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RESUMEN

La peritonitis generalizada es un problema complejo caracterizado por una
alta mortalidad. Han existido diferentes métodos para su tratamiento, entre
los cuales €l lavado quirdrgico programado es una opcion a tener en cuenta.
Nos propusimos mostrar nuestras experiencias en una serie de pacientes
tratados con este método. Realizamos un estudio prospectivo de 41 pacientes
operados por peritonitis generalizada, de diferentes causas, a los que se
realizod un lavado peritoneal programado cada 24 a 48 horas. Se analizaron
las variables: causa, edad, complicaciones y relacion de estas con las
muertes. La causa mas frecuente de peritonitis en nuestra serie fue la
dehiscencia de la sutura intestinal, que junto con la edad avanzada, la
ausencia de solucion del foco infeccioso y el nimero elevado de lavados
(més de 3) fue un factor que incidié en la mortalidad de nuestros pacientes
(29 %). El lavado peritoneal es un método efectivo en el tratamiento de la
peritonitis difusa. Evita las complicaciones del abdomen abierto o el peligro
de complicacion tard a de un lavado a demanda, aungue no niega ni se
contrapone a otros métodos.
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La peritonitis generalizada es un problema complejo caracterizado por alta mortalidad, en
gue €l cirujano lucha por eliminar la extension del proceso supurativo. Han existido
diferentes métodos para su tratamiento, entre los cuales se encuentran el lavado peritoneal
continuo —eefendido por Priné en 1905 — la conducta expectante posterior a drenaje
quirargico de las colecciones abdominales (lavado a demanda), el lavado transoperatorio
amplio con cierre diferido de los planos superficiales y el método de abdomen abierto, el
cua ha disminuido la mortalidad de la peritonitis grave, pero no ha estado exento de
complicaciones.



Estos métodos no se excluyen unos a otros y la decision de la eleccion de uno u otro debe
estar basada en el andlisis minucioso de varios factores.* Las caracteri gicas del li quido
peritoneal esuno de ellos.

La relaparatom a a demanda consiste en redlizar la apertura del abdomen cada vez que las
condiciones cli nicas lo aconsgien, pero tiene el inconveniente de que puede demorar la
intervencion.

Nosotros mostramos nuestra experiencia en pacientes tratados con laparotomi a programada,
preconcebida cada 24h a 48h segin la evolucion clinica del caso. Ello tiene el
inconveniente de que en ocasiones el deterioro o la distension de la pared abdominal
dificulta el cierre. Sin embargo resulta efectiva en los casos de peritonitis purulenta
generalizada, en los que es de esperar una evolucion torpida y que dudosamente se cura en
la primera intervencion o en los que esté indicado una reexploracion como ocurre en la
isquemia mesentérica.

METODOS

Se presenta un estudio prospectivo de 41 pacientes operados por presentar peritonitis
generalizada de diferentes causas, a quienes se realizd un lavado peritoneal programado
cada 24 h a48 h, entre enero de 1999 y enero de 2004.

Se analizaron las variables: edad del paciente, causa de la peritonitis, nUmero de lavados
realizados y complicaciones acaecidas. Se revisaron los expedientes clinicos de los
pacientes y los protocolos de necropsias en los casos de fallecidos. Los resultados se
muestran en tablas y gréaficos. El método estad gico utilizado fue el porcentual.

RESULTADOS

Las causas mas frecuentes de peritonitis en que se utilizo el sistema de lavado peritoneal
programado fueron el fallo de anastomosis, las perforaciones de diverti culos del sigmoides,
ulceras pépticas y Vi sceras huecas por traumas, a3 como el piosalpinx roto y la pancreatitis
aguda (Tabla 1).

Tabla 1. Peritonitis segin causas

Causas N.°

Fallo de anastomosis 10

Apendicitis aguda supurada 3

Ucera perforada 4

Colecistitis aguda 2

Trauma cerrado de abdomen con lesié de viscera hueca 4
5

6

7

Pancreatitis aguda
Piosdpinx roto
Diverticulitis de colon




| Total 41

Fuente: Historias cli nicas y reportes de necropsia.

Ladistribucion de los pacientes de acuerdo al sexo fue proporcional. Con respecto ala
edad, fueron mas frecuentes los casos en la sexta, séptima y octava décadas de la vida
(Tabla2).

Tabla 2. Distribucion segiin sexo y edad

Distribucién (afios) Sexo masculino Sexo femenino

20-29 1
30-39 3 6
40-49 3 3
50-59 6 2
60-69 4 5

Més de 70 4 4
Total 21 20

Fuente: Historias cli nicas y reportes de necropsia.

Las complicaciones mas frecuentes de estos pacientes fueron las infecciones de la herida
quirdrgica (18) y del tracto respiratorio (5), las hernias incisionales (4) y la necrosis de la
pared abdominal (4). Lamortalidad fue del 24,4 % (10 fallecidos).

Las causa directas de los fallecimientos fueron fallos en las anastomosis (6 pacientes),
diverti culos del colon (2 pacientes), pancreatitis aguda (1 paciente) y Ulcera péptica
perforada (1 paciente).

DISCUSION

En los ultimos afios se discute mucho la alternativa del lavado programado en los pacientes
aquienes se cierralapared abdominal. Ello evita el uso del método abierto, el cual requiere
de Optimas condiciones de esterilidad ambiental.

La frecuencia de los lavados depende de la gravedad del caso y vari aen intervalosde 24 h a
48 h. El seguimiento estrecho del enfermo quirdrgico grave es la mejor estrategia para
alcanzar niveles importantes de supervivencia.s°

Los criterios de alarma® para una reintervencion (lavado quirdrgico programado segun el
indice predictivo de sepsis intraabdominal o i ndice predictivo de reoperacion abdominal
[ARPI o Abdominal Reoperation Predictive Index) son evidentes y conducen
eficientemente a la decision atomar. Entre estos criterios se destacan el pulso acelerado, los
elementos que denotan dificultad respiratoria, la ca da de la tension arterial y la diuresis.



Los resultados de este sistema son comparables con otros métodos, sin embargo este tiene
la ventgja adicional de que no mantiene el abdomen abierto y se eliminan, por tanto, las
complicaciones tard as que ello implica. El abdomen abierto es& indicado cuando se
perpetua la infeccion abdominal, hay pérdida de tejidos en la pared abdominal anterior y en
los casos con pancreatitis aguda necrotizante. Tiene las ventgjas siguientes.

Aireacion de una cavidad cerrada donde predominan gérmenes anaerobios.
Disminucion de la presion intraabdominal.

Mejori ade la pared abdominal, edematosay séptica.

Diagnostico facil y seguro de las complicaciones.

Y tiene las desventajas siguientes:

Formacion de fi stulas espontaneas.

Pérdidas masivas de Ii quido.

Contaminacion de la herida quirurgica.
Eventracion residual y oclusion intestinal tard a

El fracaso en su uso es en muchas ocasiones debido aerrores a inicio del tratamiento
quirurgico, entre los cuales los mas frecuentes son:

Retardar laintervencion quirdrgicainicial o lareintervencion quirdrgica

Dejar un foco séptico abandonado a su evolucion natural, que pudo haber sido
tratado.

Intentar resuturar y no exteriorizar el intestino.

Realizar un mala seleccidn o unatécnica quirdrgica que resulte en la ocurrencia de
lesiones iatrogénicas.

Falta de apoyo nutricional adecuado.

Segun nuestra experiencia, se realizan 3 lavados como promedio en cada paciente y el
criterio de interrupcion es la presencia de un abdomen libre de material visible en la
laparotomi a. Losi ndices de mortalidad obtenidos justifican el uso de este método de lavado
programado. Sin embargo, es indispensable evaluar a enfermo no solo por elementos
abdominales que seri an insuficientes, sino evaluarlo mediante el sistema de prediccion de
reoperacion.

Conclusiones

La causa mas frecuente de peritonitis en nuestra serie fue la dehiscencia de la sutura. El
método de tratamiento inicial fue el lavado programado y se paso después en algunos casos
al abdomen abierto.

Las complicaciones mas frecuentes fueron las del tipo séptico. La mortalidad en esta grave
situacion fue del 24,4 %, lo que avala el uso del método empleado de lavados quirdrgicos
programados.



La evaluacion de los enfermos con complicaciones abdominales posquirdrgicas no debe
realizarse solamente por parametros abdominales.
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