintia presentando una elevada
mortalidad pese haber disminuido su incidencia. Ante cualquier
proceso infeccioso abdominal, se han de tener en cuenta los po-
sibles factores sistémicos que pueden ser causa de una pileflebi-
tis. La toma de anticonceptivos, independientemente de la via
de administracién, es un factor de riesgo en procesos infeccio-
sos abdominales.

P-151. UNIDAD DE CURAS HOSPITALARIAS

Y CONTROL POSTHOSPITALARIO DE CURAS
COMPLEJAS Y DE PACIENTES CON INFECCIONES
POR GERMENES MULTIRESISTENTES

M.C. Mias Carballal, R. Villalobos Mori, A. Escartin Arias,
N. Martin Ruano, M. Rufas Acin, C. Artigas Marco
y J.J. Olsina Kissler

Hospital Arnau de Vilanova, Lleida.

Objetivos: Los autores presentan la utilidad una Unidad de
Curas hospitalarias (UCH) que engloba una Unidad de Hospita-
lizacién a domicilio quirtdrgica (UHDQ) y una CE preferente
para el seguimiento posthospitalario de pacientes con curas
complejas, y algunos con infecciones por gérmenes multiresis-
tentes, demostrando su eficacia para disminuir estancias hos-
pitalarias, evitar ingresos hospitalarios y disminuir el gasto del
hospital

Material y métodos: Se recogen todos los pacientes que han in-
gresado en la UHDQ de la UCH del Servicio de Cirugia durante el
2010 para realizar curas complejas, y se analizan las siguientes
variables: edad, estancia media, diagnéstico, tipo de cura practi-
cada, procedimientos de enfermeria realizados en el domicilio,
complicaciones, reingresos y derivaciones a la CE. Se revisan
también los pacientes que han seguido control en la CE de la
UCH para seguir el control de curas complejas destacando: n° de
pacientes, diagndstico, tipo de cura, tiempo de seguimiento y
procedencia. Por ultimo se realiza una estimacién tedrica del
coste de los pacientes con este tipo de patologia, destacando la
disminucién del coste econémico ofreciéndoles una atencién de
rango hospitalario en el domicilio del paciente.

Resultados: Durante el afio 2010 se ingresaron en la UHDQ 94
pacientes con curas complejas que se distribuyeron en 25 abs-
cesos desbridados de distintas etiologias, 64 infecciones de heri-
das, 1 caso de Ulcera sacra infectada con terapia de presién ne-
gativa, 4 fistulas enterocutaneas, 9 infecciones por gérmenes
multiresistentes. En la CE de la UCH se atendieron en el mismo
periodo 355 pacientes, de los cuales el 60% fueron curas que en
un 40% eran curas complejas, de los cuales un 11% fueron curas
con terapia de presién negativa (TPN). La procedencia de estos
pacientes fue el 43% de la UHDQ, el 14% de la planta de hospita-
lizacién de Cirugia, el 26% de Urgencias y el 17% de las consul-
tas externas de cirugia.

Conclusiones: La utilizacién de una UHDQ para el control y se-
guimiento de pacientes con infecciones por gérmenes multire-
sistentes permite disminuir el coste econémico ofreciendo una
atencién de la misma calidad asistencial y de rango hospitalario
en el domicilio del paciente. La derivacién a la UHDQ de pacien-
tes con curas complejas facilita el alta precoz de estos pacien-
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tes, disminuyendo las estancias hospitalarias y el gasto hospita-
lario de este tipo de paciente. La utilizacién de una CE
preferente permite la atencién de pacientes con curas comple-
jas que no pueden ser atendidos en la UHDQ y si aunque su alta
hospitalaria se demore un poco mas, siempre es mas precoz que
de no existir la UCH. La UCH permite el control y seguimiento de
pacientes con curas con terapia de presién negativa, ya sea a
través de la UHDQ o de la CE preferente.

P-152. TERAPIA VAC APLICADA AL TRATAMIENTO
DE HERIDAS POR DESBRIDAMIENTO QUIRURGICO
EN FASCITIS NECROTIZANTE EN EXTREMIDAD
INFERIOR EN PACIENTE INMUNODEPRIMIDO

F. Mendoza Moreno, T. Ratia Giménez, C.A. Medina Reinoso,
C. Vera Mansilla, L. Diego Garcia, R. Martin Molinero,

J.M. Mugtlierza Huguet, R. Plaza Villeta,

F. Noguerales Fraguas, M.M. Diez Alonso y F.J. Vicent Granell

Hospital Universitario Principe de Asturias, Alcald de Henares.

Introduccién: Un tratamiento eficaz para pacientes con fascitis
necrotizante aguda requiere la extirpacién quirdrgica del tejido
desvitalizado, la administracién sistémica de antibidticos de
amplio espectro y tratar la enfermedad de base. El cuidado de
las heridas producidas como consecuencia de desbridamiento
quirargico, puede ser muy complicado. Tuvimos la oportunidad
de realizar la cura de heridas con un dispositivo de aspiraciéon
por vacio (VAC) en un paciente con antecedentes de mieloma
multiple que presenté heridas en extremidad inferior secunda-
rias a desbridamiento quirdrgico por fascitis necrotizante, que
con cuidados convencionales siguié curso térpido, y la terapia
con presién negativa consideramos contribuyé a mejorar su cui-
dado y evolucién.

Caso clinico: En un paciente de 62 afios con antecedentes de
mieloma multiple en tratamiento quimioterapico que presentd
infeccién grave de partes blandas de extremidad inferior dere-
cha que causé shock séptico y FMO, requiriendo asistencia en
UCI tras bacteriemia por Escherichia coli. Fue necesario el trata-
miento quirurgico ante la rapida mala evolucién que presentd
nuestro paciente. Se realiz6 fasciotomia quedando heridas
abiertas en el miembro afecto, desde la raiz del muslo hasta el
dorso del pie que tras realizarse multiples desbridamientos por
fascitis necrotizante, presenté importante pérdida de sustancia
circunferencial. Se aplicaron curas himedas convencionales
durante 26 dias, evolucionando térpidamente y resultando difi-
cil el control del dolor. Se decidi6 tras desestimarse la realiza-
cién de injertos cuténeos por el estado general (inmunosupre-
sién) del paciente, la aplicacién terapia VAC mediante aplicacién
de esponjas de polivinilo hiimedas, consiguiéndose una granu-
lacién y cicatrizacién por segunda intencién adecuadas no pre-
cisandose de injertos cutaneos.

Discusion: El cuidado de estas heridas tras desbridamiento por
fascitis necrotizante en pacientes pluripatolégicos constituye
un reto especialmente complejo, por las dificultades para la ci-
catrizaciéon de las heridas inherentes a estos procesos. La meto-
dologia VAC aplicada a este problema en nuestra experiencia ha
contribuido a acelerar la granulacién y cicatrizacién de las heri-
das que presentaba el paciente descrito, cuyos cuidados de en-
fermeria se facilitaron notablemente, asi como el grado de con-
fort del paciente. Son bien conocidos los principios
fisiopatolégicos en que se basa este método de presién negativa
aplicado al cuidado de heridas complejas. En el caso descrito se
aplicaron esponjas de dos tipos, polivinilo hidréfilas y de poliu-
retano de poro ancho hidréfobas tras las cuales consideramos
fueron més adecuadas las primeras. El recambio del sistema
VAC fue realizado cada 72h durante 2 meses. Encontramos en el

empleo de la terapia por presién negativa una ayuda al manejo
de las heridas complejas reduciendo el proceso natural de cica-
trizacién de la herida y acortando la estancia hospitalaria. En
contra el elevado coste de los materiales que reduce su indica-
cién a un grupo selecto de casos.

P-153. USO DE COILS COMO ALTERNATIVA
AL MANE]JO CONSERVADOR DE UNA FISTULA
DUODENOCUTANEA PERSISTENTE

A. Camacho Ramirez, P. Navarro Vergara,

J. Alvarez Medialdea, M.J. Jiménez Vaquero,

M. Balbuena Garcia, J. Falckenheiner, M.A. Urbano Delgado,
A. Najeb Alassad, A.E. Calvo Durén, V. Vega Ruiz

y M. Velasco Garcia

Hospital Universitario de Puerto Real, Puerto Real.

Introduccién: El tratamiento de la fistula enterocutaneo es muy
variable seglin la situacién general del paciente, la localizacién,
el débito asi como el tiempo de evolucién de la misma. Las dos
actitudes mas frecuentes son, o bien la conservadora con nutri-
cién parenteral total, antibioterapia y fluidoterapia o en caso de
mala situacién general o persistencia de la misma optar por la
cirugia. En los Gltimos afios estan emergiendo método interme-
dios o alternativos a éstos dos, como son el tratamiento endos-
copico o el uso de sellantes biolégicos. Presentamos el caso de
un paciente tratado con un método alternativo, més concreta-
mente con coils y pegamento Inox®.

Material y métodos: Mujer de 60 afios obesidad grado II e hiper-
tensa intervenida hace 9 afios con ca. ovario practicandose his-
terectomia méas doble anexectomia junto a linfadenectomia
pélvica y adyuvancia. En seguimiento por oncologia es presen-
tada en sesién clinica para valoracién de tumoracién peritoneal
con elevacién Ca. 125 contigua a la C duodenal (2* y 3 porcién)
y segmento hepatica IVa y que aparenta en el TC de infiltrarlas.
Tras valoracién conjunta se decide cirugia. Abordaje subcostal
derecho ampliado a izquierdo. La intervencién transcurre sin
incidencias consiguiéndose extirpar la masa de 4 x 5 cm con
reseccién atipica del segmento IVa a demanda y deserosamien-
to de la segunda porcién duodenal por lo que aplica a dicho ni-
vel refuerzo local con puntos sueltos entrecortados. Se deja dre-
naje aspirativo en ambiente quirdrgico. El postoperatorio
transcurre sin incidencias hasta el sexto dia que comienza con
febricula y salida de material entérico a través del drenaje, ins-
taurandose fluidoterapia, antibioterapia, nutricién parenteral y
octe6trido s.c. Se establece un fistula entérica con un debito dia-
ria de alrededor de 350-400 cc sin conseguir descenso del mismo
a pesar del mantenimiento de dicha terapia durante cuatro se-
manas. Ante la buena situacién general de la paciente y la per-
sistencia del débito se decide valoracién del trayecto fistuloso
mediante fistulografia y posterior actuacién segun los hallaz-
gos.

Resultados: La fistulografia mostraba un trayecto de unos 15
cm de longitud que desemboca a nivel duodenal, sin cavida-
des ni tabicaciones. Se decide en sesién clinica tratamiento
de la fistula mediante radiologia intervencionista con coloca-
cién de coils y pegamento Inox®. Durante la primera sesién
radiolégica se aplican varios coils objetivandose un descenso
del débito a unos 50-100 cc, por lo que a los 5 dias se repite
una segunda sesién obteniendo el cierre completo de la fistu-
la. La paciente fue dada de alta a los 10 dias tras ésta ultima
sesién.

Conclusiones: Las fistulas entero-cutdneas son entidades
complejas y no exentas de mortalidad. Un importante nimero
de fistulas enterocuténeas se manejan de forma conservadora
con éxito. Para aquellas que no se consigan erradicar de forma
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conservadora podrian valorarse métodos alternativos o como
paso previo a la reintervencién tales como en éste caso la colo-
cacién de endocoils, u otras colas biolégicas o técnicas endos-
copicas.

P-154. CARBUNCO. REPASO DE LA PATOLOGIA
Y REVISION DE NUESTRA CASUISTICA DE LOS
ULTIMOS 10 ANOS

L. Comin Novella, M. Oset Garcia, C. Pastor Espuig,
D. Escribano Pérez y J.M. del Val Gil

Hospital General Obispo Polanco, Teruel.

Introduccién: El carbunco es una enfermedad infecciosa causa-
da por el Bacillus anthracis. La infeccién en los humanos compro-
mete mas a menudo la piel, el tracto gastrointestinal o los pul-
mones. El carbunco afecta comunmente a los animales
ungulados como las ovejas y las cabras, pero los humanos tam-
bién pueden adquirir esta enfermedad si entran en contacto con
animales infectados. El carbunco cutéaneo ocurre cuando la bac-
teria hace contacto con lesiones en la piel. Se presenta como
una ampolla o Ulcera que posteriormente forma una costra ne-
gra con edema perilesional. Teruel es una zona mayoritaria-
mente rural con gente que aun hoy en dia se dedica a la ganade-
ria, por lo que esta enfermedad es relativamente frecuente.
Hemos querido realizar un estudio para ver la extensién de la
enfermedad cutanea en nuestro medio.

Material y métodos: Realizamos un estudio retrospectivo obser-
vacional de los pacientes ingresados en nuestro Servicio de Ci-
rugia General por carbunco cutaneo en los dltimos 10 afios.
Resultados: Se han hallado 34 casos, 27 hombres (79%) y 7 mu-
jeres (21%). La edad media es de 44 afios. La estancia media es
de 4 dias. La localizacién mas frecuente es en uno o varios dedos
de la mano (16 casos, el 47% del total), seguido de una lesién en
la mano (11 casos, 32%) y, menos frecuentemente el brazo, la
extremidad inferior y el térax (4, 2 y 1 caso respectivamente). El
tratamiento antibiético de eleccién empleado es amoxicilina/
4cido clavulanico intravenoso, seguido del mismo via oral o ci-
profloxacino en alérgicos.

Conclusiones: Si se tiene sospecha de carbunco cutaneo, se
puede realizar un cultivo de la lesién cutdnea para comprobar
la presencia de las bacterias que causan la enfermedad. Pero
independientemente del resultado, se debe iniciar el tratamien-
to antibiético siendo recomendable la via intravenosa los prime-
ros dias con penicilina, pudiendo ser dado de alta con trata-
miento oral posteriormente.

P-155. ABSCESOS METASTASICOS GLUTEOS
BILATERALES SECUNDARIOS A INFECCION
DE CATETER VASCULAR POR PSEUDOMONAS
AFRUGINOSA

E. las Navas, L. Garcia Brufa, A. Landaluce, B. Estraviz,
I. Mugica y F.J. Ibafez

Hospital Galdakao-Usansolo, Galdakao.

Introduccién: Los abscesos metastasicos se producen por dise-
minacién, generalmente hematica, de un foco séptico a distan-
cia. A diferencia de los abscesos formados por contigliidad sue-
len ser multiples y profundos.

Caso clinico: Presentamos una mujer de 38 afos, con numero-
sos antecedentes personales, que requirié intervencién quirdr-
gica urgente por obstruccién intestinal por bridas, realizando-
se adhesiolisis. Durante el postoperatorio present6 derrame

pleural derecho e hiperémesis que se solucioné con tratamien-
to médico. En el dia 30 de ingreso, tras multiples complicacio-
nes, presento fiebre de 38,5 °C, por lo que se decidié cambiar la
via central. El cultivo de la punta del catéter fue positivo para
Pseudomonas aeruginosa, que se tratd con piperacilina/tazobac-
tan. A pesar del tratamiento antibiético, la paciente continué
con picos febriles. Los hemocultivos, el TAC y la ecografia cer-
vical no evidenciaron ningun posible foco de origen infeccioso.
Se decidi6 cambiar el tratamiento antibiético y nuevo TAC ab-
démino-pélvico el 40° dia postoperatorio en el que se eviden-
ciaron colecciones gluteas bilaterales. Ante la posibilidad de
que esas colecciones fueran infecciosas, se realiz6 su drenaje y
desbridamiento quirtirgicos, encontrando sendos abscesos
gliteos bilaterales simétricos, de 8 x 10 cm. y 11 x 10 cm. con
abundante contenido purulento, que fue positivo también a
pseudomona aeruginosa. Tras multiples curas locales en qui-
réfano y 15 dias de tratamiento con meropenem, la paciente
fue dada de alta.

Discusién: Podemos decir que los abscesos de origen hematége-
no son una entidad poco frecuente en la practica clinica, aun-
que hay que tenerlos en cuenta en el diagndstico diferencial en
caso de sepsis o bacteriemia por catéter vascular.

P-156. PIE DE MADURA

P.A. Sanchez Fuentes, R. Garcia Pérez, T. Soria Cogollos,
M. Paredes Quiles, J. Abrisqueta Carrién,
D. Ruiz de Angulo Martin y P. Parrilla Paricio

Hospital Universitario Virgen Arrixaca, Murcia.

Introduccién: El pie de Madura o micetoma es una infeccién
crénica granulomatosa causada por un eumicetoma (hongo) o
un actinomicetoma (bacteria). Se caracteriza macroscépica-
mente por masa subcuténea y trayectos fistulosos que drenan
pus, sangre y granos flngicos. La infeccién se cree que comienza
por via subcuténea después de inoculacién traumatica de los
microorganismos (caracteristica en trabajadores del campo des-
calzos), y permanece latente durante meses o afnos. Se da en
regiones con escasas precipitaciones, siendo la estacién de llu-
vias de 4-6 meses y la estacién seca 6-8 meses registrandose
temperaturas extremas entre el dia y la noche. El “cinturén” del
micetoma se extiende entre la latitud 15° sur y 30° norte. Sino se
trata, la infeccién progresa a todo el miembro inferior necesi-
tando amputacién quirtrgica.

Caso clinico: Nuestro caso se trata de un varén de 28 afios de
edad, natural de Malj, residente en Espafia desde hace 5 afios, que
consulta por dolor y edema localizado en el pie derecho, de 3 afios
de evolucién. Asocia supuracién ocasional y sensaciéon distérmi-
ca desde hace 3 dias. El paciente no refiere otra sintomatologia. Se
le realiza: Rx en la que presenta desestructuraciéon de componen-
te 6seo que aparece desflecado. Aspiracién de material contenido
en fistula. Biopsia ésea para estudio microbiolégico.

TAC.

Discusién: El actual manejo del micetoma depende del orga-
nismo causal identificado. El eumicetoma deberia ser tratado
con antifingicos y cirugia, y el actinomicetoma generalmente
responde bien al tratamiento antibidtico solamente. El diag-
nostico precoz es un importante factor prondéstico para la cu-
racion. Este se basa en: triada clinica de masa subcuténea, fis-
tulas y secrecién granular; resonancia magnética que detecta,
identifica los granos fingicos e incluso caracteriza la morfolo-
gia especifica de estos; exploracién directa de los granos; biop-
sia quirtrgica profunda que contenga granos; técnica de histo-
patologia es util para confirmar y citologia mediante aspiraciéon
con aguja fina.
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P-157. INFECCION POR PSEUDOMONAS AERUGINOSA
MULTIRRESISTENTE EN PACIENTES DE CIRUGIA
GENERAL: UN RETO PARA EL CIRUJANO

I. Rubio Pérez, E. Martin Pérez, D. Domingo Garcia,
J.L. Martin Alvarez, M.M. Naranjo Lozano,
J L. Muiioz de Nova, I. Garcia-Sanz y E. Larrafiaga Barrera

Hospital Universitario de la Princesa, Madrid.

Objetivos: La pan-resistencia es una de las amenazas mas temi-
das que puede encontrar un médico en su practica clinica. ;Cémo
tratar una infeccién por una bacteria resistente a todos los anti-
bidticos habituales? La Pseudomonas aeruginosa es una de las bac-
terias con mas mecanismos de resistencia, tanto intrinsecos (per-
meabilidad de membrana, bombas, betalactamasas AmpC) como
adquiridos mediante integrones o plasmidos. Todos estos meca-
nismos se pueden presentar simultaneamente y en diversas
combinaciones. Presentamos 3 casos representativos de infeccién
por Pseudomonas aeruginosa multirresistente en pacientes de Ci-
rugfa General, el tratamiento realizado y su evolucién.

Material y métodos: Caso 1: varén, 75 afios. HTA, malaria en la
juventud. Adenocarcinoma de recto bajo, que se traté mediante
reseccién endoanal en 2 ocasiones, finalmente se programa
amputacién abdominoperineal por recidiva. En el postoperatorio
el paciente present6 infeccién urinaria asociada a catéter, con
aislamiento en cultivos de P. aeruginosa resistente a todos los an-
tibiéticos salvo colistina. Caso 2: mujer, 62 afios. HTA, DM, IRC,
hipotiroidismo, ACV trombético, bypass gastrico por obesidad, ar-
tritis. Colecistectomia y coledocoduodenostomia. Colangitis de
repeticién. Ingresa para tratamiento quirtrgico por coledocolitia-
sis y estenosis. Se realiza extraccién de calculos, hepaticoyeyu-
nostomia y eventroplastia. En el postoperatorio presenté reagudi-
zacién de su IRC, poliartritis gotosa e infeccién de herida
quirtrgica por P. aeruginosa multirresistente. Caso 3: varén, 60
anos. EPOC, bebedor y fumador importante, arteriopatia generali-
zada. Cancer de laringe con vaciamiento radical cervical. Cancer
de préstata tratado con braquiterapia. Estando hospitalizado por
neumonia presenta SCASEST tipo IAM no Q, y a consecuencia del
bajo gasto, isquemia mesentérica, con necrosis de colon y perito-
nitis. Requirié hemicolectomia izquierda ampliada y colostomia
terminal. Evolucién térpida, 2 reintervenciones por hemoperito-
neo y obstruccién adherencial. Presenta P. aeruginosa multirresis-
tente en drenaje abdominal y herida quirdrgica, asociada a Ente-
rococcus faecium y Candida parapsilosis.

Resultados: En todos los pacientes se establecieron medidas de
aislamiento de contacto. Caso 1: se realizé un cambio precoz de
catéter urinario, y tratamiento con colistina (iv) 10 dias, hasta
que se negativizaron los cultivos y se pudo retirar definitiva-
mente el catéter. Evolucién satisfactoria, sin reingresos. Caso 2:
situacién complicada por la presencia de malla y por ser la
amikacina el Unico antibiético sensible, con el consiguiente
ajuste de dosis y control estrecho dada la insuficiencia renal.
Tratamiento antibiético (iv) prolongado, que alargé el ingreso a
47 dias. Buena evolucién postoperatoria, sin complicaciones ab-
dominales ni de herida quirtrgica. Caso 3: el tratamiento inicial
empirico de la infeccién abdominal con Imipenem tuvo que mo-
dificarse al llegar el antibiograma. Se realizé ciclo con piperaci-
lina-tazobactam y ciprofloxacino, ademas de daptomicina y ani-
dulafungina. El paciente se recuperé y fue dado de alta tras 3
meses de ingreso.

Conclusiones: La infeccién nosocomial por Pseudomonas aerugi-
nosa multirresistente puede complicar el postoperatorio de
nuestros pacientes. El tratamiento puede ser complejo y labo-
rioso, aumentar los costes y prolongar la estancia hospitalaria.
La colaboracién estrecha entre el cirujano a cargo del paciente y
los departamentos de Infecciosas y Medicina Preventiva puede
ser necesaria para un correcto control de la infeccién y aisla-
miento para evitar el contagio a otros pacientes.

P-158. TROMBOSIS VENOSA MESENTERICA POR
DEFICIT DE ANTITROMBINA III: IMPORTANCIA
DE UN DIAGNOSTICO ETIOLOGICO PRECOZ PARA
PREVENIR EPISODIOS RECURRENTES

0. Caso Maestro, I. Justo Alonso, S.P. Olivares Pizarro,

N. Fakih Gémez, V. Garcia Gutiérrez, J.C. Meneu Diaz,

M. Garcia Nebreda, F. Cambra Molero, C. Alegre Torrado,
E. Moreno Gonzélez y C. Jiménez Romero

Hospital Universitario 12 de Octubre, Madrid.

Introduccidén: En 1856, Virchow describié el estado de hipercoa-
gulabilidad como factor de riesgo para el desarrollo de trombo-
sis venosa, aunque sin conocer aun las causas que conducian al
mismo. La primera de las causas descrita fue el déficit de anti-
trombina III por Egeberg en 1965, Todos estos factores aumen-
tan el riesgo relativo de un primer episodio de trombosis venosa
mesentérica.

Material y métodos: Presentamos el caso de un varén de 29
anos sin antecedentes de interés que acudié a Urgencias epigas-
tralgia de 48h de evolucién. A la exploracién el paciente estaba
sudoroso, con tendencia a la inestabilidad hemodinémica, in-
quieto por el dolor y con un abdomen sin signos de peritonismo.
En la analitica destacaba leucocitosis con neutrofilia, LDH ele-
vada y acidosis metabdlica. Ante la sospecha de proceso isqué-
mico se realiza TAC abdominal con contraste intravenoso en el
que se evidencia isquemia mesentérica secundaria a trombosis
de la vena mesentérica superior. Se decide intervencién quirar-
gica en la que se realiza reseccién de 120 cm de intestino delga-
do que presentaba necrosis segmentaria. A las 12h de la cirugia,
se inicié anticoagulacién con heparina de bajo peso molecular
(HBPM), a pesar de lo cual fue reintervenido en otras 2 ocasiones
por evolucién térpida con deterioro clinico-analitico, resecando
otros 50 y 40 cm de intestino delgado respectivamente eviden-
ciandose en ambos casos dehiscencia anastomotica secundaria
a isquemia. En la ultima reintervencién se decidié no realizar
anastomosis, dejando duodenostomia percutidnea descompresi-
va y colocando sonda de yeyunostomia para nutricién enteral
(NE). La realizacién de un estudio hematolégico completo, puso
de manifiesto un déficit de antitrombina III. Tras iniciar trata-
miento con antitrombina III humana, el paciente evoluciond
favorablemente, siendo dado de alta con nutricién NE domici-
liaria. En la actualidad el paciente ha sido reintervenido de nue-
vo con reconstruccién del TGI, que transcurrié sin incidencias,
permaneciendo en tratamiento con antitrombina IIl humana y
anticoagulacién con Sintrom en seguimiento por hematologia.
Conclusiones: La trombosis venosa representa aproximada-
mente el 10% de las causas de isquemia mesentérica aguda. La
anticoagulacién precoz (incluso intraoperatoriamente) ha de-
mostrado aumentar la supervivencia, a pesar de lo que se ha
descrito una tasa de recurrencia tras un primer episodio de has-
ta el 36%. Un diagnoéstico rapido buscando cual es el origen de la
trombosis y un tratamiento adecuado es esencial para prevenir
nuevos episodios.

P-159. TERAPIA CON PRESION NEGATIVA
CON USO PALIATIVO

A. Titos Garcia, M. Ruiz Lépez, S. Mera Velasco,
I. Gonzélez Poveda, J. Carrasco Campos, J.A. Toval Mata,
C. Jiménez Mazzure, M. Valle Carbajo y J. Santoyo Santoyo

Hospital Regional Universitario Carlos Haya, Mdlaga.

Introduccién: Debido al uso cada vez més extendido de la tera-
pia con presién negativa, cada dia son mas las situaciones en las
que podemos obtener beneficio con su aplicacién, con unos re-
sultados que podemos considerar aceptables, incluso fuera de
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las indicaciones clésicas de las casas comerciales. Presentamos
un caso en el que la aplicacién de la terapia se hace con inten-
cién Gnicamente paliativa.

Caso clinico: Paciente varén de 60 afios intervenido por el servi-
cio de cirugia vascular para recambio de una prétesis colocada
sobre un aneurisma aértico. En el postoperatorio inmediato pre-
senta shock séptico, apreciandose ya fistula biliar por la herida
laparotémica. Se reinterviene y el hallazgo es una perforacién
del primer asa yeyunal muy cercano al angulo de Treitz. Se rea-
liza técnica de exclusién duodenal. Tras la cirugia mantiene el
shock séptico que se hace refractario a tratamiento, desarrolla
una dehiscencia precoz de la laparotomia y exterioriza una fis-
tula estercorédcea en el laparostoma de muy alto débito. Dada la
situacién de inestabilidad generalizada, y que la herida requeria
continuos cambios de apésito, se decide colocar un sistema de
presién negativa como tratamiento paliativo de la situacién ca-
tastrofica de la pared. En el fondo de la herida colocamos una
esponja de polivinilo (blanca) para proteccién de las asas, dejan-
do un orificio para que el contenido intestinal no se acumule
bajo la esponja. Sobre la anterior colocamos una esponja de po-
liuretano (negra) con el mismo orificio pero un poco mayor al
anterior con idea de poder crear vacio directamente sobre la es-
ponja blanca. Una vez hecho el vacio, perforamos el plastico so-
bre el orificio y sobre él colocamos una bolsa de ileostomia de
una sola pieza y con grifo, de forma que no perdiera vacio. Con
dicho sistema, logramos mantener la herida limpia y el sistema
colector funcioné hasta las 72 horas en las que el paciente falle-
cié.

Discusién: El uso de este tipo de terapia en situaciones termi-
nales esta poco descrito en la literatura (la metabusqueda rea-
lizada en las principales bases de datos sélo refleja 2 articulos
cruzando negative pressure therapy y palliative care). Pensamos
que la terapia con presién negativa tiene un sitio importante
en estas situaciones aportando confort al enfermo, una mejor
percepcién del cuidado del enfermo a la familia y un apoyo
inestimable a los profesionales que tratan con dichos enfer-
mos.

P-160. CELULITIS NECROTIZANTE ASOCIADA
A BACTERIEMIA POR ROTHIA MUCILAGINOSA
EN PACIENTE INMUNOCOMPETENTE

J.G. Alonso Roque, C. Garde Lecumberri, A. Sdez Zafra,
AP. Martinez Dominguez, I. Machado Romero, M. Gonzalez
Martinez, A. Ortega Carrasco y J.A. Jiménez Rios

Hospital Universitario San Cecilio, Granada.

Introduccién: Rothia mucilaginosa es un coco gram positivo, en-
capsulado y generalmente aerobio, que forma parte de la flora
orofaringea normal y que en raras ocasiones produce infeccio-
nes, siendo estas tipicas de pacientes inmunocomprometidos,
valvulépatas, alcohdlicos, enfermos neoplasicos y diabéticos. Se
han descrito casos de endocarditis, infecciones del sistema ner-
vioso central, infecciones de catéter, peritonitis, celulitis, bacte-
riemia, colangitis y neumonia. El germen es resistente a la ma-
yoria de antibidticos siendo de eleccién para su tratamiento la
vancomicina.

Caso clinico: Paciente de 62 a de edad, fumador moderado sin
otros antecedentes de interés ni patologia asociada que debu-
ta con cuadro de fiebre elevada junto con dolor suprapuibico y
lesién cutanea a nivel de vasto interno cuadricipital derecho,
no asociada a picadura, heridas o traumatismos previos. Acu-
de a urgencias con importante deterioro del estado general,
fiebre de 40 °C, purpura cutanea generalizada y celulitis ex-
tensa en miembro inferior derecho, regién inguinal y escroto.
Ingresa en UCI con diagnéstico de shock séptico con disfun-
cién multiorganica por infeccién de partes blandas. Precisa

cirugia urgente que confirma el diagnéstico de celulitis ne-
crotizante que afecta a hipogastrio, regién inguinal derecha,
escroto, pene y miembro inferior derecho hasta hueco popli-
teo, realizdndose desbridamiento amplio, Friederich de una
zona amplia zona de piel necrética y tejido celular subcuta-
neo no viable y lavados abundantes con suero y agua oxige-
nada con cepillado de la zona y drenaje pen rose entre inci-
sioén escrotal y regién inguinal derecha. Durante estancia en
UCI presenta disfuncién multiple de érganos, distrés respira-
torio agudo secundario, coagulacién intravascular disemina-
da, edema agudo de pulmoén, neumonia asociada a ventila-
cién, gangrena acral de pies, polineuromiopatia del paciente
critico e incompetencia glético-subglética. Tratamiento: intu-
bacién orotraqueal, ventilacién mecanica, traqueotomia, dro-
gas vasoactivas, hemodialisis, antibioterapia iv y medidas de
soporte (transfusién de hemoderivados, insulina, fluidotera-
pia, etc.). Ademas precisé cuatro reintervenciones para am-
pliar desbridamiento, Friederich de piel no viable, lavados in-
tensos y aposicién de compresas furacinadas. Curas locales
diarias por parte de Cirugia. A su ingreso en UCI se extrajo un
hemocultivo resultando positivo para Rothia mucilaginosa.
Tras 42 dias de estancia en UCI pasa a planta donde cursa con
evolucién favorable precisando curas locales diarias, medidas
de soporte y antibioterapia iv. Es dado de alta hospitalaria 58
dias después de su ingreso. Actualmente el paciente se en-
cuentra asintomatico, en seguimiento ambulatorio y en espe-
ra de injertos cutaneos por parte de cirugia plastica.
Discusién: La bacteriemia por Rothia mucilaginosa asociada a
celulitis necrotizante es extraordinariamente rara y mas ain en
paciente inmunocompetente y con completa curacién del cua-
dro, como sucede en el caso que presentamos. No obstante debe
tenerse en cuenta como parte del diagndstico diferencial de es-
tos gravisimos cuadros, pues no responde al tratamiento anti-
bidtico de amplio espectro empirico convencional sino a vanco-
micina junto con desbridamiento y drenaje quirtrgico agresivo
y curas locales diarias.

P-161. FISTULA ENTEROVESICAL SECUNDARIA
A RADIOTERAPIA

E. Garcia Abril, G. Sanchez de la Villa, B. Abelladn Rosique,
S.R. del Valle Ruiz, ].B. Lopez Espejo y J.L. Torres Bermudez

Hospital Rafael Méndez, Lorca.

Objetivos: La radioterapia abdémino-pélvica es una de las cau-
sas menos frecuentemente descritas como origen de una fistula
enterovesical. Tanto el manejo médico conservador como el tra-
tamiento quirdrgico definitivo difieren conceptualmente de los
planteados clasicamente para las fistulas enterovesicales cau-
sadas por otras causas mas frecuentes, como las de origen infla-
matorio. Presentamos un caso clinico de fistula enterovesical
secundaria a radioterapia pélvica con tratamiento quirdrgico
definitivo en un tiempo como alternativa a otras técnicas pro-
puestas clasicamente.

Caso clinico: Mujer de74 afios con antecedentes personales
de hipertensién arterial, intervenida por adenocarcinoma de
endometrio 23 afios atrds mediante histerectomia y doble
anexectomia, recibiendo 40 sesiones de radioterapia pélvica
como tratamiento adyuvante. Posteriormente desarrolla cua-
dro de cistitis radica crénica e hidronefrosis izquierda grado
I1I, precisando sondaje vesical permanente durante los dos
ultimos afios. Tras varios meses con infecciones urinarias de
repeticién, la paciente ingresa en el hospital por cuadro sépti-
co y expulsién de material denso maloliente por sonda vesi-
cal tratdndose de manera inicial con antibioterapia de amplio
espectro y nutricién parenteral. Con la sospecha de fistula
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enterovesical, se realizan diferentes estudios complementa-
rios entre los que se incluyen: exploracién ginecolégica, TC
abdominopélvico y RMN pélvica que no objetivan el trayecto
fistuloso. Posteriormente se estudia mediante colonoscopia
en la que solo se objetiva una proctitis actinica crénica. Del
mismo modo el enema opaco tampoco consigue visualizar el
trayecto fistuloso. Se completa el estudio mediante cistosco-
pia y cistografia que informan de vejiga de muy pequeno ta-
mario con trigono normal orificio fistuloso que contacta con
asa intestinal confirmando el diagnéstico e identificando el
paso de contraste hacia un segmento de intestino delgado. La
paciente es intervenida de manera programada mediante la-
parotomia media aprecidndose cuadro macroscépico de ente-
ritis radica extensa asi como 20 cm de {leon adheridos de ma-
nera firme a cara posterior y cipula vesical. Se realizé
exclusién del asa de ileon terminal con preservacién de su
meso, fijando esta al peritoneo parietal. Reconstruccién del
transito mediante anastomosis término-terminal manual a
unos 20 cm de la vélvula ileocecal. El curso postoperatorio es
lento completando la paciente 20 dias de postoperatorio por
transito intestinal lento hasta su alta hospitalaria con nor-
malizacién del habito intestinal y retirada de sondaje urina-
rio. La paciente sigue revisiones ambulatorias realizdndose
cistoscopia, cistografia y transito intestinal evidenciandose
indemnidad de la neovejiga formada por la vejiga primitiva y
el asa de intestino excluida, coincidiendo con la buena evolu-
cién clinica de la paciente desde el punto de vista urinario y
digestivo a los 9 meses de seguimiento.

Discusién: Revisando bibliografia al respecto podemos con-
cluir que la causa mas frecuente de fistula enterovesical es la
patologia diverticular aguda, seguida de la enfermedad de
Crohn, con menor frecuencia aparecen las de origen neoplési-
co, iatrogénico y las de origen radico. El tratamiento médico
conservador se plantea como una alternativa de manteni-
miento, pero el tratamiento definitivo pasa por su manejo qui-
rurgico. Clasicamente se han planteado tratamientos en dos y
hasta tres fases, pero en las Gltimas décadas se defiende una
clara tendencia hacia el tratamiento quirtirgico definitivo en
un tiempo. En el caso particular de las fistulas enterovesicales
por radioterapia la presencia de un proceso inflamatorio créni-
co a nivel pélvico condiciona de una manera muy importante
el éxito de las maniobras que se realicen. Proponemos la exclu-
sién del segmento intestinal comprometido en el proceso fistu-

loso con preservacién vascular, como tratamiento quirirgico
definitivo. De esta manera se pueden evitar tanto la realizacién
de estomas de derivacién urinarios y digestivos como las po-
tenciales complicaciones derivadas de realizar maniobras méas
arriesgadas sobre unos tejidos ya afectados de manera impor-
tante por la radioterapia.

P-162. UTILIDAD DE LA TC ABDOMINAL
EN EL DIAGNOSTICO PRECOZ DE LA COLITIS
POR CLOSTRIDIUM DIFFICILE

A. Ciscar Bellés, X. Guirao Garriga, M. Amillo Zaragiieta,
N. Rosén Gardaille, M. Casal Rossell, M. Juvany Gémez,
S. Amador Gil y ].M. Badia Pérez

Hospital General de Granollers, Granollers.

Introduccién y objetivos: La colitis por Clostridium difficile (Cd)
es una infeccién nosocomial creciente, sobretodo en pacientes
con previa exposicién a antibioticoterapia. El tratamiento anti-
bibtico especifico normalmente se inicia una vez se obtiene el
resultado positivo en el test de deteccién de la toxina en heces.
La inadecuacién de las muestras y el tiempo de demora para la
obtencién de los resultados, pueden retrasar el diagnéstico y el
inicio del tratamiento antibiético, favoreciendo asi la progresion
hacia el megacolon téxico. En pacientes de riesgo de colitis
pseudomembranosa y con clinica compatible, una TC abdomi-
nal en la que se observen signos de inflamacién de colon, aun-
que inespecificos, puede sugerir el diagnostico y ser suficiente
para iniciar la antibioticoterapia empirica.

Material y métodos: Presentamos 4 pacientes con serologias
positivas para toxina de Cd, y en los cuales se realizé TC abdo-
minal previo al inicio del tratamiento antibiético. Se discuten
los factores de riesgo, hallazgos radiolégicos de la TC, demora de
la antibioticoterapia y evolucién.

Resultados: Se presentan en la tabla.

Conclusiones: El diagnéstico de colitis por Clostridium difficile
depende de la positividad en la deteccién de las toxinas A/B. La
TC abdominal es una exploracién con elevada sensibilidad en la
deteccién de procesos inflamatorios de colon. Aunque estos ha-
llazgos son inespecificos, en pacientes con factores de riesgo de
colitis por Cd pueden ser suficientes para iniciar la terapia anti-
bidtica empirica de manera precoz.

Sexo/edad Presentacion Factores de Hallazgos TC Antibioticoterapia Evolucién
clinica riesgo empirica
Mujer 80 Dolor y distensién Antibidticos Engrosamiento Si Resolucién
abdominal previos a cirugia mural
Hipodensidad Metronidazol vo
de la pared del colon
Mujer 48 Dolor abdominal Antibidticos previos Engrosamiento No Resolucién
Diarrea a cirugia mural
Fiebre Hipodensidad de
la pared del colon
Hombres 52 Dolor abdominal Antibidticos Engrosamiento St Exitus
Diarrea previos a cirugia mural
Fiebre Neumatosis pared Metronidazol iv
colon
Afectacion grasa
pericdlica
Mujer 58 Dolor abdominal Antibidticos previos Engrosamiento St Resolucién
Constipacién a cirugia mural
Hipodensidad de la Metronidazol iv

pared del colon
Afectacion grasa
pericélica
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P-163. FASCITIS NECROTIZANTE
POR STREPTOCOCCUS PYOGENES

J.G. Garcia Schiever, M.D. Chaparro Cabezas,

M. Pérez-Seoane de Zunzunegui, L. Giménez Alvira,

J.L. Lucena de la Poza, A. Sdnchez Ramos, K. Cuinas Ledn,
L. de Gregorio Muiliz, A. Gil Pérez, M. Cea Soriano

y V. Sanchez Turrién

Hospital Universitario Puerta de Hierro, Madrid.

Introduccién: La fascitis necrotizante (FN) por Streptococcus pyo-
genes es una grave infeccién que afecta sobre todo a las partes
blandas subcuténeas de las extremidades. Se asocia a gran mor-
bilidad y mortalidad que oscila entre 25-75%, debido fundamen-
talmente al sindrome de shock téxico que produce. Presentamos
un caso de infeccién de herida quirtirgica inguinal por S. pyoge-
nes con fascitis necrotizante, tratado en nuestro servicio.

Caso clinico: Varén de 22 afios con antecedente de pericarditis
un mes antes, en tratamiento con AAS, que acude a Urgencias
por aparicién de una tumoracién dolorosa inguinal izquierda. A
la exploracién se palpa masa inguinocrural izquierda, dolorosa,
no reductible. Con la sospecha diagnéstica de hernia crural in-
carcerada, se decide intervencién quirdrgica urgente: hallazgo
de un conglomerado adenopatico en regién inguinal izquierda
que se biopsia. En las primeras 12 horas del postoperatorio la
herida presenta enrojecimiento difuso, seguido en las horas si-
guientes de mal estado general, sudoracién, nauseas, vomitos,
hipotensién y taquicardia. Es trasladado a la UCI en situacién de
shock séptico, evidenciandose empeoramiento del aspecto de la
herida con cianosis local. A las 36 horas de la primera cirugia,
con el diagnoéstico de fascitis necrotizante de la regién inguinal,
se realiza desbridamiento amplio de la herida y necrosectomia
inguinal. Cultivo: cocos grampositivos, identificados como
S. pyogenes.

Resultados: El paciente, sometido a sucesivas necrosectomias,
evolucioné favorablemente. La herida, tratada con curas y tera-
pia de vacio, finalmente requiri6 un injerto de piel, con buena
evolucién posterior. Anatomia Patolégica: linfadenitis aguda su-
purativa asociada a la presencia de estructuras cocéceas gram-
positivas.

Conclusiones: La FN es una infeccién bacteriana profunda y ra-
pidamente progresiva que afecta a los tejidos blandos subcuté-
neos de cualquier parte del organismo. Cuando es producida
por un Unico agente se clasifica como tipo 2. La bacteria gram-
positiva Streptococcus pyogenes (Streptococcus beta-hemolitico
grupo A) causa fascitis necrotizante de las extremidades y se
asocia a gran morbilidad debido al sindrome de shock téxico
que produce. Se trata de una entidad relativamente rara que
debe sospecharse en pacientes con infeccién precoz de herida, y
debe tratarse intensivamente en las primeras 24-48 horas. El
tratamiento de la enfermedad consiste en desbridamiento qui-
rurgico amplio, antibioterapia con penicilina y clindamicina y
medidas de soporte que obligan a un cuidadoso manejo de los
fluidos, control del dolor y tratamiento del fallo multiorgédnico
asociado. Los pacientes que sobreviven suelen requerir injertos,
cirugia reconstructiva e incluso amputacién.



