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RESUMEN

Se rediz6 un estudio descriptivo, retrospectivo, y analitico cuando fue
necesario, de 102 pacientes con peritonitis fibrinopurulenta secundaria y
terciaria, ingresados en los servicios de Cirugia General y Cuidados
Intensivos del Hospital General Universitario «Abel Santamaria Cuadrado»
(Pinar del Rio) entre julio de 2001 y septiembre de 2003. Se rediz6 la
relaparotomia como proceder terapéutico para definir los criterios de
reintervencion en los pacientes afectados por dicha enfermedad. Se
investigaron variables de interés para la evaluacion. Las comparaciones de
frecuencias se realizaron mediante € estadigrafo x2, al 95 % de confianza.
La combinacién de los criterios clinicos, humorales e imaginol dgicos fue la
mas efectiva a tomar la decision de reintervenir a un paciente por sepsis
intraabdominal. Los hallazgos més frecuentes durante las relaparotomias
fueron, en orden de frecuencia, las colecciones intraabdominaes, la
dehiscencia de la sutura y la peritonitis fibrinopurulenta. La mortalidad
encontrada fue de 32 % y las causas directas de muerte mas observadas
fueron la falla multiorganica, € shock séptico y la dificultad respiratoria del
adulto.
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Laimportancia de la sepsis sera alin mayor, por cuanto su incidencia estd aumentando, y se
espera que lo siga haciendo. En los Estados Unidos de Norteamérica se ha estimado que en
los Ultimos 20 afios laincidencia de la sepsis ha aumentado a un ritmo de 8,7 % anual,' y en
Europa se mangjan cifras similares.>* Este aumento en la incidencia de la sepsis se ha visto



en relacion con € aumento de la edad de la poblacion y la generadizacion de
procedimientos invasivos y farmacos quimioterapedticos e inmunosupresores. A pesar de
las mejoras terapéuticas introducidas en los Ultimos afios, las cuales han reducido la
letalidad de la sepsis, su incidencia cada vez mayor hace que €l nimero de fallecimientos
por esta enfermedad esté aumentando.?

Logicamente, 1o idoneo es actuar sobre € foco causal 10 més tempranamente posible, y
tratar de impedir que € enfermo empeore y que la reintervencion se convierta en una
medida desesperada.

Es evidente que estan apareciendo modificaciones espectaculares importantes en €
tratamiento de lo que puede considerarse un problema bastante general, que aparecian
regularmente en otros campos. en la sepsis intraabdominal la revolucién aln en progreso es
tanto conceptual como técnica.®

La eliminacion de la contaminacion bacteriana peritoneal se realiza mediante la aplicacién
del concepto de lavado (toilette) peritonea y del tratamiento de la infeccion residual
(peritonitis secundaria y terciaria), € lavado da una magnitud comparable, cuando menos,
con los triunfos quirdrgicos sobre la cavidad peritoneal después de eliminado e foco de
infeccion primario, elemento este Ultimo que significO un salto impresionante en €
tratamiento de estos pacientes.®

El tratamiento de la infeccién residua y la prevencion de la infeccion recurrente se han
intentado mediante 4 procedimientos. laparotomia a demanda, lavado peritoned
posoperatorio continuo, laparotomia abdominal dejando abierto el abdomen y uso de
dispositivo de contencién, relaparotomia programada.®

La infeccion abdomina grave es de vital importancia en la practica quirdrgica y marca
pautas en el indice de morbilidad y mortalidad en los servicios de cirugia y terapia
intensiva, por lo que se utiliza la relaparotomia programada en las peritonitis de alto riesgo.
Esperar por la aparicién de signos infecciosos o falo de érganos como indicacion de
reexploracion (laparotomia a demanda) no es aconsegjable. En este sentido la relaparotomia
programada y € abdomen abierto aparecen como opciones terapéuticas més
prometedoras.*

El tratamiento global de los pacientes con peritonitis importante y en fase critica se ha
alterado enormemente por e empleo generalizado de unidades especializadas y equipos, |o
gue hallevado a que @ cirujano encargado de este paciente reparta su responsabilidad con
otros expertos, provocando la aparicion de multiples agoritmos que evallan otros criterios
paralareintervencion por sepsisintraabdominal en las salas de cuidados especiaes.”s

Por todo lo expuesto anteriormente se decidio realizar esta investigacion, con el propdésito
de evaluar los criterios de mayor valor para decidir la reintervencion de un paciente con
sepsis intraabdominal, 1o que permitira brindar una atencion meédica de mayor calidad al
mejorar los indicadores de morbilidad y mortalidad por esta afeccion.



METODOS

Se redliz6 un estudio descriptivo, retrospectivo y analitico de los pacientes ingresados en
los servicios de cirugia genera y cuidados intensivos del Hospital General Universitario
«Abel Santamaria Cuadrado», en Pinar del Rio, durante el periodo comprendido entre julio
de 2001 y septiembre de 2003, que tuvieron necesidad de una reintervencion quirdrgicatras
el diagnéstico de peritonitis fibrinopurulenta secundaria y terciaria, y se realizé como
proceder terapéutico la relaparotomia.

El universo estuvo formado por 102 pacientes y fue estudiado en su totalidad, paralo cual
se observd un grupo de parametros clinicos, humorales e imaginologicos que estaban
presentes en el momento de latoma de decision paralareintervencion.

Se analizaron los datos para considerar si la presencia o ausencia de estos parametros tienen
importancia en e curso de la toma de decisiones, segin los criterios establecidos
internacionalmente al respecto, y los datos encontrados en la bibliografia revisada:
hallazgos operatorios, evaluacion clinica (fiebre, taquicardia, polipnea, salida de pus y
esfacelos o fibrina por drengjes y herida, ictero, ileo paralitico prolongado, trastornos
neurologicos), evaluacion humora (hemograma con diferencial, glicemia, ionograma,
creatinina, urea, pruebas funcionales hepéticas, proteinas totales y fraccionadas),
evaluacion imagenol 6gica: ultrasonografia, radiografia de térax y de abdomen, simple.

Dada la naturaleza categorica de las variables, las comparaciones de frecuencias se
realizaron mediante el estadigrafo x2, al 95 % de confianza. Las pruebas se realizaron con
el paguete estadistico Epi-Info 6 (1996), del Center for Disease Control and Prevention
(CDC), de Atlanta.

RESULTADOS

En latabla 1 se muestra la frecuencia de los signos clinicos para €l diagndstico de la sepsis
intraabdominal. Se observé que la fiebre superior a 38 °C y la taquicardia mayor de
120 Ipm se presento en el 100,0 % de los pacientes estudiados, € ileo paralitico prolongado
(67,6 %), la sdlida de pus y esfacelos en 70 de ellos (68,6 %) y la polipnea en 60, para un
58,8 %. Desde el punto de vista estadistico resulto significativa la frecuencia aumentada de
lafiebre, lataguicardia, € ileo paralitico prolongado y la salida de pus y esfacelo o fibrina
por drengjes y heridas en estos pacientes.

Tabla 1. Distribucion de los sintomas y signos

ISintomas y Signos [ Nom. || % || x2 | p |
[Fiebre > 38 °C [ 102 || 1000 || 102 | 5,6E-24 |
Taquicardia > 120/min [ 102 || 1000 || 102 || 5,6E-24 |
PPolipnea > 30/min | 60 || 588 || 32 | 007 |

lleo paralitico prolongado | 69 || 676 || 127 | 0,0004 |




lictero [ 10 || 98 || 6592 | 4,7E-16 ”
[Trastornos neurol6gicos | 10 || 98 || 6592 | 47E-16 |
ISalida de pus y esfacelos | 70 || 686 || 17,29 | 3,2E-05 ”

Fuente: Historias clinicas.

Los resultados de la correlacion de los factores humorales con los sintomas y signos
clinicos se encuentran plasmados en la tabla 2. De forma genera se observé que los
factores humorales que mas aparecieron fueron la leucocitosis (100 % de los pacientes), la
creatinina y la urea elevadas con 67,6 % y 58,8 % respectivamente y la hiperglicemia con
49,0 %.

Tabla 2. Asociacion de los parametros humoralesy los clinicos

Humorales | Clinicos |
Fiebre Taquicardia || Polipnea ||ileo paralitico ||Salida de pus y

prolongado esfacelos
Nam.|| % || Nam. || % [Nam)| % || Nam. || % || Nam. || % |
[Leucocitosis || 102 |[100,0[ 102 |100,0| 60 |558,8] 50 |l49,0| 70 |[68,6|
Hipernatremia [ 40 |[39,2]| 34 [[333] 33 |[32,4| 10 |[9,8|] 40 |{39,2|
Hiperglicemia || 50 |[49,0]| 30 |[/29,4|| 30 29,4/ 20 |j19,6]] 50 |l49,0

TGP-TGO elevadas|| 21 |[20,6|/| 20 |[19,6| 21 |[20,6/| 18 |17,6/| 20  |[19,6|
(Creatinina elevada || 69 ||67,6/| 49 |[48,0] 40 |[39,2| 50 [49,0| 67 [65,7
|Urea elevada || 60 |[58,8] 50 |[/49,0|| 48 |47,1] 40 |j39,2| 58 |56,9
Hipoalbuminemia || 39 |[38,2|| 30 (29,4 29 |[28,4| 30 [29.4| 35 [{343]

Fuente: Historias clinicas.

La leucocitosis resulto significativamente frecuente ante la presencia de fiebre, taquicardia,
salida de pus y esfacelos o fibrina por drengjes y heridas, pero no resultaba asociada con la
polipneay € ileo paralitico prolongado.

La frecuencia de hallazgos imagenol 6gicos como criterios de reintervencion se muestra en
la tabla 3. En los casos donde se detectd peritonitis franca, 10s signos imaginol 6gicos méas
frecuentes fueron la colecciéon ligquida densa y celular, € ileo paralitico y las asas
agrupadas; mientras que en los casos de ausencia de peritonitis, € halazgo mas frecuente
fue el ileo pardlitico.

Tabla 3. Distribucién de los hallazgos imaginol 6gicos y la presencia o ausencia de
peritonitis

Hallazgos | Peritonitis |l Ausencia de peritonitis ||
Num. % Num. %

[Derrame pleural || 4 | 39 || 5 | 4,9 |




Elevacion 18 17,6 3 29
hemidiafragma
lleo paralitico [ 50 || 490 || 19 || 18,6
Niveles o burbujas de 20 19,6 5 49
aire
Coleccion liquida densa 80 78,4 10 9,8

celular
|Asas agrupadas [ 40 || 392 || 5 | 4,9 |
[Pneumoperitoneo || 3 [ 29 | 1 | 1,0 |
[Borramiento del psoas || 7 | 69 || 2 | 2,0 |

Fuente: Historias clinicas.

En latabla 4 sereflgjan |os criterios utilizados para las reintervenciones segun resultados de
la relaparotomia, y se aprecia que cuando se utilizan los criterios clinicos imaginol 6gicos,
no hay diferencia en los resultados positivos o negativos (x2 =0,8; gdl =1; p =0,37); sin
embargo, cuando se utiliz6 la combinacion de criterios clinicos y humorales éstos
resultaron significativos (x2 =4,5; gdl =1; p=0,03); y se obtuvo un nimero mayor de
relaparotomias positivas; y cuando se rediza la combinacion de tres elementos, clinicos,
humorales e imaginoldgicos, la significacion estadistica se hace mas evidente (x2 = 8;
gdl = 1; p=0,004).

Tabla 4. Distribucion de la frecuencia de asociacion de criterios de reintervencion

Criterios | Positivos || Negativos ||  Total |

[Nom.|| % |[[Nom.|| % |[Nam.| % |
(Clinicos-humorales-imaginolégicos || 35 || 34,3 || 15 || 14,7 || 50 || 49,0 |
(Clinicos-humorales || 22 || 21,6 || 10 || 98 | 32 || 31,4 |
(Clinicos-imaginoldgicos | 12 |[ 11,8 |[ 8 || 7.8 || 20 || 19,6 |
Total || 69 || 67,6 || 33 || 32,4 || 102 || 100,0 |

Fuente: Historias clinicas.

Los hallazgos operatorios principales encontrados en | as rel aparotomias fueron la coleccion
intrabdominal (59 pacientes; 57,8 %), seguido por la dehiscencia de sutura (30 pacientes,
294%) y la peritonitis fibrinopurulenta (1lpacientes; 10,7 %). La coleccion
intraabdominal puede aparecer o no hacerlo como causa de reintervencion, pero fue la més
frecuentemente encontrada en nuestra serie.

La mortalidad encontrada en nuestro estudio fue de un 32,0 %. Las causas de muerte
directa de estos pacientes se encuentran plasmadas en la tabla 5. Segln la revision de los
protocolos de necropsias de los falecidos, se aprecido que € sindrome de disfuncion
multiple organica (SDMO) fue la causa de muerte en 12 de los 33 pacientes fallecidos (36,4
%).



Tabla 5. Causa directa de mortalidad

[Causa directa de mortalidad | Namero || %
Falla multiorgénica || 12 [l 36,4
INeumonia nosocomial [l 1 || 3,0
[Bronconeumonia bilateral [| 2 || 6,1
[Bronconeumonia bacteriana [l 1 [l 3,0
IShock séptico Il 8 I 24,2

2

4

3

Infarto agudo del miocardio || [l 6,1
Dificultad respiratoria aguda [| || 12,1
Tromboembolismo pulmonar I (| 9,1
[Total [| 33 [l 100,0

Fuente: Historias clinicas.

DISCUSION

Los sintomas y signos clinicos que evidencian la presencia de una sepsis intraabdominal
son la expresion de la agresion a organismo por microorganismos patdgenos con aumento
de la virulencia y disminucién de mecanismos defensivos; aparece la sepsis peritoneal
acompafada de signos, con una respuesta hipodinamica como elevacién de la temperatura
>38°C , taquicardia > 120 Ipm, polipnea > 30 respiraciones por minuto y otros sintomas
gue evidencian alteraciones hemodinamicas como disminucién del gasto cardiaco y otras
posibles complicaciones. Resultados similares son reportados por Morales Diaz y otros.>

El diagndstico de infeccion intraabdominal en un paciente operado resulta dificil. Muchos
de los datos genéricos de infeccion, como por gemplo la hipertermia y leucocitosis,
también son parte de la respuesta normal al estrés posoperatorio, quedando disimulados
muchos de los sintomas y signos fisicos que se identificarian facilmente en un enfermo
estandar.

La fiebre es habitua en € posoperatorio y por o comun no responde a un fendmeno
infeccioso. En un estudio prospectivo de 800 pacientes quirurgicos, el 9% de éstos
presento fiebre de causa no identificable. Se debe tener en cuenta que en las unidades de
cuidados intensivos existen enfermedades muitiples o concomitantes productoras de
fiebre,'* por lo cual se establecieron los criterios de sepsis por reunion de consenso para
delimitar la respuesta fisiolégica a estrés y los signos y sintomas de sepsis. En la reunion
de Consenso de la Society of Critical Care Medicine> se definié que en los pacientes con
sepsis intraabdominal se sospecha e diagnéstico de sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SRIS) con la presencia de una de las manifestaciones siguientes: temperatura
> 38 °C 0 < 36 °C, frecuencia cardiaca > 90 |pm, taquipnea > 20 respiraciones por minuto o
hiperventilaciéon con presion arterial de Pa CO?<32mmHg, leucocitosis > de



12 000 leucocitos por mm? 0 < 4000 o mas de 10 % de neutrofilos inmaduros sin causas
conocidas.

A pesar de las definiciones precedentes, se debe tener en cuenta que la sepsis es una
condicién compleja. Se admite que ella no es un diagndstico definido sino un conjunto de
sintomas y signos que pueden o no estar asociados a una evidencia definitiva de infeccion.:
Los sintomas clinicos encontrados en los pacientes investigados se corresponden con los
reportados por otros autores nacionales e internacional es. 2141

Las alteraciones humorales encontradas en estos pacientes son la expresion de las
afectaciones y respuestas del organismo frente a la sepsis intraabdominal y son evidencias
de complicaciones como & SRISy e SDMO, que corresponden con |os reportados en otras
investigaciones. 21516

La asociacion de leucocitosis con fiebre y taquicardia son signos de alarma para
relgparotomizar de inmediato a un paciente con sepsis intraabdominal, 1o cual se
corresponde con otros trabgj os realizados.”*

La hiperglucemia se observé en la mitad de los pacientes de nuestra serie, y es oportuno
sefidlar que actualmente se considera muy importante el control de la glucemia, la cual es
necesario estabilizar y mantener por debgo de 150 mg/dL, inclusivo con € uso de
hipoglicemiantes parenterales como la insulina, y debe incluirse en la estrategia de su
control un protocolo de nutricion adecuado.

Cabe sefidar que la leucopenia es una alteracion humoral que puede aparecer en los
pacientes con esta afeccion y en el curso de las sepsis de cualquier etiologia en pacientes
neutropénicos, con déficit inmunol égico, pero en la serie estudiada no hubo evidencias de
elav

La correlacion de creatinina elevada con fiebre y salida de pus y esfacel os son variables que
determinan la necesidad de una reintervencion precoz, evidenciando una disfuncién renal
gue no es méas que el empeoramiento de la funcion excretora renal, con la elevacion de la
concentracion de la creatinina sérica que es expresion de la presentacion de un SRIS y de
disfuncion renal en e contexto de un SDMO cuando a é se unen otros elementos u
organos en fallo, expresién de una evolucion torpida, cuyo prondstico es sombrio, con la
probabilidad de incremento de la mortalidad. Por esta razon, ante un incremento de la
creatinina en un paciente con una funcion renal previamente normal, se impone la
necesidad de reevaluacion rapida y oportuna para reintervencion quirdrgica.'®

Los hallazgos imaginol6gicos constituyen un elemento importante para el diagnéstico de
sepsis intraabdominal. En un estudio realizado en la Clinica Mayo, se reportd que las
radiografias simples de abdomen mostraron gas extraluminal o una masa de tejido blando
en aproximadamente el 50 % de los pacientes con colecciones intraabdominales. Las
radiografias son un instrumento diagnostico valioso y € hallazgo de un hemidiafragma
elevado, un derrame pleural o gas extraluminals*s debe conllevar a estudios més precisos
como la ultrasonografiay latomografia axial computarizada (TAC).



La ecografia abdominal es especialmente valiosa para explorar € hipocondrio derecho:
higado y vias hiliares, rifiones y la pelvis. Tiene en estas areas una sensibilidad del 90 %,
mientras que desciende aun 75 a 82 % en otras areas.'>'¢ Este es un método muy sensible y
Gtil ya gue no es invasivo, ho es muy costoso, es rapido y en algunos casos portétil, por 1o
gue resulta sumamente practico, sobre todo cuando la Ulcera se encuentra cerca del higado
y lavejiga, que funcionan como una buena ventana ecografica.

LaTAC es aln més precisa que € ultrasonido y logra descubrir colecciones mas pequefias.
En el Hospital «Pasteur», en Montevideo, se reportd que todas las relaparotomias positivas
fueron precedidas de hallazgos tomogréficos concordantes y las tomografias normales se
correspondieron con relaparotomias en blanco, o que demuestra que la TAC es un
procedimiento de elevada sensibilidad.* Por otra parte, la ecografia revel 6 fal sos negativos
en 3 de 6 veces.’* McCrory y Crowley no encontraron que la TAC y la ultrasonografia
fueran mejores predictores de una rel aparotomia positiva que los hallazgos clinicos.

La asociacion de criterios clinicos, humorales e imaginol 6gicos para tomar la decision de la
reintervencion quirdrgica en las peritonitis sigue siendo hoy dia la mas empleada. > Las
complicaciones que se presentan provocan menos dafios cudnto mas répido sean
diagnosticadas, es decir, produciran menos disturbios y disbalances en € resto de los
Organos y sistemas.

En un estudio realizado por Rodriguez Ramirez y cols.?* se expone que la correlacion de los
criterios clinicos, humorales e imaginol 6gicos fue més efectiva en cuanto a la decision de
reabrir el abdomen; no obstante, opinan que los criterios de la reintervencién contindian
siendo controvertidos entre cirujanos e intensivistas, sobre todo a partir del precario estado
del enfermo y de la ausencia del cuadro caracteristico del abdomen agudo. Por tales
razones, adquiere cada vez mayor importancia la valoracion clinica minuciosa ante la cama
del paciente y no la confianza ciega y desmesurada en los examenes por imagenes de otro
tipo. Lafuncion del médico no ha dejado de ser alin més trascendente que la de | os sistemas
de monitorizacion y diagnésticos que rodean a afectado.* Resultados similares a los de
esta investigacion fueron obtenidos por Betancourt Cervantesy cols.2022

Cuando la cirugia inicial garantiza la eiminacion satisfactoria de la causa de la sepsis
intraabdominal, la diferencia que se logra en e indice de mortalidad varia de 14 %, si se
consigue en la primera exploracion hasta 64 % si se requieren mas operaci ones.

Al paciente complicado se le realizaran relaparotomias tantas veces como sea necesario,
pero a medida que aumenta € numero de reintervenciones aumenta la mortalidad,
resultados éstos que se corroboran por 1o encontrado en estudios similares realizados por
multiples autores.»

El retraso en € diagnéstico y en la nueva operacion constituye la principal causa de
incremento en la mortalidad. Pusajo, empleando €l indice predictivo paralas reoperaciones
abdominales (ARPI) que incluye ocho variables clinicas y dentro de ellas esta € tiempo de
decisién para reoperar, obtuvo resultados similares alos obtenidos en € presente estudio.



El SDMO representalaviafinal comun parala muerte en individuos con SRIS y constituye
una expresion de infeccion no controlada. Estos resultados son comparables con los
obtenidos por diferentes autores nacionales y extranjeros en investigaciones realizadas
sobre la sepsis intraabdominal que, como se ha planteado, contindia siendo un enigma sin
resolver, tanto para cirujanos como para intensivistas dedicados a este apasionante campo
de lainvestigacion.s22>

Concluyendo nuestro estudio coincidimos con lo planteado en multiples estudios revisados
paralarealizacion de nuestra investigacion, en que la combinacion de los criterios clinicos,
humorales e imagenoldgicos es la mas efectiva en e momento de tomar la decision de
reintervenir un paciente por sepsis intraabdominal.

SUMMARY

A retrospective, descriptive and analytical study was conducted, when required, in 102
patients with secondary and tertiary fibrinopurulent peritonitis admitted from July 2001 to
September 2003 to genera surgery service and intensive care unit of “Abel Santamaria
Cuadrado” university general hospital in Pinar del Rio province from July 2001 to
September 2003. Relaparatomy was performed as therapeutical procedure to define the
resurgery criteriafor patients affected by this disease. Variables of interest were considered
for the assessment. Frequencies were compared by X statistic (95 % CI). The combination
of clinical, humora and imaging criteria was the most effective way of making a decision
about re-operating a patient because of intrabdominal sepsis. The most frequent findings in
relaparatomy were, by order of occurrence, intrabdominal collections, suture dehiscense
and fibrinopurulent peritonitis. Mortality was 32 % of the total number, being multiorgan
failure, septic shock and respiratory distress of the adult the most observed direct causes of
death.

Key words: linfection, |aparotomy, peritonitis.
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