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INTRODUCCION 

Una de las enfermedadeo miie interesantes que m&neja el ci­

rujano general ea sin duda la peritonitis. Esta patología que 

en ocasiones produce la alegrih de quion la maneja, en lo. ma­

yoría de lne veces a6lo ocasiona preocupaciones y provoca mo­

mentos desagradables, ya que ee trata de una enformedad grave 

y que evolucio!lh en pocos días hacia la muerte ei no oe esta­

blece un tratamiento efectivo. 

Hace más de 1000 anos de que ea deecribi6 el cuadro clínico 

de la peritonitis y aeode entonces han aparecido eventos que 

han logrado mejorar el tratamiento integral del po.deoimiento, 

entre loe mhe deetacadoo eetin el descubrimiento de loe anti­

bi6ticoe, el conocimiento de la fieiologia peritoneal y los 

avanceo en el me.ne~o intensivo del pe.ciente en eetudo critico, 

sin embargo, en la actualidad aún persiste muy elevada la mor­

bilidad 1 mortalidad ocasionados por &eta enfermedad; además, 

el tratamiento quirúrgico ha sufrido diveraae modificaciones 

y diferentes innovaciones ein que se haya eetublecldo un mé­

todo eficu.z y seguro que pudiera ser aplic•dO en todos loe ca­

eos de peri toni tia~ Rn ello rudica la importancia de realizar 

un estudio para revia&r la etectividud de los métodoe actua­

les de manejo quir6rgico do los pbCientes con peritonitis gra­
ve. En el preaente trabe.jo se analiza los resu1tac1oe operato­

rios de ~cientes con poritonitie atendidos en n~eetro medio. 

La palabra peritoneo proviene del griego "peritein6•, que 

significa extenderse &lrededor de. El peritoneo ea wm capa 

serosa que tapiza la cavidad abdominal y la Ull;.yoria de loa 6i­

ganoa contenidos ah1. Eat&. formado por dos hojas, una parietal 
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adherida a la pared abdominal y otra serosa que recubre la ma­

yor parte de lee viecerae &.bdominalee. Amb&.a capas forma Wla 

cnvid&.d virtual y estéril: ln cavid&.d peritoneal, l&. cuul eotá 

perfectamente cerrada en el hombre pero que en la mujer eetá 

abierta a nivel del pabollbn de lbs trompas uterinus y del OV!, 

rio donde puede ser oi tia de entrada de in!ecciouee peri tonea­

lea de origen ginecol6gico~ 
lJaede el punto de vista embriol6gico, el peri tone o oe deri­

va del mesodermo lateral, el oual entre la tercera y cuarta 

semaIU.ts de vida intrauterina, so divide en doe cnp&s: una hoJa 

eomática que ulteriormente !onnará lns serosas parietales que 

revisten l&e caviaadee peritonoal, pleural y pericjrctica, y 

una boja eDplácnica cuy&.e células formarán el meeotelio que 

reviste 6rganoo abdominales, pu1mones y cora.z6n. ~lrededor de 

la oépti.ma sellUina la cavidbd peritoneal queda totalmente sepa­

rada~ 
La cavidud peritoneal ya era mencionada en el papiro de 

Ebere hace WJ.Os 3500 aHos y en 1730, James Dougl&.e, de Edim­

burgo hi&o unu. descripción muy clara y udecuada ae la cavi­

dad. En sentido estricto, la cavidad peritoneal no contiene -

ningú.n Órgano, sin embargo se ha acoatumbrado o denomin&r vie­

ceraa que están rodeadas casi totalmente por peritoneo, como 

6rgunoe intraporitonouleo.~ 
En el adulto, ol peritoneo tiene un.u superficie aproximada 

entre l.5 y doa me troe cuadrndoe y está. formado por una cupa 

superfiCi&l de meeotelio y una capa 1~e pro:funda de tejiUo co­

nectivo laxo, que contiene fibra.e elÜeticue y colligenae, cólu­

lua graene, retiol.tlaree y macr6fagoe. En condiciones normales, 

la ouvidbd peritoneul contiene de 75 a 100 m.l de liquido claro 

que facilita lo !unciSn lubricante, con un.u concentraci6n de 
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2000 a 2500 c~lulae por milimotro cúbico, que en eu mayoria 

son macr6fagoe. El peritonoo es Uilü membrana muy permeable por 

la que rli.pidumente atruviesn no sólo bgua, electr6litoe y urea 

sino tambihn euatanciae tóxicas end6genae y ex6genas. Aei mi~ 

mo, dutbnte algún proceeo ioflnroatorio agudo aol peritoneo, 

ocurre un rápido ptt.eo de liquido de loo espaciou intersticial 

e intravascular hacia la cuvidad peritoneal. Existen vueoe li~ 

!áticos que drenan la oavidud peritonoal y eo encuentran deba­

jo del mesotelio, principalmente en los superficies din!ragmó.­

ticae; además existe un tn1.neporte linfático tranodiafrag¡náti-
• co que comunica las cavidades pleural y peritoneal. 

Cuando existe acum.ulnci6n de liquido dentro Uo lu cavidad 

peritoneal, hny abeorc16n de dicho líquido a tr&vée del siste­

ma linfático. El aumento de la preai6n intrabdominal acelera 

la velocidad de limpieza, al igw.l que loe movimientos reepi­

ratorioe. Por el contrario, al presentarse depreei&n respira­

toria, por el uso de aneotéoicoe o ventiladores ue presión por 

citar unos ejemplos, disminuye lu movilidad diafragmática y 

también el flujo linfático. 

El meeotelio tiene una ct:t.pe.cidad de regenemci6n cuei to­

tal, y prácticumente todo material extra.do introducido en la 

cavidad peri toneal puede provocar una respuesta inflamatorio 

intensa: la peritonitis. Duninte éste proceso y con la peroie­

tencia del f~ctor deeencudeiw.nte existe la pr.Jducci6n de un 

exudado fibrinoeo que trata de aislar en un sitio de la cavi­

dad el proceso morboso que está prov.Jcand.J la reacción. Beta 

fen6meno que muobhe veces logra delimitar la lesión, en atrae 

obstoculizb la eliminaci6n uel mu.tc1·ial extrafto y en otras ee 

formador de adberenciaa entre lus superficies del peritoneo y 

provoca cuadros de ocluei6n intestinal~ 

- 9 -



Respecta al tiempo de evoluc16n del padecimiento la peri­

t~ni tis puede ser aguda o cr6nica. Aei miamo pueue trotarse 

ae una peritonitis séptica, si existe la pnrticipuci6n de al­

gÚll agente infeccioso, o bién aséptica, ei es producida por 

sangre, bilis, talco, meconio, orina, Jugo gbetrico o eecre­

ei6n pancreática, compresas, m&.terial de sutura o algún otro 

cuerpo extraao; sin embargo la Illbyori& de l&a peritonitis usáp­

ticaa presentarán tarde o temprano intecci6n secundaria. 

También.pueden separarse los caaoa·de peritonitis de acuer­

ao a su extenei6n en peritonitis localizada, si existe tocali­

~aci6n del proceso en alguna regi6n as la cavidad peritoneal, 

7 peritonitie generalizada, cuando b&y extensi6n del evento 

inflamatorio hacia varios eitios de la cavidad. 

Se denomina. peritonitie primaria cllll.ndo aparece el proceso 

inílumat~rio sin causa apbrente y no existe un&. lesi6n inicia­

d.oradiscernible dentr.J o í'ueni. de la CbVidad abdominal. Sin em­

bargo el origen del proceso debe eer de fuente extraaeroeo, 7a 

que por detinici&n, la CbVidad peritoneal ea eat6ril. se pue­

den sei'1alar a1gunas viaa por lae cuales se puede lograr el ac­

ceso a la cavidbd abdominal, que pl1dier&n explicar el origen 

de l~e peritonitis prim&rias1 intecci&n becendente por vike -

genitales remeninas, propegaci6n hema t.5gena a partir do Wl. 

t~co t.iiatante, u pe.rtir de la cavidhd pleun.l a tn.v6a de loa 

linfáticoa tranediafragmáticoe y mign:.ci6n trunemun...l por la 

p&red del intoetino. Cabe aeflalnr cl,ue iate tipo de perÍti>ni tia 

ae can.cterizk porque la cau.sa ee casi aiempre LLD a6lo tipo de 

OrlB.Jliemo pe.t6geno! 

La peritonitis máo frecuente es la. aeoUDdbria bacteriana y 

generulmente ae debe a leeioneo del aparato digeotivo o geni­

tourinario. En contna.ete con lti peritonitia primaria, la se-
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CWláaria presenta generalmente flora polimicrobiaaa. La peri­

tonitis secundaria eo una entidad que puede complicar casi -

cualquier pa.tologib übdominal, eea traumática, infecciosa, u1-

ceroaa, obetructiva o neoplásica. La peritonitis postquirúrgi­

ca ea una secuela de operaciones abdominales, muy particular­

me~te de las reeecciones del eet6mago, intestino.loe y del pán­

creas~ La cauea mli.e frecuente de peri t.::ini tia secundaria en -

nuestro medio ee la apendicitis aguda. 

Una vez eotablecida la peritonitis, el diagn6atico de le. 

enfermedad responsable en la mayoria de loe caeos ea claro 6 

fácilmente detectado durante la explor&ci6n tiaica, sin embar­

go en otros no existen signos ni e!ntomaa de la lesi6n caueal, 

la cual es encontrada únicamente durante la lapurotomia. Bl -

cureo de la enfermedad ee vari&Lble, sin embargo en caso de no 

eotablecer un tratamiento adecuado, ltl muerte ocurre entre el 

quinto 1 d6cimo dia del ¡:e.decimiento por toxeaia, hipovole•ia 

1 talla orgániok m6l.tiple, aunque finalmente, todas lbs muer­

tes por peritonitis son causadas por ineuticiencia circula.to-

• ria 1 anoxia tisular. 

Un grupo d.e pacientes diiicil de evaluar lo forman loa pa­

cientes poeoperadoa, personas que están recibiendo tratamien­

to con eeteroide• a otr.::ia ina11noaupreeore1, 7 JBCientee con 

entazseaaaea or6nioaa que curaan con oisminuoi6n de la acti­

vidad inmwiol6gica, como diabetes, º'ncer 1 llrtlmia. 

El tratamiento de un J*Oiente oon peritoniti• debe ·estable­

cerse en forma rápid&. e intenaiva, 7 comprende aapectoe tanto 

m¡dicoa coao quir&rgicoa~ La reaniaaci6n inicial conatete en 

la repoeici6n de voluaen, el euainiatro adecuado de oxigeno 

a loa te~idoa, el •onitoreo completo (•ignoe Yitalee, preai6n 

venoea central, diuresis, control de liquidoa, etc.), terapia 
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antimiorobia.na de acuerdo b lu lee16n intrabdominul sospecha­

da, óeeoompreei6n gastrointestinal por medio de una sonda de 

Levin, en casos de resoluci6n quirúrgica ye establecidos, pue­

de darse tratamiento sllülgéeico antes de la operaoi6n y para 

la inauficiencia orgánica debe establecerse el tratamiento mé-
"" dico respectivo. Debe también cuidarse el aepecto nutriciana1· 

ya q11e los pe.cientes con peri toni tio tienen u.na deple.sión im­

portante de sus reoervbs nutricionalee, estarán varios diao 

en ayuno completo y oue necesid~des ae n11trientes están suma­

mente incrementados. Cabe establecer el estado bioquímico del 

pa.oieote por medio de laboratorio lo antes posible para poder 

efectuar loe a~ustes necesarios al tratamiento médico~" 
El obJetivo fundamental del tratamiento quirúrgico cooeie­

te en detener el origen del proceso peritoneal y prevenir una 

eepsis residual; las medidas quirúrgicas comprenden; la elimi­

naci6n o cierre de la fuente de in!ecci6n, la uepiraci6n del 

liquido peritoneal infectado y/o el drenaje del toco infeccio­

so. El control del origen de la intecci6n puede conseguirse 

mediante la elimin.aci6n, exteriorizaci6n, plicatura, drenaje, 
• desbridamiento, dee!unciooalizaci6n o deocompresi6n. 

Primeramente hay que definir ei la peritoniti• ea locali­

zada o generalizuda para establecer la v!a de abordaje. Todae 

loe caeos de peritonitis generalizada deben eer explorados me­

diante una inciei6n amplia, de preferencia media oupru e in-

1·roumblical pttra realizar una reviei6n completa de la cavidad 

peritoneal. El procedimiento real dependerá de l~ causa de la 

peritonitis. il ozudado peritoncal purul.ento debe ser aspira­

do y enviarse lUl& muestra uel mismo para estudio bacteriol6-

gico. En caso de unu peritonitis localizada p11ede efoctllaree 

una evaclll:t.ci6n en el sitio de lli infecci6n, ein extender el 
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proceao a otro• sitios de la cavidúd peritoneal. antes de la 

ap¡¡.rici6n de loe bDtimicrobianoe, Ochener y DeBakey
11 

idearon el 

are.naja extraeeroeo de abcesos eubírénicoe, con l.&. finalidad 

de disminuir la morta1idbd operatoria, sin embbrgo en la ac­

tualidad, y con el uso de antibi6ticoa pueaen drenarse libceeoa 

intrabdoaim..lea por via peritoneal o en forma percutánea guia-
11-1• 

aoe p~r ul.traoonido o tomografía computada. 

En caeos de peritonitis generalizada con uaherencihe y en­

capsulamiento, es aconsoj~ble romper con precauci6n todue laa 

burre111:e para la eVKcuuci6n completa de todo material necr6ti­

co y e6ptico y de ser posible, WlL1 debridaci6n peritoneal ?'b­

dica1":"°una vez realiz~do el proceaimicnto 1 controlado el toco 

ae 1n!ecc16n, puede procederse a un lavúdo de la cuvidad peri­

t.:>neal tranaoperatorio; la finalidad ea la elimiw..ci6n de gran 

cantidad de material infectado por lo que generalmente ae re-
M 

quiere de granaee cantidudee de eoluci6n par& lograrlo. Se ha 

propuesto la adici6n rie antibi6ticoa o antiaépt1coa a la eolu­

ci6n sin eab&.rgo 1oe roeul.todoe obtenidoe han sido variables~"" 
Cabe eefl&.lar que algunos antimicrobianoe como la tetraciclina, 

eritroaicina, gentemicina, clindamicina y otroe excepto el clo­

nt.ntenicol, inhiben lb respuesta quimiotácticu de los leucoci­

tos!" A.si mismo se han agregado hepa.rina u otras euatanciua con 

la tinalidLó de disminuir 1n íor:no.ci6n de bGherenciaa, sin ea­

burgo, los reeul tado11 tamb16n han sido c.:>ntradictorioe~ Por 

otro lbdo,ba7 algunas autores que opinan que no haJ u.na dife­

rencia significativa bl realiEhr 6 no un la.vado tr&.neoperato­

rio con un&. buena terapilt. antimicr.,bii..na!' 

Varion autores han sugerido deJar abierta la ¡:ared abd.om1-

na1 pbl'b efectuar exploraciones y lü.V&.dos p~sterior a la pri­

mera intervenci6n, con resultadue e&tiefbctorioa~eobre t.:>do 
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en pacientes graves ingresados a Unidauea de Cuidbdoo lntenei­

voa. Sin embargo, bt.Y algunos autores que han demostraoo una 

mayor mortbl1dl.ll1 con ln ut1liYaci6n de éste método3•
0 

'i'tunbién 

se han creado ad1tamientos pan.. el m.ti.nejo ue la herida en la 

pared abdominal como el uso de cremllllerae eetérilee y lu malla 

de Marl.ex~1 

Se ha ostabl.ecido que el uso de tironajee en la peritonitis 

generali2ada oe inaceptable, debido u que no se pueden oronar 

tJdoe loe espacios de lu cuvidlid peritoneal y que rlipianmente 

el orguniemo aislu el trayecto del drenaje, sin embargo hay 

caeos en que loe drenes son útiles: cuando se evacúa un abceso 

localizado, cuunno el cierre de una víscera hueca no eeu se­

guro, CUDndo después de extirpar un 6rg¡i.no inflamado queda un 

lecho friuble, eem1neor5tico o con escurrimiento hemático, 

cw;.ndo no pueda oxtirpe.rse con seguridad una víecens. nticr5tica 1 

' etc. 

Deode 1905 el Dr. Pie.reo introdujo el uso de irrigaci6n pe­... 
ritoneal. &o lú acttlh.lidnd, éote m6todo ee ba utiliEado en el 

manejo poetopoJTitorio de loe pt.oientee con peritonitie genera-
» 

lizada. su objetivo principul ee el de remover lllt:lterial conta-

minudo que se baya dejado durante la intervención, disminuyen­

do el tiempo quir~rgico de ésta Cü.tima. Coneiate en la eplica­

ci6n a grr.ved&d de eolucionee en fOJ'Vltt, de intusiSn a tro.v&e de 

catéteres prcviu.roenta inst~lttdos en la cavidtid úbdominal y re­

coiecciSn de la eoluci6n por aiedio 

lee una vez que dicha. soluci6n huye 

de drellli.jes intraperitonea­

búñ.Ldo la cavidúd perito-...... 
neal. Existen 

figura l, pero 

diVereue modelidedee, como se 
. ,. 

el principio ea el mismo. Una 

ejemplifica en la 

de lee dificulta-

des que se presentan con éste métoao ea que loe C&t,teres y 

loe drenes son aioltidos pJr el orguniemo como reacc16n a cuer-
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Pig. l Irri¡¡aci6n 
peritoneal poatope:n:.toria. 

po oxtrafto con obstrucci6n del flujo de la solución, siendo 

útil éste procedimiento e6lo por dos o tres díau. Otra deeven­

tuja es que la presencia de liquido en lb cavid&d peritoneal 

oiluye las opsoninas presentee en ésta, diemiuyenao la protec­

ci6n locúl oel peritoneo. se b& utilizado beparina en la eolu~ 

ci6n con la tinalid~d de alargar el tiempo en la ocluei6n Oe 

, -~bteres y tener un buen número de regiones irrigadas, ein 

embargo loe resultados son desalentadores como lo demuestran 

• uivereoe eetudios utilizando táalicae radiol6gicae. 
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Una de lue eitWscionee más aeaagradablee pani. CWllquier 

cirujano es el que un paciente rreeente ~eritonitie posterior 

a hbber sido sometido a uzu.. cirugiu electiva, sin embargo es 

un evento que en la actualid~d se presenta con mayor frecuen­

cia después Qe intervenciones quirúrgicas g.betricue o entera-

" les. Si la fuga. de secreci6n digestiva es~ dreno.da hl exte-

rior y se forma una. fístula, es prudente esperar lu respuesta 

al 111t1.nejo m&dico apJybdO con nutrici6n artificial, sin emb~rgo 

en caso de presentarse peritonitis por fuga de tubo oigeetivo 

debe procederse a l& reintervenci6n temprana y muy probable­

mente u la deafuncionalizuci6n del sitio afect~do. En caso de 

fístula duodenal se ha sugerido un mót~óo para. destunciolUili­

zar la ~ooa o crear ~ fietulu controlada, y ae esquematiza ,, 
en lbs figuras 2 7 3. En dicb.o pr.1cedimiento también ee utili-

za irriguci6n a gravedad de eoluci6n y drenaje de la misma por 

medio de tubos blandos. 

drene" 
extraluminale11 

Pig. 2 
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Wlidl:ld 
intraluminal 

Fig. 3 

Otro situaci6n dificil de ree,,lver ea la deciai6n de rein­

tervenir a un p¡¡.ciente con peritonitia generalisl:lda. E\ reco­

nocer precozmente 7 eetablecer un tratamiento adecuado de las 
complicaciones quirúrgicas poatoperatoriaa ea no aolamente 
. -crucial sino vital en éste tipo de padecimiento. En el cuadro 

I se estbblece un flujograma que puede ser útil en la deciai6n 

de casos donde exieta auda si el J*Ciente ea candidato a ser 

explorado nuevamente. Por otro lad..,, se lut.n realizado reexplo-
•• racionea ne&11-tivas tu:.ata en un 5 a l°". 

Ea si.:,mpre aconsejable c¡ue en l..,a pacientea port6dorea de 
peritonitis genena.lizada se coloquen auturaa d• retenci6n, -

sobre t..,do en pacientes de alto riesgo. 

Como ae menoion6 al principio de la Introducci6n, a pe11&r 

de loa &Vuncea médicos 7 quirúrgicos qua ae han logrado en la 

act11&lidad la mortalidad aaoci&da b la peritonitis generaliz&-
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db continúa siendo muy elevada y gua.rdh relaci6n áe acuerdo a 

la causa de la peritonitis, edad del paciente, eetudo nutri­

cionul, en!ermed~des concomitt.ntee, tiempo do evoluci6n y ma-

'' nejo perioperatorio q,uo se le brinde al enfenno. 

! DETERIORO REl'BNTINO O l'ROGRESIVO ! 

I (-) 
j OBSERVACIOR J J FALLA ORGANICA JIULTIPLE j 

/ (-) \ (+) 

! HALLAZGOS CLINICOS j i Ell'LORACIOR 1 
I \ 

I'ATOLOGICOS HORJIAJ,R~ 

' \ 
j EXPLOJ_!ACto.fil j SSTUIJIOS ESPECIALES! 

(-) / \ (+) 

1 OBSERVACION ! j EXPLOIU.CIOR J 

¡ 
1 FALLA ORGJ.NlCA 111lLTIPLE j 

! EAl'LOW.ClON f 

Cuadro I. 
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J u s T 1 P 1 e A e 1 o N 

La peritonitis aguda ea un pttdecimiento que reviste p&rti­

cular ioteréo, oobro todo desde el pu.ntJ da Vista quir6rgico, 

ya que no existe basta el momento un procedimiento eficaz que 

baya sido rcali~ado en todos loa medios y que baya estubleoido 

una m1nima mortalidad y baja incidencia de complicuciones. Ea 

verdad que han aparecido nuevos métodos dentro del manejo qui­

rú.rgico de la peritonitis generali~ada y quo dichos procodi­

&ientos han mejorado la. c~lidad de vida de lJa pacientes y 

disminuiao lue tusue as morbimortalidhd asociadas cJn el pade­

cimiento, sin embhrgo cabe recalcar que en la bOtlllilidbd la su­

pervi voncia de loa enfermos con peritonitis gensnilizada oonti­

nllb sionao aeealentadora. Las innDVboionos al tratumiento qui­

rúrgico del p~decimiento en ouesti6n, no han sido Bplicadue en 

f~rma. universal ya que sus roeultados !1D.t1.lee b.tln mostrado con­

tradioci6n 1 diecusi6n entre varios estudios y por otro lado, 

eu di!usi6n y disponibilidad no hun logrado· ser eutie!bctoriae. 

En nuestro medio, tampoco exiote uniíormidud en C!..lQnto a 

los métonoe efectuaQoe aentro del tratamiento quir~rgico de la 

peritonitis generali2bd& y ellos variun de ucuerdo u ouda ci­

rujano, hospital y escuela. ResLl.l.tb prudente entonces conocer 

lo que se está reali~ando en nuestro modio en la actualidud y 

compbra.r los reaultudoe !iIUiles con lo que ee efectúa en otros 

pbÍsee con ln ospernn~n d~ poo~r moUiíiCIW' procedimientos o 

situaciones inútiles que oe estén rubliiondo y con ello mejo­

l\1r lu c~lidud Qe btenci6n de loo pbCient~s con peritonitis -

generalizada. 

gn base a lo anterior, se ha decidido efectuur el presento 

truba~o, con la finblióud de d~r a c~nocer, de una lllbnera son-
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cilla pero ó~moetrativa el manejo ~perrs.t~rio de enfermos con 

peritonitis generbli2ada en nuestro nivel. 

Cabe eeiialar que se trat& de un estudio ab6orvacion.ul en 

el que no hubo influencias para la deciei6n del tipo do mane~o 

quir6rgico efectuado. 
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KATBRIAL Y KETODOS 

Se reviebron 54 caooe de peritonitis gene:rnlizadn maneja­

doa en el Hoapitbl do Eepecialidadee, Centro Médico La Ra~a y 

Hoopitalee Generales do zona que tienen oonoxi6n primaria con 

dicha inoti.tuc16n, óuronte el perludo comprendido entre el lo. 

do julio do l96b y 31 do diciembre do 1967. Todos loe caeos 

recibieron por lo menee una explor&ci6n quirúrgica uurante el 

tr&necuroo do eu enfermedad. Se excluyeron los cbeo~ Uo peri­

tonitis localizudo, peritonitie priaia:ria, puciontee con di&li­

sie 11eri toneal y aquellos cuyo orie;en de ln enfermedad h&ya 

sido pe.ncreática o causada por herjdae por instrumento punzo­

cortante o arma de :ruego. 

So est&.bleci6 edad y sexo en todos los pe.cientus, aei como 

ei ero.n por'túdoroa de alguna enfermedad previa. al ataque de 

peritonitis. También ee detormin6 el tiempo do evoluci6n entre 

e1 inicio de la enrermedad peritonenl y la fecbn de la cirugla, 

aai como el tiempo transcurrido entre el ingreeo hospitalario 

del pacien{e y la. hora de realizaci.Sn de la intervonc16n qui­

r6.rgica. 

En todos loo pacientes se logr6 establecer la C6uea dooen­

c~denante de la peritonitis y ee hi~o hincapiá en la reviei6n 

del tipo de manejo quir~rgico reali2ado a cadL enfermo con ee­

peoiul interés oi se utilizaron dreno.jea, la.v&do traneoporato­

rio d·e la cavidt.:.U. peritGnea.l, manéjo de la hcridu de iu pti.rod 

abdominal, irrignci6n pori toneal poetoperatoria y si hubo ex&.­

cerbfJ.ci6n de cnfemedo.doo previno, 1.1el como oi tte utili~6 ttpo­

yo con nutrici6n urtifical. 

Se refiere tnmb16n loe princi¡elee hullacgoe ae luboretorio 

7 nsdiol6gicoe encont:r&doe en el prcoperat~rio, aai como el 
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resultado del estudio bacteriol6gioo en loe pacientes en quie­

nes tué reali~ado. 

Tambi6n os hizo W1B. reviei6n de las causas que provocaron 

el retraso on el tratamiento quir6rgioo de los pacientes en 

que el procedimiento no se ofectu6 durante las primerae hora.a 

de estancia hospitalaria. 

Para oomp1:1.rar algunoe resultados entre si ee reali~6 la 

evaluaci6n utili~ando la prueba do "t" de student. 

Loa reoultadoe finales fueron anali~adoe de acuerdo al nú­

mero y tipo de complicaciones Bpb.recidas en el postoperatorio, 

a las reintsrvsnciones reelizadae, el tiempo de estancia hos­

pitalaria y ~ina.lmcnto al n6mero de muertes ocurrid~~ durante 

el periodo de estudio. 
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RESULTADOS 

Se estudiaron 54 casos de pacientes c~n peritonitis gene­

ralizada secundaria en quienes ee realiz6 tratnmiento quirúr­

gico. Fueron )O del sexo muaculino y 24 del femenino. El rango 

de edad vari6 entre loe 19 y 80 ~aoe con un promedio de edad 

de 43 afioe. La dietribuci6n de acuerdo a edad se establece en 

el cuadro II. 

La u1oría de. loe paoientee (85.1") estuvieron comprendi- 1 

dos entre loe 20 7 59 ailoe de edad. 

hiecinueve pacientee ()5.1%) pe.decian llDll enfermedad pre­

via al ataque de peritonitis y ae ellos eeie teni~n doe o abe 

pbtolog!ae concomitantes. La enfermedad más frecuentemente en­

contrada fu6 aiabetee mallitua, seguida de lae oardiopatlae¡ 
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el total de pe.tol~gias enoontr11due en pucientee con peritoni­

tis, previo al atuque aguQo se establece a continuuci6n1 

Enfermedadi No. de pacientes. ~ 

Diabetes mellitus ••••••••••••••••••••• 
Cardio~tia ••••••••••••••••••••••••••• 

lO 

6 

18.5 
ll.l 

5.5 
3;7 
l.8 

1.8 

l.& 

1.8 
l.8 

Hipertensión arterial ••••••••••••••••• 3 
Obesidad ••••••••••••••• • • • • • • • • • • • • • • • 2 .... 
Epilepsia ••••••••••••••••••••• • • • • • • • • l 

1Htenutrici6n severa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . l ..... 
Litiasis de viae urinarias ............ l 

Gota l 

Lupua erite11Stoeo oiat,mico ••••••••••• l 

En quince pt.Cientee el Uiflgn6atioo ¡1reoperatilrio fu6 inoo­

reoto 6 ineapecifico y en seguida se detallan: 

Diagn6stioo preopeni.t~rioi 

l. Abdomen agudo 

2. Abdo•en agudo 

3. Volvu1ua gástrico cilmplicado 

4. Abdomen agudo. Apendicitis 

5. Ulcera p6ptica perforada 

6. Abdo•sn agudo 

7. Abdomen agudo 

8. Apendicitis complicada 

9. Abdomen agudo 

10. Diverticulo perfil:rudo 

11. Apendicitis aguda 

- 24 -

JJiagn6etico postoperatorioi 

Perfore.ci.5n gástrica 

Apendicitis complicada 

Trombosis mesentérica 

Quiete bemorr4.gico roto 

Diverticu.lo perfoiado 

Abceeo hepático roto 

Perfaraci6n vesicular 

Embarazo ect6pico roto 

Apendicitis complicaua 

Apendicitis complicuda 

FerfoJCi.ci6n veeiculbr 



••• continuaci6n 

12. Apendicitis aguda 

13. Abdomen agudo 

14. Abdomen agUdo 

15. Apendicitis complicada 

En.f. inflamatoria p6lvica 

Perroraci6n uterina 

Divertículo per~orado 

Ent. inflamatoria p&lvica 

El tiempo tranacurriuo entre el inicio de la en~annedad 7 

el dÍe da la intervenci6n quirúrgica vari6 entre loe dos y 18 

dia•, siendo en promedio 5 diae• Cuarenta y cinco pacientes 

(83.3~) ~ueron sometidos a lapar~tomia dentro de lae primeras 

24 hora.e de ingreso hospital~rio, mientras que otros cuatro 

enfermos rueron interrenidos entre las 24 y 48 horas y tres 

más entre lee 48 y 72 hol'ba. Un JlbCiente tu6 operado al quin­

to dia de eetancia hoapi taleria 7 otro más al noveno dia. 

En diez pe.cientes (18.5") 1 no habib una correluci6n entre 

el olUidro clínico y loe h&.lluzgoa traneoperetorioa y de ellos 

siete tenían una o .más enfermedudee cr6nicaa. 

A todoa loe }>6.cienteo se les etectu6 biometria hembtica an­

tes de la intervenci6n quirúrgica. 46 enfermos presentaron leu­

coci toeis y seis tuvieron cifra leucocitaria normal Gunque cin­

co pacientea de éste 6ltimo grupo teniun wu.. enfermeuad cr6ni­

ca o estaban recibiendo tratamiento inmunoeupresor. Otros ·ha­

llaigos menos rrecuentea tueroni anemia, hiperglucemia, eleva­

oi&n de az~hdoa, bipanatremia, hipokalemia, hiperbilirrubine­

mia 1 acídoeie metab6lica. En 39 JltiOientee ee etectu6 estudio 

111diológico preoperatorio siendo el h&llazg.J mbe frecuente el 

de un íleo .adinámica (79·4~), aunque tambi6n ae enoontr6 con 

menor frecuencias aire libre intraperitoneal, derJ"Bl1e pleural, 

imú¡en de liquido libre intrabuominal, ocluai6n intestinal me­

cánica, cám&ra gástrica intratoricica y litiasis renal. 
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Caai en la aitad de 1oe caaoa la patología q~e originó el 

cuadro 'de peritonitis !u6 apenaicitie uguda. ~ cantinuaci6n se 

present&.n lbs enfermedades encontrad&e.en el traneaperatarioi 

I'a to logia; No. casos Porcentu~e 

Apendicitis aguda ··········••••••••••• 
Divertículo de colon perforado . . . . . . . . 
Períoraci6n intestinal ................ 
Períoraci6n gbetrica no p6ptica ....... 
Abceoo hepático roto •·•••••••••••••••• 

Perforaci6n vesicular. Biliperitoneo 

Ulcel'li. péptica perforada ···••••••••••• 

Enfurmedbd inflamatoria pélvica 

Períoraci6n uterina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
~'albarazo ect6pico roto. Hemoperitoneo •• 

Trombooia meoent6rica 

Quiete hemorrágico de ovario roto 

24 44.4 

7 ..... 12.9 

5 9.2 

3 5.5 

3 ..... 5.5 

3 ..... 5.5 
2 :· .•••• .; 3.7 

2 ..... 3.7 
·2 ..... ·3•7 
l ..... ;i..8 
l l.8 

l l.8 

En 22 J*Cientee se reali~6 cultivo del liquido p·Jritoneal 

logrunaoae aial~r una 6 m&e be.cteriaa en _todos ellos. Loa re­

oultadae eon los siguientes: 

Bacteria aisladas No. casos 

&. Col1 

Prateua ep. • •••••••••••• 

10.ebaiella pn. •••••••••• 

Feeudoaona aeruginoea 

Bucteraidea fragilie · 

strep. faecalis •••••••••• 

Sal&onalla typbi ••••••••• 
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6 

5 
3 

2 .... 
2 

l 

~ 

31.4 
11.1 

9.2 

5.5 

3.7. 
3,7 

l.8 



Se efectuaron trece diferentes procedimientos quirúrgicos 

par&. resolver el toco prim&rio de infecci6n, siendo la apen­

diceotomia la intorvenciSn máo frecuentemente pr&.oticadu. El 

total de procedimientos realizbdos en nueatro grupo de pacien­

tes son loe que oe describen a continw...01601 

Intervenci6n quir~rgica: No. casoe 

Apendicectomia 

Reseoci6n inteotioal e ileoatom1a 

Colostomia 7 bolsa de Hartmann 

Colecieteot.:>mie. 

Drena.3e de aboeeos hepáticos 

Colocaci6n de parche de Grahe.m 

Gr.t.etrectom1a parcial 

........ 

........... - ; 

Reeeoc16n intestinal 1 anaetomoaie ....... 
Salpin,gec tomia 

Salpingooforectomia 

Hieterectomia total abdominal 

Solamente drena3e ........................ 

24 44,4 

4 7,4 

4 7,4 

3 " 5,5 
J'. 5;5 

~- :·.: 3 '_;:?;\-:::'. 
. e~-". 

5,5 
2!.: 3:7 
2 3,7 
2 3,7 
2 3,7 
l l."8 

l .. l.8 

Bn cuarenta y nueve enfermos (90.7~) es utilizaron uno 6 
más drenajes dentro de· la cavidad peritoneal y eSlo 5 pacien­

tes fueron aane~adoe sin drenes. En todos loe pe.cientes ae 

roaliz6 lavado de la cavidad abdominal con vario• litros de 

eoluci6n salina eet6ril; en la gran 11&yor1& no •• ag:reg6 nin­

gun& auatancia a la aoluci6n. En todoa loa enf ermoe la pt..red 

abdoainal fu6 cerrada1 en 46 pe.cientes la aponeuroai• tu6 su­

turada con eeda, mientras que en 101 ocho restantes ee utili­

•6 material aboorbible del tipo del ácido poligl706lico, 
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Bn 34 entermoa se colocaron suturas de contensi6n. La piel 

y el teJido celular se deJaron abiertos pa.ni. cierre primario 

tardío en 30 pacientes, mientras que en el resto, dichos pla­

nee ~ueron cer1'ados. En ninguno de loe caeos se utilic6 1rr1-

gaci6n peritoneal poetopel'&.toria. 

se presentaron complicaoionee locales o sistémicas en 42 

pacientee (77. 7~), lbs cuales ee elll.i s tan do la eieuiente ma-

nera: 

Complichc16n postoperator1a1 

Intecoi6n de la herida quir~rgica 

No. Caso11 

22 

Abceeoa residuales intrabdominalee •••••••• 16 

P'lebi ti• •••••••• , ••••••••••••••••••••••••• 12 

EYent:rac161l/SVieoeraci6n •••••••••••••••••• 9 .. 
SIRPA ••••••••••••••••••••••••••••••••• 8 
Se psi e residual • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • ! • 8 ' ... 
Infecci6n de v1as urinarias •••••• , •••••••• · · 

40,7 
l!9.6 

22.2 

16.6 

24.8 
14.6 

Plilla orgánica m61 tiple •••• , • , ••• , •••• , • • • . 6 °··... 11". l , 
Deeequilibrio hidroelectrol1 tioo aeveró ·.:·: .·~·~·.:r.·:;~~._-5··.;': ..... ·9:·2 

::~::;;:::~~:::::::::::::::: !~l4i~!~i ¡¡~ 
Necroeia de eatomaa •• , , ••• , •• , •••••••••.•• •··.--<1.;2· •::, ,.,.; J• 7. 

:::::~;::::~~~::8:~~~ :: : :~ ~:::::::: ::~~j~t:~~1f t~l~~·:\~.;~:r 
Tromboembolia pulmonar .................. :.; .. ;·'~-·~\::::i:¡' :.:-::·~· ._., 1.8 

••.•.• ; .- •• )i·:-..~~-'~: :, .. <1 ,..· .. Sindrome de intestino corto 

.................................... 
Arrit•ia cardiaca .......................... 
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De lae 22 infecciones de la herida quir6rgica, Qiecieiete 

se presentaron cuando so dej6 abierto loa tejidos superficia­

les de la pared abdominal y loe 5 restantes cuu.ndo se eutur6 

la piel. 

:en once pe.cientes de loe 19 con en:Cermedad cr6nica previa, 

hubo exacerbación 6 deecompeneaoi6n de dicha patología. 

21 enfermos (39~) tuvieron que oer eometiaoa a \Ulll o in.lis 

reintervenoionee, e:Ceotuándoee Wl total de 22 reintervencio­

nea de urgencia 7 11 electivas, las oualea ae presentan a oon­

tinua.ci6ns 

RBINTBBVBNCIONBS 

No. caeos 

lJreaaJe de abce11os residuales y lavado 

Cierre de pe.re~ 

Hemicolectoaía derecha con ileostomia ..... 
Cecoetomia ................................ 

llectivae1 

Reoonexi6n inteatinal ••••••••••••••••••••• 
Plaetia de ~red •••••••••••••••••••••••••• 

Eeotagoatomia ............................. 
Heconexi6n esofágica•••••••••••••••••••••••• 
Vagotomia 7 piloroplaetia ................. 

15 

4 

2 

l. 

5 
J 
l 

l 

l 

... 

. · ... 
' ... . .. ... 
. .. 

21.1 

7.4 
J.7 
l.8 

9.2 . 

5;5 
1.8 
1.8 
l.8 

No ae present6 ninS'ln c~so de aboee~e reeiaualea int?nbdo­

minalea en el peque~o grupo que fu6 manejudo sin la colooaci6n 

ae arenes en el interior de la cavidud perltoneol, mientras 

que todo11 los caeos de abcesoa residuales babí~n sido mane-
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judoa oon arenaje de la cavidad abnominal y tuvieron que ser 

reintervenidoa por lo menos en u.na ocasi6n. 

5610 en 10 pacientes llB.5~;) recibier.:>n el apo;yo de nutri­

ci6n parenteral. Bn todos loe enfennoe se inetituy6 WlO o va­

rios regimenee de antimicrobianoe, siendo loo más utilizados 

el metronidazol 7 la gentam1cinai 

Antim1crob1ano usado~ No, caeos 

"' 
letronidaaol. ................. 42 77,7 
Gentallicina ... ' .............. 37 68.5 
Cloranfenicol ................ 15 27.7 
ceta1oepor1nas ............... 13 24.0 
11aikacina . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 13 ... 24.0 
l'enicilina ................... 9 16.6 

Trimetopri• con eulfametoxaxol . 3 ... 5,5 

Clindamioina ................. 3 5,5 

Al momento del estudio se habion presentado 11 dofWloionee 

(20.3~) de nuestro grupo de pacientea. &n ocho de éstoe enfer­

mos habit. por lo menos una enfenneó.u.d cr6nica previa u.l cuudro 

de peritonitis. La dietrib~ci6n de las defunciones ae ~cuerdo 

a lb pa.tolog1a que origin6 el proceso peritoneal ee la eiguien­

te1 

Enfermedad desencadenante: No caeoa 

lli ve rtic ulo de colon perforudo 6 ll.l 
Apendici tia aguda ............... 2 3,7 
Perforaci6n gástrica ............ l l.8 
Tromboeie mesentérica . . . . . . . . . . . l .... l.8 
Perforaci6n veaicular ........... l ]., 8 
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De loe siete pacientes mayores de 60 a~oa, cinco fallecie­

ron (71.4~) bl momento del eetuaio. Lli mortalidbd tlietribu.ida 

por grupos Qe etiud, ee preoenta en el cuaaro III • 

u 

• 
No. • 

paciente e 
' 
• 
' 

.. 
I•~ 
• • 

~~ ~ ~ 
;'.·!· 

~¡ . . :.~ ~ J 

~ ' -~ ~: 
'~~ ( 'L ·' ,¡;, 
l:• .1··; ~ ' .; 
~:!~ 1 

-~ i 2~/~ .. i• 
~ ~· 1.: í • .· ¡ 

1~?:4 Sobrevivientes 

lm Uetuncionee 

Cuadro llI. 

De los 11 po.cientee que fullecieron, seia de ellos requi­

rieron por lo menos de una reintervenci6n urgente, Mei ai.emo 

la mortalidad Pflr& el grupo ~ue recib16 bpoyo nutricional ar­

tifiCikl fué del 60,:. De todos loe en!ermoe que fallecieron, 

nueve de ellos l8l.8::) tenían mle de 3 días ae evoluci6n de 

la p¡:..tolog!a intr&.peritoneal, y de éutos, cinco (45.4~) tenían 

mle de 5 ÓÍbe coñ la enfermedud bntee ue rdCibir ttl t:ru\limiento 

- 31 -



quirúrgico inicial, 

De los pocos pacientes que se inanejaron sin drenaje de la 

cavidad peritoneal e6lo uno falleci6. PJr otro l~do, do toaae 

las detwiciones, e6lo un&. correopondi6 al sexo femenino, 

El tiempo de estancia hoapital~riu global fu& en promedio 

de 22.7 dias, con un rango que var16 desde loe 5 d!ae hueta ll 

meses. La duraoi6n del internamiento para loa pacientes mane­

jados sin drenaje peritoneal fué de 30.8 dias, para loe que se 

autur6 lu piel en la primeni. intervenci6n de 15 diae, miantrae 

que par& loa que se dej6 abierto dicho plano tu& de 25.2 diae. 
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DISCUSIOM 

Au.nque el número de poblaci6n en el rreeente tra.bajo ee 

reducido, se puede realizar una diacusi6n de loe resultados 

obtenidos ya que ee encontraron algunos datos interesantes 

que V&le la pena comen t.a.r. 

En el estudio no hubo un predominio significativo de los 

pacientes que presentaron peritonitie genoralizttda en rela­

ci6n al sexo. Cabe eefiAlar que la ausencia de pacientes pe­

di,triooe dentro del grupo de enfermos estudiados ae debe a 

que el Hospital de Especialidades del Centro Médico La. Raza 

no maneja. poblaci6n pediAtrica, concretándose al tratamiento 

da enferaoa adultos. 

Bl hecho de que la mayor!a de loa pacientes estaba co ... 

prendida entre la tercera 1 sexta décadas de la vida, conlle­

va no e6lo a la aparioi6n de probleaaa m6dicoa 7 aentimenta­

lee1 sino también oc~siona serios tranatornoa econ6micos den­

tro de la dinámica familiar. 

El di&gn6etico preoper&.torio fu6 incorrecto o ineepecifioo 

en la quinta parte del grupo estudiado {20.3~) y aunque es un& 

cifra que roeul.ta aemejbnte comparadb con lbs reportadoa por 

otros autorea':° .. debe tenerse 11.D cuidado muy especial en éote 

tipo de enfermos, no s6lo en la detecci6n del problema peri­

toneal, sino tener una orientaoi6n diagn6etioa más cercana pa­

ra, poder brindar un mejor manejo pre y t?"9.naopere.torio. 

Doa pacientes fueron intervenidos uespu&s de cinco días de 

internamiento hospitalario: en uno de ellos se debi6 a ~ue tu6 

manejado como portador de enfermedad de la colágena y recibi6 

trata~iento inmunoaupreaor antes de la deciei6n ue someterlo 

a lapurotomia. 21 otro paciente tenia varias entermedadee or6-
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Dioaa 7 tl16 manejado m6dioamente durante 1011 pri~eroa d!ae de 

internamiento, éste paciente falleció 4 meuea deepu's de haber 

sido oper&do mientras que el primer pe.ciente logr6 sobrevivir 

a peaar de lo avan&a<lo del proceso peri toneal y tué egreeado 

del hospital 3 semanas deepuée de la intervenci6n quir6rgica. 

Bato reviate particular interés ya que lo presencia de entel'­

medad cr6nica hace que e1 estado olinico de los pacientes con 

peritonitis generalizada no guarue relaci6n con el grado de -

coap%'Jmiao peri tonaal (p < 0.01). 

Con el presente estudio se corrobore nuevamente que lta. cau­

sa m&s !recuente de peritonitis generalizada en nuestro medio 

•• l.a apendici tia uguda abarcando casi lM. mitad de l.oa anter­

aoa estudiados. 

Be de 11.amti.r la atenci6n el hecho de que en menos de la mi­

tad de loe pe.cientes se eolicit6 estudio bacteriol6gico del 

liqllido peritoneal, lo que puede repreeentKr no s6lo la talta 

de diaponibil.idad del eatunio, sino también el limitado inte­

rfa ae1 cirujano por conocer que tipo de microbioa están ooa­

aion&ndo el pr~oeao a&ptico. 

Queda a11entado en el ~reeente trabajo que la realir.aci6n de 

l.Mvado de lu cavidad peritonaal durante el trtt.naoperat~rio ea 

de aceptaci6n universal. En la 111a1oria de las p11blicaoione• •• 

aenciona qu.e la ut111EhDi6n da drenajes en cueo de perito~itia 
genara1itada ea inneceearia~"'ain emb&:rgo en el 11resente traba­

~º 11e encontr6 que en el 90.7" de loe enfermos se utilis6 uno 

6 mis drenaje11 dentro da le cavidad abdominal, con una inciden­

cin de presentuci6n de abceeoe residuales del J2.6" en éste 

grupo de pe.cientes, mientras que en lD8 pu.cientes manejados 

ain arenaje11 no hubo presencia de abceeoe reeidualee, lo cuc.l 

fu6 eatadioticamente significativo (p <0.05). 
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Kll el grupo de ps.cientee as.nej&.doe en el presente traba.jo 

no ee utiliz6 en ning6.n caso el lav&do peritonel con irriga­

ción poatoperatJria ni ningún paciente tué manejado con la pa­

red abdominal abiertt.. duru.nte l& primeru. intervención, esto -

probablemente refleje la falt~ de di!uai6n de éetoa m6todos 6 

bien, la. inauticiente experiencia en el manejo de áeto tipo 

de procedimientos. 

Laa intecciones reeidwilee ya eea a nivol de la pared abdo­

minal como intrabdominalea, fueron l&e complicaciones más fre­

cuentemente encontradas. En el gru.po de loe pacientes que te­

nian U.Qb. enfermed~d previa al cULidro peritoneal se preeent6 

una morbilidad del 94.7~. mientras que loe paoiontee reetan­

ha tuvieron una morbilidad del 68.5¡1 (p<0.05), 

Es de notar que en la poblaci~n eetwliada no se preeent6 -

ningi1n caso de ocluai~n intestinal por ti.aherenciaa, sin embar­

go por el tiempo corto de·aeguimiento de loe pucientea debe -

esperar• c¡u.e m lo1 siguientes ti.Boa presenten algunos de ellos 

éste tipo de problema111. 

Aunque una ainoria de loe enfe:nao111 fueron maneJadoa con apo­

yo nutricion&.l artificial, Jb hü eido bien docuaentada la im­

portancia que tiene el aantener wi adecuado aporte nutricional 

y no debe deeouidaree este aepecto dentro del aanejo de loa .. 
pacientes con peritonitis genentli2ada. Loe en!ermoe que reoi• 

bieron apo70 nutriciona1 pre111entaban condiciones genera.lee muy 

deterioradas 1 entermedt1dee más coaplejas que lf.quellos que no 

lo recibieron 7 de khÍ se desprende la elevudb mortalidad que 

preeent6 el grupo manej&.do con nutrición artificial. 

L&& aortalid~d ¡lob&l encontn.da en la poblaci6n estudiada· 

tu6 b&etb.nte ~cep~ble. La presencia d.e WUt ent'ermed.&.d crónica 

concoaitante elev6 lu mortalidad bl 42.1~ lo cual fué esto.die-
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ticaaente significativo ( p <O.Ol). 

De igua1 fonn&., los pacientes que tuvieron perf.:.raci6n de 

un diverticUlo col6nico presentaron Wia mortalidad ó.el 65.7~, 

mientras que que tuvieron una patología a11'erente a lu menoio­

llada preeentar.Jn UD& mortalidnd del 10.b ~ teniendo grun signi­

ficancia estadística (p < O.OOl). 

No hubo wu.. diferencia signitici..tiva en el tiempo de estan­

cia hospitalaria de loe paoientee IDl.Lnejudoe sin arenaje de la­

caviU~d peritoneul en c.:.mparoci6n de aquellos en quienes se -

colocaron drenee. 

Por 6ltimo, loe pacientes que requirieron Un&. 6 más rointer­
vencionee ureentes presentaron u.n&. mortalidud del 46,l~ compa­

rada con u.n 12.l~ de aquellos que no fueron aometidoa a reope­

ractones urgentea. 
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CONCloUSIONES 

Lae c.Jnclueionee a lbs que ae 11eg.S C11 tónoino del pr9aen­

te estudio fueron: 

l. Ro existe demasiada diversidad de procedimientlla utili­

zados en nuestro medio pbr& e1 u.nejo q,uirCirgico de loo po.­

cientee c.,n peri toni tia gener&l.iiada, siendo universal el uso 

de lavado tJ'6.nsoperatorio de la cavid&d abd.Jminal. 

2. La peritonitis gene:ru.lizada es un JUa.deciaiento g~ve, -

con elevadas t&Bbe de aorbilidad y mortalidbd 1 las cuales ee 

increaentan de eanel'l:l eignf'icatiY& al tener alguno de loe ei­

guientea factorea1 edad. avanl'.ada, enfermedad cr6nica conco•i­

tante, prolongado tie~po de evoluoi6n de la peritonitis, pre­

sencia de u.n d.ivertlculo de colon perforado ~ necesidad de una 

reinterwenci6n 11rgente. 

)• La caua&. aáa frecuente d• peritllnitie generaliuda en 

nuestro .edio eigue eiondo 1a apendicitis aguda. 

4. Mo exiati6 ninguna diferencia ma.rcaQa entre 1a co1ocaci6n 

6 no de drenajes dentro de 1a cavid11d peritoneal respecto al 

tiempo de estancia hospitalaria ~ue ocuparon 1oe pacientes o 

a 1e. •orta1ida41 ein eabergo la presencib. de abceeos reeidua.lea 

intrubdominales fu6 aucho aaáe frecuente en el grupo de pacien­

tes mane ;ta.dos con drena jea intraperitonealoe. 

5. Ro existe expe~iencia en nuestro medio en el ll.ll.nejo oe 

irr1.,.c1Sn peritoneal pootope.,.toria. 

6. Debe tenerse Wl cuidado •llf especial •n el IDóDe~o de pM.­

cientee con divertlculo de colon perforado, ya que en nuestro 

eatUóio 6sta patologl.a preaent6 las tasao de morbllioad 'lf aor-
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talidad máe elevadas. 

7. En la actualidad, la mortalidad g1obal en nueetro medio 

para p&.Cientes con poritonitie generalizada ha podido ser dis­

minuida, sin embargo queda un amplio csmpo de inveetigaci6n 

pa111 nuevoo procedimientos quirúrgicoa que rodu~can las taeue 

de morbilidad y mortalidad. 
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