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INTRODUCCION

Una de lus enfermededen mfis interesantes que maneja el ci-
rujano general es sin dude la peritonitis. Esta patologia que
en ocaslones produce la elegrie de quion la manejs, en la ma-
yoria de lus veces sblo ocasionn preocupaciones y provoca mo~
mentos desangredables, ya que se trata de una enforasdad grave
¥ que evolucions en pocos dias haéia la muerte si no pe esta-
blece un trautamiento efectivo.

Hece més de 1000 eafios de que se describid el cusdro clinico
de la poritonitis y desde entonces huan mparecido eventos que
han logradeo me jorar ol tratamiento integral del padecimiento,
entre los mis destacados estén el descubrimiento de los anti-~
bibSticos, el conocimiento de la fisiologia peritonenl y los
avances en el mene jo intensivo del paciente en estudo critico,
sin embargo, en la actunlidad alin perpiate muy elevada la mor—
bilidad y mortalidad ocusionsdap por §sta enfermedad; ademis,
el tratamiento quirGrgico ha gufrido diveresas modificaciones
y diferentes innovaciones sin que se haya ostadleclde un mé-
todo eficuz y segumw que pudieras ser aplicado en todoa los ca-
sos de peritonitia‘. Bn 6llo rudice la importancia de realizer
un estudio para reviear la sfectividud de los métodos actua~
len de mane jo quirlrgico de los pucientes con peritonitis gra-~
ve. En 8l prepente trabejo se analica loa resultades operato-
rios de pecientes con peritonitis atendidoe en nueptro medio.

La palabra paritonec proviene del griego "periteind™, que
sigaifica extenderee alrededor de. El peritoneo es una capa
serosa que tapiza la cuvidad gbdominul y la meyorfa de los ér—
ganoe contenidoe shf. Bath formado por dos bojas, una parietal
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adheride a 1a pared abdomingl y otra serosa que recubre la ma-
yor parte de las visceras abiominales. ambas capaus forma una
cavidad virtual y estéril: laz cevided peritoneal, le cuul estd
perfectamente cerrade en el hombre pers que en la mujer estéd
abierta a nivel del pubelldén de lua trompas uterinus y del ova
rio donde pueda ser sitioc de entrada de infecciones paritonea-
les de origen ginacolégico‘.

Lesde el punto de vistas embrioldgico, el peritoneo se deri-
va del mesodermo latersnl, el oual entre la terceras y cuarta
gomanup de vida intrauterina, se divide ep dos capus: una hoja
gomitica que ulteriormente formard las seroeas parietales que
revigten las caviamdes peritoneal, pleural y pericérdica, y
ung hoja ecopléenice cuyus cédlulas formurin el mepotelio que
reviste drganos abdominales, pulmones y coruzdn., alrededor de
lp eéptima semuns la cavidud peritonesl queda totalmentie sepa-
mdn’.

La cavidud peritonesl ya ere mencionada en el papiro de
Ebera hace uncas 31500 afios y en 1730, James Douglus, de Edim-
burgo hizeo una deacripeifn muy clura y adecuada ae la cavi=-
dad. BEn sentido estricto, la cavidad peritonsal no contisns -
ningan Jrgano, sin emburgo s¢ ha acostumbrade n denominsr via-
ceras que estan rodeadas capi totalmente por peritoneo, como
Srgunoe intraporitonaulea.“

En el adulto, ol poritonet tiene ung guperflicie aproximade
entre 1.5 y dos metros cuadrndos ¥ estd formado por une cupa
superficiul de mepotelio y una capa map profunda de tejido so-
nectivo laxo, que contiene fibras eldstices y coldgenas, célu-
lua greeas, retlouwlares y mucréfagos. En condicionss normales,
lu cavidud peritoneul contienc de 75 & 100 ml de liquido claro
que facilita la funcidn lubricante, con unw concentramcidn de



2000 a 2500 células por milimetro chibico, que en su mayoris
pon macréfagon. El peritoneo es uns membraps muy permeabdble por
la que ripidumente atruviess no sdlo wgua, electrblitos ¥y urea
sino también pustanciae tOxicue endbgenans y eoxdgenas. isi mig
mo, durante alghn proceso inflametorioc agudo ael peritoneo,
ocurra un rapido puso de ligquido de los espacios intersticial
¢ intravascular hacia la cuvidad peritoneml. Existen vmasos lin
faticos que drenan la oavidud peritoneal y se encuentran debs-
Jjo del mesotelio, principulmente en las superficics dinfragmi-
ticas; ademde existe un trupsporte linfatico trensdiafragnti-
co que comunica lus cuvidudes pleural y parltonealf

Cunndo existe acumulacidn de ligquido dentro de lu cavidad
parita‘neul, bay ebsorcibn de diche iiquido a través del miste-
ma linfdtico, El aumento de la presidn intrabdominal acelera
la velocided de limpieza, al igusl que los movimientos respi-
ratorios. For el contrario, al presentarse depresidn respira-
toria, por el uso de unestésicom o ventiladorem ue presidn por
citar unos ejemplos, disminuye lu movilidad diafragmitica y
también el flujo linféatico.

£l mesdotelic tiene uns cupacidad de regenermcibn cusi to-
tal, ¥y précticumente todo muteria)l extraflo introducido en la
cavidad peritonesl puede provocar una respussie inflamatoria
intenpat la peritonitis. Durunte éste proceso ¥ con la perpie—
tencia del fuctor desencudenunte existe la praduccibn de un
exudade fibrinocge que tratas de aislar en un eitioc de la cavi-
dad ol proceso morbomp que estda provicandd la reaccién. Este
fendmeno que muchus veces logra delimitar la lesibn, en otras
obstaculiza la eliminacidn del mutcrial extraflo y en otrae os
tormadar de sdberencias entre lus superficiep del peritoneo y
pravaoca cundrog de oclusidn intestinals
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Respecto al tiempo de evoluciln del padecimiento la pori-
tonitis pueds mer aguda o crénica. Amsi mismo pueus tratarse
ae ung peritonitis séptica, si existe la participucidn de al-
g4n agente infecciomo, o0 bién aséptice, si es producida por
sangre, bilis, taleco, meconio, orina, Jjuge ghetrico o secre-~
sidn pancreitics, compresas, material de putura o algin otro
cuerpo axtruflo; sin embargo la muyoris de las peritonitis nsép-
ticas pressnturdn tarde 0 temprano infeccién secundaria.

Thmbién‘puedan separarse 1loe cusos ' de peritonitis de acuer—
00 a su extensifn en paritonitis localizada, si existe focali-
eacidn del proceso en ulguna regidn de ls cavidad peritoneal,
¥ peritonitis generalizeda, cuando huy extensidn del evento
inflamatorio hacia varios aitios de la cavidad.

Se denomina peritonitip prismaria cuunde apalrece el proceso
influpatorio sin causa apurente y no exinte unu lesidn inicia-
doradiscernible dentrs o fusrm de la cuvidad abdominal. Sin em-~
bargo el origen del proceso debe ser de fuente extrmseroso, ya
que por definicidn, la cavidad peritoneal es estéril. Se pue-
den aeflalar algunas vias por lee cunles se puede lograr el ac-
cemso A ls cavidud abdominal, que pudieran explicar el origen
de lee peritonitis prismaries: infeccidn uscendente por viss -
genitalep femeninas, propagacifn hematSgena @ partir de un -
foeo digtents, o partir de la cavided pleursl a través de lom
linfdticos transdianfragmiticos y migracidn transaurul por la
pared del intestino. Cabe seBular que éste tipo de peritonitis
se carncterize porque lu causs es casi siempre un sblc tipo de
crganismo pntﬁgono:

La peritonitis mis frecuente ¢s la aecunduria bacteriana y
generulmente me debe 8 lesiones del aparato digestivo o geni-
tourinario. En contraste con lu peritonitie privaria, la se-
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cundaria presenta generalmente flore polimicrobisns. La peri-
tonitis secundaria es una entided que puede complicar casi -~
cuslquier patologin sbdominel, sea trauméitics, infecciosa, ul-
ceropa, obptructiva o neopllsica. La peritonitis postquirlrgi-
Ca ep una secuslas de operuciones abdominales, muy particular-
mente de las resscciones del eptémago, intemtinnles y del pén-
creas: La causa sis frecuente de peritonitis secundaria en -
nuggtro sedio es la apendicitis aguda.

Una ver establecida la peritonitis, el diagnéstico de ls
enfermedad responpuble en la meyoria de los caamos es claro &
facilmente detectado durante la explorucién fisica, sin embar-
g0 en otros no sxisten pigonos ni pintomas de la lemidn causel,
la cusl em encontrade Gnicamente durante la lapurotomfa. Bl -
curso de la enfermedad es variuble, sin eabargo esn caso de no
eatablecer un tratamiento adecusdo, lu muerte ocurre entre el
quinto y décimo dis del padecimiento por toxemis, hipovoleaias
¥ falle orghnion miltipls, aunque finalmente, todes lus muer—
tes por peritonitis son causadas por insuficiencia circulato~
rie y anoxia tisulnr.‘

Un grupo de pacientes diffoil de evaluar lo forsan los pa-—
cientes posoperados, parsonsp que estdn recibiendo tretamien-
to con esteroides u otros inmunosupresores, y pacientes con
enferpecpden crinices que cursan con olisminueidn de la acti-
vided inmsunoldgicm, como diabeies, cincer y uremis.

El tratamiento de un puciente oon peritonitis debe .eatable-
cerse en forma rapide o intensiva, y comprende uspactos tanto
@édicos como quirfirgicos. La reanimacifn iniciml conaiste en
ls reposicifn de volumen, ¢l spuministro adecuado de oxfgeno
& lop tejidom, el monitoreo completo {mignos vitales, presifn
venosa central, diuresie, control de liquidon, etc.), terapia
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antimicrobians de acuerdo & la lesidn intrabdominul sospecha-
da, descompresidén gastrointestinal por medio de una sonda de
Levin, en capos de rosolucidn quirirgica ya establecidos, pue-
de durse tratumiento mnulgésico antes de la operacidn y parm
le lnspuficiencis orginice debe emtablecerse el tratamiento mé-
dico respectivgf‘naba también cuidarse el mspacto nutricional’
¥a que los pacientes con peritonitis tienen una deplesién im-
portante de sus reservus nutricionales, estardn varios diaa
en ayuno completo ¥ sus necesidedes de nutrientes estan puma-
mente incremantedae. Cabe establecer el estado bloquimico del
pacienta por medio de laboratorio lo antes posible pars poder
 efectuar los ajupntes necesariog sl tratamiento médico.

El objetivo fundamental del trmtamientd quirlrgico conmim-
te an detener el origen del proceso peritoneal y prevenir una
sepsis residusl; lap medidas quir(irgicas comprenden: la elimi-~
nacidn o cierre de la fuents de infeccidn, lu aspiracién del
1{quido peritoneal infactado y/o el drenaje del foco infeccioc-
A0, ﬁl control del origen de la infeccibn puede conseguirse
mediante la eliminacién, exteriorizacibn, plicatura, drenaje,
deabridamiento, desfuncionalizacién o dancompresi&nf

Prigeramente hay que definir si la peritonitis ee locali-
zade 0 generalizudas para establecer le vie de abordaje. Todoe
loe capos de peritonlitis generalizada deben aer explorados me-
diante una incisién awplis, de preferencias media pupra e in-
fraumblical puru reamlizar una revisibn completa de la cavidad
peritonenl. El procedimiento roa} dopenderd de la causa de la
peritonitis. El ecxudede peritoneal purulento debe ser aspira-
do ¥ enviarse uns mueptrs del mismo pars estudio bacteriolé-
gico. En cago de unu peritonitis localizada puede efectuarse
ung evacuacién en el mitioc de lu infeccidn, epin extender el
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proceso g otros pitics de la cavidud peritoneal. antes de la
apericibén de lop wntimicrobignos, Ochener y Deﬂakoy- idearon el
arenus je extraseroso de abcegos subirénicos, con la finalided
de disminoir ls mortalidead operatoria, sin emburgo en la ac—
tualidad, y con el uso de antibidticos pueaen drenarse whtesos
intrabdominsles por vis peritomeml o en forma percutinea guia-
dop por ultrusonido o tomografie computada'.”'

En camas de peritonitis generalizade con udherencies y en-
capsulamiento, es acongsjeble rompar con precaucién todus las
burreras para la evucuucidn complets de todo materinl necrbti-
¢0 ¥ sbrtico y de ser posible, uns debriducibn peritonenl ra-
dical”:”l]na vaz realizudo el proceaimiente y controlado el foco
de infeccibn, puede procederse a un lavedo de le cuvidad peri-
tonesl transoperatorio; la finslidad es la eliminncibn de gran
cantided de meateriel infectado por Lo que generalmente me re-
quiere de granaes cantidedes de golucidn pare logmrlo‘: Se ha
propuesto la udicidn de sntibidticos o antisépticos a 1la polu~
cifn sin emburge los rosultados obtenides han sido variablas'i“
Cabe seflular que algunos antimicrobianos como la tetraciclins,
eritromicina, gentamicina, clindemicinan y otros excepto el clo-
runfenicol, inhiben lu respuesta guimiotictica de loa leucoci-
tos? aAsl mismo se han agregedo heparina U otras sustancius con
la finplided de disminuir la formacidén de waherencias, sin em—
burgo, los resultudom tembién han sido contraedictorios: Por -
otro ludo,hay algunos autores gue opinsn que no hey una dife-
rencie mignificetiva sl realizur 6 no un luvado transoperato-~
rio con una buena terapiu antimicroblaoe s’

Vurios autores han sugerido dajar abierta la pared abdomi-
nal pura efectusy exploraciones y luvados posterior a la pri-
mers intervencidn, con resultedan satiatnctorioa‘,"nsobre todo
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en pacionten graves ingresados s Unidaues de Cuidudos lntensi-
vos. Sin embargo, hey algunos autores que han damastfaua una,
mayor mortalidua con le utilizacidn de éate método’ ‘también

ge han creado aditemientos pern el mune o de la heridas en la
pored abdominal como el upo de cremulleras estériles y lao malla
de J.'&a.}:'la:ut.’I

58 ha estublecidd que el umo de dronajes en ls peritonitis
goneralicade ea inpceptuble, debido w que no se puedon archayr
taodos los eepacios de¢ la cauvidud peritoneal ¥y que ripicemente
6l orgaunismo nisle el trayecto del drenaje, sin embargo hay
capop en que los drenes son (itiles: cuando se evacils un abceso
localizado, cunnao ol cierre de una viscera hueca no sea pe-
guro, cuando deepuds de extirpar ua Srgano inflamudo queda un
lecho friuble, sominecr§tica o con escurrimiento hemdtico, -~
cusnde no puods extirperse con peguridad uns viecers necritica,
etc-

Dapde 1905 el Dr. Pierce introdujo el ugdo de irrigacibm pe-
ritoneaf? 2a ln actuslidad, éste mbtode se ha utilizndo en el
mane jo postoperstorio de loe puCientes con peritonitis genera~
1izada,.‘ 5u objetivo principul es el de remover muterial contm—
minudo que se haya dejmdo durente ls intervencidn, disminuyen-
do el tiempo quirlirgico de ésta (ltima. Consinte en la aplica-
cibn g gravedad de moluciones en forma de infusidn a trovés de
cetéteres previanmente insisludos en lg cavided sbdominul y re-
coleccidn de ls solucidn por aedic de drent jeg intraperitonea-
les une Vez que diche polucibn huya bufiedo la cevidud perito-
nelf?#'Existen diversus modelidedes, como se ejemplifica en le
figura 1, pero el principic ep el mismO? Una de lss dificulte-
des que gpe pregsntan con &ste métado es que los cetéteres y

los drenes son aisludop por el Orgunismo como reaccifn a cuer-
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Pig. 1 Irrigacién
peritoneal peoatopersztoria.

po extraflo con obstruccisn del flujo de la solucién, siendo
Gtil &ate procedimiento 8élo por dos o tres dius. Otra desven—
tuja es que la presencia de liguido en la cavidud peritoneal
ciluye lus opsoninap presentes en ésta, dismiuyende la protec=
cibn locedl ael paritopeo. Se he utilipado heparina en la solu-
¢idn con la finglided de elargar el tiempo en la oclusién de

; wtétares y tener un buen nlmero de regiones irrigeadss, sin
embargo los resultedos son desalentadores como lo demueatran
uiversos estudids utilizando téenicans radiolégicaafT
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Una de lus pitusciones mis aesagradables para cunlguier
cirujano es el gque un paciente presente peritonitis posterior
# huber sido sometido a unz cirugle electiva, sin embargo es
un evento que en ls actualided ge presents con mayor frecuen—
cin despuép de intervenciomes quirlGrgicas giatricas o entera-
105’.. Si 1a fuga de secrecidn digesiiva estd drennda &l exte-
rior y se forma una fistula, es prudents esperar lu respuesta
el munejo médico mpdyudo con nutricibn artificial, sin smbargo
en cusc de presentarse peritonitie por fuge de tubo aigeptivo
debe procederse & le reintervencidn tempruna y muy prodadle~
mente a lu desfuncionslizacibn del eitio afectedo. En ceso de
fietule ducdensl ge ha sugerido un sétado parsa desfunclomuli-
zar la zone 0 crear ums fietuls controlade, y se epguemntiza
en lua figuras 2 ¥ 3:: En dicho procedimiento teambién se utili-
ra irrigucidn & gravedsd de solucidn y urepnje de la misms por
medio de tubps blandos. ‘

unidad : » gonde de Levin
intraluminal L
4 \ 6
-~ P ;e
drenes = ‘ guatrostonia

extraluminalen

. yeyunogtomis

l’ig- 2
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unidud
intraluminal

drcna jes
extraluminales
yeyunostomin

Fig. 1}

Otrn sttupcidn diffeil de resolver es lm decisién de rein-
tervenir a un paciente con peritonitis generslizuda. El reco-
nocer precozments ¥y opiablecer un tratemiento ndecuadc de lanm
complicaciones quirlrgicas poatoparatorins ee no solaments -
crucial sino vital en éste tipo de padeoimientO?H%n el cuadro
I e estublece un flujogrema que puede ser (til en la dacimién
de cagos donde eximte aude si 8l pacientes es candidato = ser
explorado nuevamente., Por otro lado, se hun realiszado reexplo-
raciones negutivap hupta en un 5 a 10’:l

Es siempre aconsejable gue en los pacientes portudores de
peritonitis generaligads se cologuen suturas de retencidn, -
aobre todo en paéientea de alto riesgo.

Como me wenciond al principio de 1lg Introduccibn, & pesar
de los amvunces médicos y quirirgicoa que me han logredo en la
actualided la mortalidad esociadua w la peritonitis generalizu-~
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da continfia piendio muy elevada ¥ guarde relacilfn de scuerdo a
1p causa de la peritonitis, edad del paciente, estudo nutri-
cionul, enfermededes concomituntes, tiempo de evolucidn y ma-
ne jo perioperatorio que mse le brinde al enfex'mc:":3

{ DETERIORC REPENTINO O PROGRESIVO ]

/ (-} (+) \

OBSERVACIOR | PALLA ORGANICA MULTIPLE |

/(-) \ ®

| HALLAZGOS CLINICOS| [ EXPLORACION |

/
PATOLOGICOS NORMALRS
A
_ \
| EXFLORACION]| {2STULIOS BESPECIALES)

(=) / \(+)

[OBSERVACION] [EXFLORACION |

|

| PaLLs ORGANICA MULTIFLE ]

l {+)

EXVLORACION

Cuadro X.
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JUSTIPICACION

La peritonitie mgudu es un padeclmiento que reviste parti-
cular interés, sobre todo desde el punto de viata quirlirgico,
ya que no existe husta ol momento un procedimiento eficuz que
haya eido realirado en todos los medics y que haya establecido
unp minima mortalidad y baje incidencis de complicucliones. Es
vexrdad que han aparecido nuevos métodos dentro del manejo gqui-
rOrgico de 1la pepritonitis generalirada ¥y que dichog procedi-
mientoe han me joradc 1s culidad de vide de los puacientes y
digminuido lus tasts de morbimortelidsd msocisdus con el pade-
cimiento, sin embn.rgo cabe recalecar que en la ectuulidud la su-
rervivencia de los enfermos con peritonitis genorulizada oconti-~
i siendo aspalentadora. Les innovuciones al trutumiento qui-
rlrgico del pudecimiento en cuestidn, no hen sido wmplicadas en
formy universsal ya que sus repultados finmles hun mostrado con-
tradiccién y discusidén entre varios estudios y por otro lado,
pu 8ifusién y disponibilidad no hun lograds aser satisfuctorias.

En nueptro medie, tampoco existe uniformidud en cunnto & -
los métodom efectundos contro del tratamiento quirlrgicoe de la
peritonitie generulizeda y allos varisn de ucuerds u cuda Oi-
rujano, hoepitel y escuela. Hesultu prudente entonces conocer
1o que ge estd realizando en nueatro medio en la ectualidud y
compurar loeg resultudos finuleas con 10 que se afectis en otrame
paises con lo esperanto de podzr madificur procedimientoms ©
situaciones inGtiles que ne eptén remlizondo y con ello mejo-—
Tur lu culidud de utencidn de lop pecientus con peritonitie -
generalizadao.

En bage & 10 anterior, se ha decidido efectuur el presente
trubajo, con la finwlided de dur s conocer, Gieé UNB Qunera sch~



cilla pero demostrativa el manejo sperutoric de enfermos con
peritonitie generulizada en nuestro nivel.
Cabe msefinlar que se trata de un egtudio observacionul en

8l gue 0o hube influenciaa para le decisidn ael tipo do mane jo
quirirgico efeoctundo.
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MATERIAL Y METODOS

Se revisuron 54 cagos de peritonitie generslizada mane ja-
dos en el Hospitul de Especimlidmdes, Centro Wédico La Rara ¥
Honpitales Gonerales do zopa que %tienen conexidn primaria con
diecha inntitucifn, durunte el periodo comprendido entre el lo.
do julio de 1986 y 31 de diciembre de 1987. Todos los casos
recibieron por 1o mencs une explorecidén quirGrgice aurante el
trunecurso do au enfermedad. Se excluyeron los vasop de peri-
tonitis localizadn, peritonitis primayia, pacientes con didli-
8is peritonesl y mquellos cuyo origen de la enfermedad heya
vido puncredtica o causada por heridus por instrumento punzo-
cortante ¢ arma de fuego.

Se establecld edad y sexoc en todos los pacientus, usi como
si eran portudores de amlguna enfermedud previa al ataque de
peritonitis. Tumbién pe determind el tiempo de evolucién entre
el inicio de la entermedad peritoneal y la fechn de la crugia,
asi como el tiempo tranacurrido entre el ingreoo hoepitmlario
del paciente y la hora de resliczacidn de la intervencién qui-
rargica.

En todos lop pacientes se logrd establecer la causa depen-
cedenante de ls peritonitie ¥y se hico hincepié en la revieibn
del tipo de mane jo quirGrgico remlizedo & cede enfermo con es-
peciul interés ol se utilicaron drenajes, levado transoperato-
rio de la cavided peritonesl, manéjo de la herids de lu pared
abdominal, irrigncidn peritoneal postoperatoria y si hubo exa=
cerbucibén de cnfermoedndop previns, usf como pi ge utiliud upo-
¥yo con nutricidn urtifical.

Se refiore tonmbién los principales hullecgos ce luboratorio
¥ rudioldgicoe encontirudos en el preoperatorio, asi como el
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resultado del eetudio bacterioldgico en loa pacientes en quie-
nen fué realisado.

También se bhizo una revisién de lap causas que provocaron
el retragso on el tratamiento quirfirgico de loa pacientes en
que el procedimiento no se ofectud durante l&s primerae horas
de estancia hespitalaria.

Pars compurar rlgunos resultndos entre gi se remlizd la -
evaluacién utilizando 1a prueba de “t" de Student.

Lop resultados finales fueron analirados de escuerdo al ng-
mero y tipo de complicaciones apurecidasa en el postoperatorio,
a las reintervenciones realizades, el tiempo de eptancia hon-
pitalaria y finslmente sl nGmero de muertes ocurrides duraate
el periodo de estudio.



RESULTADOS

Se estudimron 54 casos de pacientes con peritonitia gene-
ralizada secundaria en quienep se realizf tratnmiento quirir-
gico. Fueron }0 del gexo musculing y 24 del femsnino. E1 rango
de edcd varié entre lop 19 y 80 aflos con un propedio de edad
de 43 mflos., La distribucidn de acuerdc a edad ee establece en
a8l cundro II.

L}
o g1
Ko. L e ’
pacientes "
t N
4 : i}
A 111 F3
H ;o .
' ". .o
o-1% 1o J5E  45q] RSt W'R

' Bdad
Cuadro XI1.

La meyoria de lop pacientes {B85.1%) estuvieron comprendi-
dos entre loe 20 y 59 ailos de edad.

Liecinueve pacientes (35.1%) padecian unu enfermedad pre-
via al ataque de peritonitis y de ellos peis teniwn dow o mie
putologies concomitantes. La enfermeded més frecusntements en-
contreda fué ciabetes mellitus, seguida de lam cardiopatiase;
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el total de patologies enconirudus en pacientea con peritoni-
tis, previo gl atuque agudo se estublece a continuaciéng

Enfermedad: No. de pacientea. %
Digbetes Mellitul ..coesseccascrcssseass 10 eees 18.5
Cardiopetla seereecnvescncsnciornensens 6 eeee 111
Bipertonsifn arterial seesrvucecossvsss 3 saae 5.5
ObeBidEd scssscecnrcrrnsarssasanusranse 2 sees 3.7
EpAlepBil sssnccnsvsinssanscsnnsanseanss: 1 eeee ‘1.8
Deanutricibn BOVOTR scecscrsscssnsrnnsn '-1,_},;.31_1.8
Litiamis de vias urinaries cerarirneser 1 Ceses 1.8
GOtB  cuvvavetossscnsntnacenesnattnnnnes 1 ..0s - 1.8
Lupus eritomatopo pigtémico +seeeeeesss 1 oves 1,8

En quince pacienies el disgnbatico preoperatoric fud inoo-

recto & inespecifico y en peguide se detallan:

1.
R4

biagnbéstico preoperutorios

Abdompen agudo
abdomen agudo

Liagnbetico postoperatorio:

Perforecilfn gistrica
Apendicitie complicada

3. Volvulus gistrico complicado Trombopis mesentérica
4. Abdomen mgudo. Apendicitis quinte hemorrdgico roto
5. Ulcera péptica perforuda Diverticulo perforado
6. aAbdomen agudo Abceao hepdtico roto

7. abdomen egudo Perforacitn vesicular
B. Apendicitis complicada Bobaruzo actépico rote
9. Abdomen agudo Apendicitis complicaaa
10. Diverticulo perforado Apendicitis complicuda
1l. Apendicitis aguda Perforscidn vesicular
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«se Continuacidn ...

12, Apendicitis aguda Enf. inflamatoria pélvica
13. Abdomen agudo Perforacién utering

14. Abdoaen agudo ’ Diverticulo perforado

15. Apendicitis complicada Enf. inflamatoria pélvica

(El tiempo transcurrido entre el inicio de la enfermedad ¥y
el dir de la intervencidn quirfGragica varid entre los dos y 18
diam, siendo en promedio 5 dias. Cusrenta y cinco pacientes
(83.3%) fueron mometidos & laparotom{s dentro de las primerus
24 horasn de ingreso hospitalurio, mientras que otros cuatro
enfermos fueron intervenidos entrs las 24 y 48 horus y tres
mis ontre lug 48 y 72 horua. Un puciente fué operado al quin-
to dia de estancia hoapitaleria y otro mfis al noveno dia.

En diez pacientes (18.5%), no habiu una correlucifn entre
el cuudro clinico y los hulluzgoe transoperatorios y de ellos
siete tenfan una o mie enfersedades crénicas.

A todos loe pacientes se lea efectud biometris hemitica an=
tes de la intervencién quirirgica. 48 enfermos presentarcn leu-
cocitoaip ¥ seim tuvieron cifra leucocitaria normal sunque cin-
co pacientes de éste Gltimo grupe tenfun unu enfermedad créni-
¢a 0 estaban recibiendo tratamiento inzunosupresor. Otros ha-
llazgos menos frecuentes fueron: anemia, hiperglucemia, eleva-
aidn de azoados, hiponatremis, hipokalemia, hiperbilirrubine-
mia y ucidogis metabSlica. BEn 39 pacientes se efectud estudio
rudioldgico preoperatorio aiendo el hillargd mis frecuente el
de un 1lep .adingmico (73-4%), aunque tembién me encontrd con
genor frecuencia: eire libre intraperitoneal, derruse pleumal,
infigen de 1f{yuido iibre intrasbdominal, oclusién intestinal wme-
céinica, olmura ghstrica intratordcica y litiasis renml.
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Casi en la mitad de loe comoe la patologia que origind el
cuadro de peritonitis fud apendicitis ugnda. 4 continuacibn se
presentan lus enfermedades encontradan en el transoperatorio:

Patologia: No. casos  Porcentuaje
Apondicitip agUde e.cccersverrrernarese 24 seves 444
Liverticulo de colon poerforadd seeesves T «eeee 12,9
Perforacifn intestimal ..vucreevaseries 5 crese 3.2
Perforaclén glatrica no pdptica e.evese 3 cenes 5.5
ADCOGO MEPALICO TOLO eevernsvarssacioss 3 sevee 525
Porforacidn vesicular. Biliperitonse .. J teres 5.5
Ulcors péptica POrforuda® .c.ceesessvses 2 ieaess 3.7 - .
Enfurmedud inflamatoria pélvica ....... '2;j;;f,} f3.7 l DR
Perforacidn uteriBa s-vecsvcsvsraassran i“z-.;;.;.‘vaiTV"V

Embarezo ectépico roto. Hemoperitoned .. 1 v.ses 1.8
Tromboain MepentdYica c.oeeasiscvassess 1 ceess 1.8
1 seese 1.8

Quiste hemorrdgico de ovario rdoto .se.e

En 22 pucientes se realizd cultivo del liquido pueritonesl
logrunuose aislar uns § mis bucterias en todoam elloa. Los re-
pultados son los giguientes:

Bacteria aislada: Ko. casos %

Bre C0Ji evvoveannorenansse 1T eses 3l.4
Protous BPe  sssscecessres B ceev 1l.d
Klebsiella pn. ccissnenes - J 9.2
Feeudomons @eruginosa ..¢ 3 sses 5.5
Bucteroides fragilis .... 2 «use 3.7
Strep. faecalis .siiesssee 2 cses 3T
Saleonelle typhi seeeesess 1 sese 1.8
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Se efectuaron trece diferentee procedimientos quirlirgicos
para resolver el foco primario de infeccidn, siendo la mpen-
dicectomis la intervenciSn mfs frecuentemeante practicadu. El
total de procedimientop remlizados en nueptro grupo de pacisen-
tes son los que se describen a continuacidn:

- Inteyvencién quirlrgica: No. cesoe %«

Apsndicectomia sevarnesasssasssnesacnnsses 24 .. 4444

Reseccibn intentinal e ileocstomia ..vveeee 4 .o T4
Colostonfs y bolsz de Hartmann  ..cevevnees 4 e Tk ST
ColecieteCtomin  ..osvsucnscrsnsirnssraenes T3 3‘5é5
Drenz je de abcesos hepdticos ..;....,.{.‘ : 535

Colocacibén de parche de Craham ........}'
Gustrectomia mmlﬂl coonao.c--oo.olo.oco..'o .
Reseccién intestinal y anastomosis  seseers

R 3.1
Salpingectomia .....................;..;.,._”-2 e 347
Salpingooforectomia ..............,....;.. 2 .. 31
Histerectomia total mbdominal sesceasssens 1 .. 1.8
Solamente drenaje e i .. 1.8

Bn cuarenta ¥y nueve snferaop {90.7€) ss utiliearon unp &
map drensjes dentro de la cavidud peritoneal y sdlc 5 pacien-
tes fueron mane jados sin drenes. En todos loe pacientes se
realizé lavado de la cavidad abdominal con varios litros de
solucidn salina estéril; en la gran meyorie no se agregd nin-
gua sustancia s 1l solucibn. En todos loe enfermoa la pured
abdosinal fubé cerrade: en 46 pacientes ls nbanouroui- fué su-
tuiudn con seda, mientras que en los ocho restantes se utili-
0 saterial absorbible del tipo del Acido poliglycdlico.
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Bn 34 enfermoe se colocaron suturas de contensibn. La piel
¥ el tejide celular se dejaron abiertos para clerrs primario
tardio en 30 pacientes, mientras que en gl resto, dichos pla-
pos fueron cerrados. En ninguno de los casos se utilisé irri-
gacifn peritoneml pestopeyatoria.

Se presentaron complicaciones locales ¢ sistdmicas en 42
pacientes {T7.7%), lup cuasles se enlil s tan do la giguiente ma-
nera;

Complicucién poetoperatorim: No. Casos %<

Infeccién de la herida quir@rgica e.ceesees 22 .. 40.7
Abcgsoa msiduﬂlea 1ntmhdomin‘leﬂ sasat s 15 e 29 06
Flebitis SeebbsstinssrraivtasebennitannEtabs _12 e 22.2

Eventracidn/Evisceracidn  ceuvevacsccnsnonns ve 16,6
SIRPA ----u.--'l--"l-l.l-t.u---lo.l-o.- --1‘-3 o
SQPBi! repiduml l.!l.oonll..lo.ll.lll.l'l!{.;n i“.-'l‘-ﬁ

Infeccibn de viam UriDATiAS  ssseievsaceen
Palla orgédnica mOltiple cetnreteranans
Desequilibrio hidroelectrolitico severo
Desoquilibrio 40ido-baBe  seeceservees,
Fiotula entorocuthines  .esseesessanss
Ileo prolongsdo teseecrrenteasrisens
Necrogis de estomas .............;.'
Sangrado de tubo digestivo alto™ ...
Estencsis urstmal dscesearrarsranan,
Epteatogis hepdtica ..............q;
Trombosmbolia PULMOLAT  euvevesnseoss
Sindrome de intestino corto :..;}'
BOPIOMA sessesnrssaeinssrnnsnsniressnssonns. s ]
ATritmia CANI1BCR  +eveeessrionrareseesnense -1 .o 1.8
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De las 22 infecclones de la herida quirlrgica, diecisiete
se presentarcn cuando ae dejd adbierto loa tejides superficias-
les de la pared abdominal y loa 5 restantes cuundo se auturs
ia piel.

£n once pacientes de lom 19 con enfermedad crbnice previa,
hubo exmcerbacién § descompensacidn de diche patologia.

21 enfermos {39%) tuvieron que per somotiuos & unp 0 mis
reinterveacionss, efectufindoge un total de 22 reintervencio-
nee de urgencia y 11 slectivas, las Cualss pe presentan a con-
tinuacibn; )

RERINTERVENCIONES
Urgentes: No. camos %

Urenaje de abcesos residunlea y lavado svee 15 aee 277
Cierre de mred SstasdesdsunenabhaunsbbEL Rt 4 swe T4 .
Hemicolectomia derecha con ileocstomia +.se0 2 ... 3.7

cﬂcoﬂtomiﬂ R Y YN Y TN NN N NY 1 awe 1.8‘

Rlectivas:

Recan.xién 1ntoﬂtim1 R R IR AR TERET RN 'Y . ...9,2

5 ‘
Plaotia de PEred  cviececrreracnscraraeroass j;ﬂ.:;'\.sISI o
EB0LagOBLOMIB  srevevesecrensosanseorssirses 1 -wos 1.8 °
Heconex18n 0BOTAGLCA «eevrranseesboraesssness 1 wer 1.8
Vagétonia ¥ piloroplantfR  sesseesesnserecae .1 .

-ea 1.8

Ko me presentd ningin capo de abcesds residuales intrnbdo-
minmles en el pequefio grupo que fué manejudo sin lu colocacidn
de arenes enh el interior-de la cavidud peritoneml, mientras
que todos los camoe de abcesos residusles habien sido mane-
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judos con arenaje de le cevidad aboominal y tuvieron que ser
reintervenidos por lo menoe en una ocasidn.

8610 en 10 pacientes (18.5:) recibieron el apoyo de nutri-
cibn parentersl. Bn todos los enfermos se inptituyd uno o va-
rios regimenes de antimicrobimnos, siendo los mAs utilizados
al metronidezoel ¥ la gentamicina:

Antimicrobiano usado: No. casos %

Metronidazol aseterdsemtrannas 42 ees  TT7.T
GentamiciBng  .sevveveorasnisres 3T .es BB.S
0LOrenfenicol ..ceesecssesnnes 15 aas  2T.T
Cofalopgporinal cicusscavssesen 13 ... 24.0
ABIKBCINA  ceviiecvecrrecneaces 13 ees 24,0
Penicilina . 9 ... 16.6
Trimetoprim con sulfametoxaxol « 3 ese 5.5
Clindamicina e 3 rew 5.9

Al momsnto del estudio se habian preasentado 11 defunciones
(20.3%) de nuestro grupo de pacientes. En ocho de éstom enfer—
mog habis por lo menos uns enfermedud crbnica previe sl cuudro
de peritonitis. La dimtribucién de las defunciones ce acuerdo
8 lu patologle que origind el proceso peritoneal es la miguien-

L 1:11
Enfarmedad desencadenante: Ho casoa %
H :
Diverticulo de colon performdo ... 6 .... 1l.l
Apondicitis aguda sveiverveaonranes 2 saee 3.7
FOrforacidn gAatrics .eceessresse 1 eses 1.8
 Trombogis mesentérica ......e.e.0 1 <eo. 1.8
Perforacidn vegicular ....csvcees 1 eeee 1.8
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De los siete pucientes mayores de 60 aBios, cince fallecie-
ron (71.43%) ol momento del estuaio. Lua morialidad distribuida
por grupos de euud, ee prementu en el cuasaro IIl.

1L

No. Lh
pacienten

[TRL]

Edad

Cuadro IIIX.

De los 11 pacientes que fullecieron, peis Geo 8llos requi-
rieron por lo menos de una reintervencibn urgente, wal mismo
la mortalidad perm el grupo que recibid mpoyo nutricional ar-
tificiul fué del 60%. De todos los enfermos que fullecieron,
nueve de ellos (81.8:%) tenian mis de 3 dias ae evolucidn de
la patologls intraperitonenl, y de éntos, cinco (45.4%) tenfan
ois de 5 dlaa con la enfermedud anies ue rucibir ¢l trutumiento
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quirGrgico inictal.

De los pocos pacientes que se manejaron sin drenusje ds la
cavidad peritonesl sblo uno fallecid. Por otre lude, do tooms
las defunciones, =5lo una correspondid al gexo femenino.

El tiempo de eetancis hoppitaleriu global fud en promedio
de 22.7 dies, con un mango que varib deede los 5 dims huata 11
megos. L& duracién del internemiento para los pacientes mane-
Jados sin drenaje peritoneal fué de 30.8 dies, para los que me
suturd lu piel en la primerw intervencién de 15 dimas, mientras
que para los que se dejs abierto dicho planc fué de 25.2 dimm.
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DISCUSION

hunque el ndmeroc de poblacifn en el presenie trabajo es
reducido, se puede realizar una discusidén de loms resultados
obtenidos ya que se encontraron algunos detos interesmntes
que vale la pens comentar.

En el estudio no hubo un predominio significativo de los
pacientes que presentaron peritonitie generalizude en rela-
cibn al pexc. Cabe sefiular que la ausencis de pacientes pe-
didtricos dentro del grupo de enfermos estudimdos ee debs m
que el Hospital de Especialidades del Centro Médico Lua Raza
no mane ju poblacidn pediétrica, concretdndose al tratumiento
de eafermop adultos.

El hecho de que la mayoria de los pacientes estaba com-
prendida entre la tercers ¥y sexts décadas de lu vida, conlle-
va no 58610 a la apariocibn de probvlemas médicos y sentimenta-
les, sino teambidn ocusiona eeriocs tranatornos econbmicos den-
tro de la dindmice familiar.

Bl diagnéstico preoperutorio fub incorrecto ¢ ineapecifico
en la quinta parte del grupo estudiado {20.3%) y mungue es una
cifra que resulis semejunte comparada con lus reportados por
otros autnrei?*aeba tenerse un cuidado muy especiul en énte
tipo de enfermos, no 86lc en la detecciln del problema peri-
toneal, sino tener uns orientacibén diugnbatica mia cercana pa-
ra: poder brindar un mejor mensjo pre y transoperatorio.

Doa pacientes fueron intervenidos después de cinco dias de
internamiento hospitalario: en uno de ellos se debib a que fué
mane jedo como portador de enfermedad de la coligena y recibid
tratanients inmunosupresor entes de la decisidn de someterlo
da lapurotomia. 21 otro paciente teniu varias enferpedades orb-
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nicas y fub manejado médicamente durmnte los primeroa dius de

' internmmiento, éste paciente fallecid 4 meses después de habder
sido operado mientras que el primer putiante logrd aobrevivir
s pesar de lo avenzado del pracepo peritoneal y fud egreeado
del hospital 3 oemenas degpuée de la intervencidn quirirgica.
Esto reviste particular interés ya que lm pressncia de enfer-
medad crénica hace que el estado clinico de los pacientes con
peritonitie generalizuda no guarde relacidn con el grado de ~
compromigo peritonsal (p<0.01).

Con el presente eptudio se corrobors nuevamente que la cau-
aa mis frecuente de peritonitis genermlirzada en nucatro media
os la apendicitis snguda ebarcando casi la mitad de 1os enfer-
mop egtudiapdon.

Es de llamur le atencidn el hecho de que en menos de la mi-
tad do lop pacientes se solicité eatudio bacteriolégico del
1i{guido peritoneal, lo que puede representar no sdlo la falta
de dimponibilided del estudio, sino tumbidn 6l limitado inte-
rés del cirujano por conocer que tipo de microbiom estén voa-
sionsndo el praceso séptico.

Quede asentado en el presente trabajo que la realirucién de
luvado de lu cavidad peritoneal durmnte el trunsoperatorio es
de sceptacidn universal. En la mayoris de lame publicaciones se
mencions que la utilirzucidn de drena jes en cuso de peritoﬁitia
generwulirada es innecoaariaf‘ain azharTge en ol prepente traba-
Jo se encontrd que en el 90.7% de los enfermos se utilizd uno
§ ofe drennjes dentro de lp cavidad abdominsl, con ung inciden
cin de presentucidn de abtemos residuales del 32.6% en éste -

grupo de pacientes, mientrss que en 1lom pucientes oune jados -
pin arenajea no hube presencia de wmboesos reesiduales, lo cuel
fué emtudisticamente significativo (p <0.05).
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En el grupo de pacientes mane judos en 9l presente trabajo
no ge utilizb en ninghn capo el lavudo peritonel con irriga-
¢idn postoperatoria ni ningin paciente fué mune jado con la pa-
red abdominal ebierty durente la primeru intervencibn, esto ~
probablezente refieje la felte deo difusidn de éptoe métodos &
bien, la insuficisnte experiencia en el mgnejo de é&ste tipo
de procedimientoa.

Lae infecciones repiduales ya seéa a nivol de le pared abdo-
minsl como intrebdominalem, fueron lus complicaciones mis fre-
cusntemente encontradas. En el grupo de loe pacientes gue te-
nien una enfermedud previa al cusdro peritoneal se presentd
uns worbilidad del 94.7%4, mientras que los pacientem restan-
tes tuvieron una morbilidad del 68.5% (p<0.05).

Es de notar que en lg poblaciSn estudisda no se presentd -
ninghn case ée oclusiin intestinael por woherencias, ein embar-
g¢ por el tiempo corto de seguimiento de los pucientes debe -
eaperarss que en 1os piguientes wios presenten algunos de ellos
éate tipo de problemas.

Atnque una minoriam de los snfermos fusaron mane jados con apo—
¥o nutricionsl artificiml, ya ha mido bien documentada 1s im-
portancia que tiene el mantener un edecundo aporte nutricional
¥ po debe descuidarse este aspacto dentro del manejo de lom
pacientes con peritonitis genamlimda? Los enfermos que recie
bieron apoyo nutricionsl pressntaben condiciones generales muy
deterioradas ¥y enfermedudeps mis coamplejas que aquellos que no
lo recibiercn y de wsh{ se desprende ls elevadu mortalidad que
presentd el grupo mane jado con outricién artificiaml.

La mortalidud global encontruda en la poblacibén estudinda
fud bastunte zceptable. La presencia de uny enfermedad crénica
concomitante elevd lu mortalided sl 42.1% 1o cual fué estadie-
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ticamente asignificativo {p <0.01).

De igual formu, loe pacientes que tuvieron perforacibn de
un diverticulo colénico presentaron uon mortalidad del B5.7=,
mientrus que que tuvieron una patologia aiferente a la menoio-
nede presentaron uns mortalidnd del 10.6 % tenmiendo grun signi-
ficancian estadistica {p< 0.001).

No hubo une diferentie significutiva en el tieapo de estan-
cia hospitalerin de los pavientes munejudoms ain carenaje de la-
cavidud peritoneul en comparucibn de aquellop en quieneg pe -
colocaron drenes.

Por G1timo, los paecientes que requirieron uny 5 mis reinter-
venciones urgentes preeentaron unk mortalidud del 46.1% compa-
rada con un 12.1% de squellos que no fueron scaetidos & reope=-
raciones urgenten.



CONCLUSIONESES

Las conclusiones n lus que se 1legd ol témmino del presen-
te estudio fueron:

1. No existe demapiadan diversidad de procedimientos utili-
zados en nuestro medio pere ol maneje quirfirgico de los pa-
cientep con peritonitis genersliradae, eiendo univerasal el uso
de lavado trensoperatorio de la cavided abdominal.

2. la peritonitis genernlizada €3 un pudecimiento grave, -
con elevades tasue de morbilided y mortalidud, las cuales se
incrementan de maners signficativa &l tener alguno de los pi-
guientes factores: edad avanvads, enfermeded crimice concomi-
tante, prolongado tiempo de evolucibn de le peritonitis, pre-
sentia de un diverticulo de colon perforedo y necesidad de una
reintervencibn urgente. '

3. L& ceuss mfis frecuente de peritonitis generslirada en
nueptro sedio pigue siends le spandicitia aguda.

4. Mo exietil ninguna diferencis marcadas entrs la c¢olocacidn
6 no de drensjes dentro de 1l cavidud peritoneal respecto al
tiempo de estancile hospitalearie que ocuparon los pacientesn o
a le mortalidad, ein esbargo le prepenciu de abcepos residunlen
intrubdomingles fué mucho mds frecueste en el grupo de pacien-
tea mane jadoe con drenajes intraperitoneales.

5. No existe experiencie en nuestro medio en el mune jo ce
irrigacidn peritonesl postopermtoria.

6. Debe tenerse un cuidado puy especial en el manhejo de pa—
cientes con diverticulo de colon perforado, ya que en nuestrs
eatusio fota patologia presentd lup tasas de morbiliced y mor-
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talided més elevadas.

T+ En la actuslidad, lu mortalided global en nuestiro medio
para pucientes con paritonitis generalizede hm podido per dis-
minuida, ain embarge queds un amplio csmpo de investipgacién

parw nuevos procedimientos quirlrgicon qua reduzcan las tasus
de morbilidad y mortalidad.
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