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INTRODUCCION,

La peritonitis bacteriana generalizada continua represen-
tando en la actualidad un reto para el cirujano. A pesar de ser
unb de los problemas mis antiguos que justifica en forma consis
tente una intervencidn quirirgica, ha sido y sigue siendo suje-
toc a inumerables estudios e inovaciones; sin embargo, la morta-
lidad de los pacientes que cursan con un proceso de peritonitis
bacteriana sigue siendo elevada debido a las repercuciones orgé

nicas en general que ésta desencadena.

Los principios inequivocos del tratamiento de la peritoni
tis bacteriana generalizada continuan siendo 1la descompresidn
del tubo digestive, restitucién de liguidos, antibibticos sisté
micos y el cierre, exteriorizacidén de la lesidén o cualquier otra
maniobra definitiva para curar el origen de la contaminacién. El1
papel de tratamientos adjuntos como lo son el lavado de la cavi
dad peritoneal, el uso de antibidticos o antisépticos intrape-
ritoneales y la desbridacién peritoneal por sdélo mencionar a los
de mayor interés, continuan siendo dificiles de evaluar y cons-

tituyen un punto aiin en controversia.
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Sin duda alguna, la deteccidén temprana del paciente con pe
ritonitis generalizada y el manejo oportuno y adecuado de la nis
ma redundardn en una menor mortalidad y mejor evolucién y pro-

néstico del paciente.



GENERALIDADES.

1) Estructura del peritoneo:

El peritoneo es la membrana mesotelial serosa que limita las.
paredes abdominales parietales y envuelve las visceras. Su superfi-
cie lisa transldcida carece de una resistencia uniforme. Ademfz de
limitar las paredes abdominales y pélvicas, el peritoneo parietal cu
bre la superficie iﬁferior del diafragma en donde tiene una funcién
muy especializada, absorviendo substancias en forma de particulas a
través de estomas linféticos modificados. El peritoneo visceral cu-
bre toda la superficie de los Srpanos intraperitoneales y la superfi

cie ventral de muchas de las visceras retroperitoneales.

La cavidad peritoneal es el espacio potencial entre las capas
parietales y viscerales del peritoneo. El epipldn gastroepatico y el
estémago dividen al celomas en las cavidades peritoneales mayor y me-
nor, las cuales quedan comunicadas a través del hiato de Winslow. la
membrana peritoneal consta de una capa superficial. de células meso-
teliales planas sostenidas por una membrana basal y una capa subsero
sa mas profunda de tejido conjuntivo bien bascularizado. En un ser
humano adulteo, el &rea del peritoneo es igual al érea total de la su
peqificie corporal, esto es 1.7 metros cuadrados, y la superficie de

intercambio funcional se calcula en casi un metro cuadrado.



El epiplén gastrocélico cuelga de la curvatura mayor del estéma
go, forma un delantal anterior al intestino delgado y llega por su
parte inferior hasta la pelvis. Es una estructura de cuatro léminas,
dos de éllas, las posteriores, se reflejan hacia arriba para unirse’
en un borde relativamente avascular con el colon transverso y el me
socolon, El riego sanguineo del epiplén mayor se origina de-la rama
gastroepiploica izquierda de la arteria esplénica y de la arteria —-
gastroepiploica derecha que se origina en la rama gastrocduodenal de
la arteria hepédtica. Las venas del epipldn drenan en la vena espléni
ca y de ahl al sistema porta. El epiplén gastro-esplénico es una ex-—
tensi6n del epiplén mayor, y lleva entre sus dos capas peritoneales
a. los vasos gastricos cortos que pasan por el fondo del estémago ha-
cia el bazo. El epiplén gastrohepitico, o sea el epiplén menor, se
extiende desde la superficie inferior del higado hasta la curv&tura
menor del estémago y la primera porcién del duodeno. Sus dos capas -
forman una estructura delgada que separa la cavidad peritoneal menor
de 1a ma&or. la cual es anterior. El epiplén interviene en forma muy
importante en la delimitacidén de los estados inflamatorios en la ca-

vidad peritoneal.

El mesenterioc es un pliegue de peritoneo especialmente adaptado;



.

se encuentra extendido en la pared abdominal posterior para darle sostén
a casi la totalidad del intestino y proporcionar su riego sanguineo.
El mesenterio del intestino delgado esta bien desarrollado y se ex-
tiende oblicuamente hacia abajo desde la cara lateral izquierda de
la segunda vértebra lumbar, atravezando la columna vertebral, la ve-
na cava inferior y la aorta, asi como la porcién del duodeno para fi
nalizar en la fosa iliaca derecha., Entre estas capas estan suspendi-~
das las arterias mesentéricas, las venas, los linféticos y los ner -
vios, todos dentro de un tejide areolar laxo. El mesenterio que va
hacia el ciepgo y el colon derecho esta incompleto en su desarrollo,
en tanto que el mesocolon transverso y el mesocoleon sigmoide, son es
tructuras'muy bien desarrolladas. En el espacio virtual de la cavidad
peritoneal, unos cuantos milimetros de un liquido claro proporciona
la lubricacidén necesaria para que las visceras abdominales se desli-
zen entre s{. Este liquido peritoneal per lo general contiene 50% de
linfocitos, 40% de macrdfagos, algunos eosinbéfileos y células cebadas,

¥y rara vez células mesoteliales, en &l no hay bacterias. (42)

2) Fisiopatologia de la lesidn peritoneal:
La respuesta inflamatoria por peritonitis bacteriana genera

una répida movilizacién de grandes cantidades de liquideo'extracelu -



lar, proteinas plasmaticas y 1eucocitoe hacia 1a cavidad abdof
minal y el espacio areolar 1axo que esta entre las visceras ¥y -
las membranas peritoneales parietalea. Debido a 1a gran exten.
sidn del peritoneo este secuestro de liquido extracelular con
frecuencia alcanza tal magnitud que origiﬁa serias cﬁnﬁecuen—

cias scobre la hemodinamia.

La peritonitis suele originarse por contaminacién con el
contenido de los érganos intraperitoneales, El principal meca
nismo para la absorcién de la cavidad peritoneal es el drena-
je linfético a través del diafragma, los cuales comunican con
la cavidad peritoneal a través de los estomas descritos por
Von Recklinghausen., El tama%o ¥y el flujo de los estomas depen
de de los movimientos diafragméticos y de la presidn intrape
ritoneal. El diédmetro de los estomas es el adecuado para eli-
minar bacterias y hay vélvulas que impiden el flujo bidireccio
nal en los conductos linfaticos. La via principal de drenaje
es a través del conducto torécico, de donde pasan a la circu-
lacidén sistémica; todo este proceso ocurre en aproximadamente
quince minutos. La respiracidn a través de la contraccién y

relajacién diafragmatica favorece la eliminacidn, vaciando vy



llenando las lagunas linféticas. E1 aumento en la presién in-
traperitoneal también acelera el movimiento de la; particulas
desde el abdomen, pero el ileo paralitico y la anestesia gene
ral disminuyen el proceso de eliminacidén. Este mecanismo de
eliminacién representa la primera linea de defensa de la cavi
dad peritonal contra el ataque bacteriano, siendo un factor
importante en ese mecanismo el movimiento ascendente del mate

rial que esta en el peritonec haciael espacio subfrénico.

La segunda linea de defensa es la respuesta inflamato~-
ria. Al cabo de unos minutos hay flujo de neutrdéfilos y el
niimero de polimorfonucleares aumenta con el tiempo y correla-
ciona directamente con la cantidad de bacterias. Las bacterias
activan el sistema alterno del complemento y liberan factores
de opsonizacién (C3b) y quimiostdticos {CSa), lo cual hace que
las bacterias gean fagocitadas. La liberacién de histamina de
las células cebadas peritoneales, favorecen alin mis la permea
bilidad de los pequefios vasos en el mesotelio peritoneal, Si
la peritonitis continba, el trasudado inicial se convierte en
un exudado rico en proteinas, especialmente fibrinégeno, el

cual se transforma en fibrina por la accién de la tromboplas-



tina liberada por las células mesoteliales lesionadas. La fi-
brina se adhiere a la membrana peritoneal y a la serosa de
los intestinos, lo que es Gtil para la delimitacidn de los es
tados inflamatorios en uno y otro segmento de la cavidad peri

toneal.

La peritonitis generalizada se acompaila de una paralisis
intestinal total. El intestino se distiende con el aire deglu
tido y con una acumulacién de liquido en la luz del tubo, La
patogenia del ileo de la peritonitis involucra factores neurd
genos, hormonales y loca%es. La respuesta adrenérgica, dismi-
nuye el peristaltismo hasta el punto de un ileo clinico, sin
embargo cuando una asa de intestino delgado es exterlorizada
se interrumpe su inervacién, puede haber un ileo refléjo se -
cundario.o una inflamacién peritoneal distante, lo que impli-
ca algin mecanismo hormonal no identificado en forma definiti

va, probablemente es el glucagon. El liquido que se acumula
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en la cavidad peritoneal tiene concentracién baja de sodio ¥

potasio, pudiendo paralizar el intestino al bafiar sus paredes.



ANTECEDENTES.

El tratamiento de los pacientes con peritonitis generalizada
tiene dos objetivos bien reconocidos: 1) el control de la causa
de 1a peritonitis, y 2) el tratamientc de la peritonitis misma; -
ésto es, reduccién de la poblacién bacteriana lo més répido y com

pleto posible.

El propdsito del lavado peritoneal con antibidticos es remo-
ver los irritantes quimicos, enzimas digestivas, particulas grue-
sas, sangre, toxinas, heces y bacterias de la gran superficie ab-
sortiva peritoneal y ademé@s expone a la superficie peritoneal a

altas concentraciones de antibidticos.

El lavado peritoneal no es una técnica nueva, fue inicialmen
te descrito por el Dr. Pierce en 1905, y practicade por Cope en
1939 en los primeros dias de la cirugia (39}. Torek en 1911, usan
do lavados copiosos redujo la mortalidad de 100 a 30% (6), siendc
mejorado el manejo de la peritonitis posteriormente con el uso de
soluciones con antibidticos en un modelo de peritonitis fecal rea

lizado por Artz en 1962 (1),
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- Noon en 1967 reporta la utilidad del lavado transoperatorio
(22), sin embargo, puede ser continuado después de la operacién -
por introduccién de liquidos a través de uno o mids drenes perito-
neales como lo refiere Caridis y cols. en 1969 (9) y Gjessing y -

Tomtin en 1974 (14),.

Sleeman y colg. {1969) en un trabajo experimental en ratas
menciona que la utilidad del lavado peritoneal con antibidtices -
depende del tiempo de inciacidn del tratamiento, siendo inefecti-
vo después_de 8 a 12 horas posteriores al indculo, observéndose -
mejor sobrevida con el uso de tratamiento combinado del lavado pe
ritoneal y antibidticos (37). Mckenna y cols. {1970), logrd una -
disminucién del indice de mortalidad en un 40% y de la morbilidad
en un 50% en pacientes con peritonitis severa, mediante el uso de
lavado peritoneal continue con pecinicilina y kanamicina (22), Pe
loso (1973) y Sharbaugh (1974), lograron mejoria significativa en
los Indices de sobrevida mediante el uso de lavado peritoneal con
cefalotina (24, 34). Stewart y Métheson {1978) realizaron estudios
de lavado peritoneal en peritonitis por apendicitis en 1B9 nifios,
‘observando una disminucién de las complicacicnes sépticas y adhe-

renciales, de infeccidén de la herida, asi como disminucién de los
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dias de estancia hospitalaria, por lo que apoya el uso de lavade
peritoneal con tetraciclina. Asimismo, reportaron una disminucidén
significativa de la mortalidad en un estudio experimental en ra-

tas (38 y 39).

Washington utilizé lavado peritoneal con heparina, cefamandol
y eritromicina, concluyendo que es de utilidad para limpiar la ca
vidad abdominal y disminuye la frecuencia abscesos en el posopera
torio (4l1}. En un estudio realizado por Dunn en 1983, cbserva que
la presencia de liquido en la cavidad peritoneal aumenta la morta
lidad y se asocia a un répido crecimiento bacteriano, quizé al in
terferir con los mecanismos de defensa, diluyendo las opsoninas y
disminuyendo la fagocitosis, y retrasando el aclaramiento linfati
co diafrapgmitico, por lo que recomienda que cuando se realize la-
vado peritoneal la solucidn debe ser removida completamente antes

del cierre de la cavidad.(12)
Se han utilizado miiltiples antihidticos en el lavado perito-

neal, tales como penicilina, estreptomicina, amikacina, kanamici-

na, neomicina, bacitracina, tetraciclinas, cefaloridina; cefalot}i
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na, etc; en 1985 Saha describe el uso de metronidazol, encontran-
do en un menor nimero de abscesos intrabdominales y de heridé qui
riargica que el reportado por la literatura, asi como un menor gra
do de adherenclias en pacientes sometides a una segunda interven -

cidén (30},
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LAVADO PERITONEAL CON METRONIDAZOL.

1. OBJETIVOS:

| Come hemos observado durante el desarrollo de este traba
Jo el lavado peritoneal con soclucién salina durante el acto -
quirirgico de un proceso peritoneal generalizado, ya sea sola
o agociada a antibidticos, es una medida terapéutica que se
considera de utilidad ya que mejora la sobrevida y disminuye
‘las complicaciones de los paclentes con peritonitis bacteria-
na, Se han utilizade un gran nimero de compuestos antibidti -
cos, siendo el objetivo de este trabajo el analizar la utili-
dad del lavado peritoneal con metronidazol, comparéndolo con
el uso de otro antibidtico ¢ de sclucidn salina exclusivamen-—

te.

2, MATERIAL Y METODOS:

Para la realizacidén de este estudio se utilizaron 30 ra-
tas de la raza "Wistar, del sexc masculino y de pesc aproxima
do entre 200 y 350 grs. Con el fin de desarrcllar peritoni -
tis bacteriana en todos los animales, fueron sometidos a lapa

rotomia exploradora, mediante la cual se les produjo una le -
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sidn cortante de aproximadamente 2 cms. a nivel del recto sig
moides, encontréndose con materia fecal aproximadamente en el
80% de los animales, cerrande la cavidad abdominal y mantenién

dolas en observacién.

A las 24 horas promedio posteriores a la lesién se reope
raron a las ratas describiendo y analizéndo los hallazgos, vy
suturando la lesidn con material absorvible catgut crdmico 4
ceros, ¥ lavéndo la cavidad peritoneal para lo cual se divi -
dieron los animales en 3 grupos:

1 Lavado peritoneal con solucién salina --
{100ce.} 10 ratas.

I Lavado peritoneal con solucién salina vy
metronidazol (250mg.} 10 ratas.

111 Lavado peritoneal con solucién salina y
gentamieina (80mg.) 10 ratas (trabajo de

tesis simulténeo).
Se compard la mortalidad entre los diferentes grupos rea

lizéndose necropsia en el 80% de las ratas para comparar los

hallazgos y analizarlos con €l método de chi cuadrada.

- 15 -



3. RESULTADOS:

Los resultados cbtenidos en el presente estudio fueron -
los siguientes: a todas las ratas a las que se les produjo le
si6n en el recto sigmoides desarrollaron sepsis abdominal a
las 24 horas en que se reoperarcn posteriores a la lesién, ca
racterizédndose por los siguientes hallazgos: presenaia de na-
tas de fibrina en 30 ratas (100%), edema e hiperemia de asas
intestinales 27 ratas (90%), presencia de exudado purulento -
en 20 (66%), adherencias laxas en 10 {33%) y abscesos interasa

en 5 ratas (16%). (fig. 1).

FIGURAl.- HALLAZGOS MACROSCOPICOS 24 HORAS POST-LESION

30 100%
0%
66%
20
No.
Ratas
10 33%
16%
NATAS EDEMA EXUDADO ADHEREN ABSCE
FIBR1 HIPERE PURULEN CIAS INTERASA.
NA. MIA. TO. LAXAS.

- 16 -



Una vez corroborada la presencia de sepsis peritoneal, se
realizé el cierre de la perforacidén y se instalé el tfatamieﬂ
to con lavado peritoneal en la foram expuesta anteriormente -
observiandose los siguientes resultados: la mortalidad general
fue de 66% (20 ratas}, siendo para cada grupo; 9 ratas en el

I (90%}, 6 ratas en el II {60%) y 5 ratas en el III (50%). -~

(rig. 2).
FIGURA 2.~ MORTALIDAD GENERAL POR GRUPOS
10 j= 90%
.
No. Ratas - 60%
- £0%
5
M
s
Gpo. I Gpo. II Gpo. III

-17 -



Aunque la mortalidad observada fue menor en grupo los -
grupos manejados con lavado peritoneal mas antibiético, la di
ferencia no fue estadisticamente significativa (p< 0.10). Se
realizd entonces el anadlisis del tiempo transcurride desde la
instalacién del tratamiento y la muerte de la rata, observén-
dose que la mayor mortalidad del grupo I se presentd dentro -
de las primeras 24 horas, mientras que en el grupo II y III,
esta se produjd entre las 24 y las 36 horas. Al comparar el -
grupo de lavado peritoneal con metronidazol con los otros dos
grupos en forma separada tampoco se encontrd diferencia signi
ficativa siendo de p< 0.20 con el grupo I1I y de p <C,10 con

el grupo I. {fig. 3}).

FIGURA 3.- INTERVALO ENTRE LAVADO Y MUERTE POR GRUPOS

Grupo I,
10 Grupo II.
- Grupo IIT1.L]
No. Ratas B
5 |—
-
[ gﬁ

0-24 hrs. 24-36 hrs. + 36 hrs.
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La sobrevida general fue de 33% de las ratas, siendo de-
1% para el grupo I, 40% para el grupo II y 50% para el grupo
III. Se realizd necropsia aproximadamente en el 80% de los -
animales, encontrédndose la linea de sutura de la lesién Inte
gra, y en los grupos manejado con antibidticos en el lavado -

‘peritoneal un menor grado de reaccidén inflamatoria.

4, DISCUSION:

Los pacientes que cursan con periteonitis fecal o purulen
ta constituyen un grupo de riesgo con alta morbilidad y morta
1idad. La gran cantidad de bacterias alojadas en la cavidad -
peritoneal, disminuye los mecanismos de defensa, ocurriendo -
bacteremia y posteriormente.septicemia, siendo estos los dos
principales factores que contribuyen en la perpetuacién de la
enfermedad. Substancia adyuvantes tales como sangre, bilis o
material necrdtico ejercen efectos deprimentes aumentande la
proliferacién bacteriana dentro de la cavidad abdominal. Para
contrarrestar estos efectos, muchos cirujanos irrigan la cavi
dad peritoneal antes del cierre de la laparotomia para diluir
dichas substanciass y disminuir la cantidad de microorganismos

presentes, El uso de antibidticos sistémicos en un paciente -

1o ESIA VESS MO DEE
s{f\‘u BE LA BIBLIOTEGA




en estado de choque y con una perfusidn tisular disminuida, -
pone en duda el que se logren alcanzar niveles terapéuticos -
en el sitio infeccioso; por lo que muchos autores recomiendan
el uso de antibibdticos en las soluciones para lavado perito -

neal {(30).

Existen varios reportes que indican una reduccién signi-
ficativa de la mortalidad y 1la morbilidad, cuando el sitic de
origen de la infeccidn ha sido manejado con soluciones con an
.tibiéticos administrados directamente en la cavidad peritoneal
{tabla 1). Shumer también obtuvo buenos resultados con el uso
de kanamicina en les primeras etapas de la infeccién {32), nl
igual que Burnett con el uso de penicilina y estreptomicina -
{6). Noon en estudios similares encontré que el uso de antimi
crobiancs en las soluciones reducia las complicaciones infec-

ciosas postoperatorias {23),

Varios estudios experimentales apoyan la idea que la irri
pacién transoperatoris sin antibiéticos no tienen ningin efec
to sobre la mortalidad o las complicaciones postoperatorias -

de la contaminacién peritoneal. Minervini y cols. usando solu
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TABLA 1.- RESULTADOS DE LAVADQ PERITONEAL CON ANTIBIOTICOS

NOMBRE DEL AUTOR

MORTALIDAD

NUMERO ANTIB. ANTIBIOTICOS INFECCION ABSCESO
CAsS0S 8ISsT. EN LAV. PER. DE H.Q. PERITONEAL
Noon y Amoc. (23)....... 1989  Si Sol. Salina 48 (24.1) 4 (2) 12 (5.8)
: 208 54 Kanamicina + 24 (11.7) 5 (2.4) 12 (6.8)
Bacitracina
McKenna y cols.(22)...... 25 8i No 9 (36) 6 (24) 15 (60)
T 25 Si Kanamicina + 2 (8) 1 {4) 5 {20}
Penicilina
Brown y Stoller (30)..... 23 sS4 Noxitiolina 10 (43.24) 4 (17.3) 3 (13)
Fowler (30)siiaiscasrines 33 51 No 9 (27.2) 6 {(18,1) Nula
36 No . Cefaloridina 8 (22.2} 1 (2.77) Nula
Stewart y Matheson (39).. 72 Si No 21 (29.2) &6 (8.3) fula
59 5i Noxitiolina 19 (32.2) 4 (6.7) °  Nula
58 Si Tetraciclina 5 {8.6) 4 (6.8) Hula




ciones sin antibidtico, demostré que a pesar de haber disminu
ido el nimero de hacterias irrigando con 5 litros de solucidn
salina, no hubo disminucién en la formacién de abscesos intra
abdominales postoperatorios o en el indice de infeccidn de he
rida quirGrgica después de la reseccidn electiva del colon. -
Rémbo, sin embargo, no encontrd diferencia en el indice de -
abscesos 0 de infeccidn de herida con el uso de soluciones -
con cefalotina en pacientes con peritonitis bacteriana secun-

daria a diferentes causas (2B8}.

En el presente estudio, a pesar de no haberse observado
una diferencia significativa en los grupos manejados con anti
bidticos en el lavado peritoneal con el grupo control, si =se
ohservdé una menor mortalidad general. Asi mismo, la agresivi-
dad del proceso séptico fue menor, ya que la mortalidad en el
grupo control se presenté principalmente dentro de las prime-
ras 24 horas, mientras que en los grupos manejados con anti -
biético, fue posterior a las 24 horas. Se observd también que
la reaccidn peritoneal posterior al lavado con solucién con -

antihidticos fue menor que en el grupo control.
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5. CONCLUSIONES:

1.~ E1 lavado peritoneal con solucién més antibidtico -
{metronidazol) es de utilidad en el manejo de la sepsis abdo-
minal,

2.- La mortalidad observada en el grupo manejado con la-
vado peritoneal y metronidazol fue menor que en el grupo con-
trol.

3.- La agresividad del proceso séptico abdominal fue me-
nor en el grupo manejado con solucidn y metronidazol en el 1n
vado peritoneal, observindose que la mortalidad se presentd -
en el grupo control en un menor lapso de tiempo (menos de 24
horas}.

4,- lLa reaccidn inflamatoria observada en el grupc mane-

Jado con solucién y metronidazol fue menor.

- 23 -
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