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l N T R o D u e e I o N.-

Despu6s' de una ope.fsci6n. al parecer adecuadn, por pertton_! 

tia generalizada, es imposible obtener un drenaje adecuado de t,!?. 

da la cavidad per!toneal; el pus puede reinstalarse entre las 

asas intestinal~a, en la pelvis o en los espacios subfr~nicos. 

Ae1 pu~s, siempre existe el peligro constante de la formaci6n de 

abscesos.(l). 

En pacientes que sufren peritonitis supurativa aguda secun­

daria a la contaminaciGn de la cavidad abdominal a partir del -­

conducto gnatrointcstinnl, por lo general se encuentro una _flora 

bacteriana mi~ta, o polimicrobiana. Los aerobios que se stslan -

con mayor frecuencia son: E. Coli, Klebsiella, estreptococos, -­

proteus y enterobacter: y, los anaerobios más frecuentes compre~ 

den: Bncteroides fraHilis, Peptocstreptococos y Clostridium (2). 

La scpsis intrabdominnl pura por anaerobios ocurre en menos del-

15% de los casos, mientrns que la causada por aerobios puros sc­

nota en menos del 10%, De tal manera ~uc más del 75% de las in -

fecciones intrnbdominales se deben a aerobios y anaerobios (J). 

Para erradicar por completo a las bacterias de la cavidad 

peritoneal, se han propuesto loa lavados intermitentes o contt 

nuos con soluciones electrol1ticas. En los abscesos locales quc­

haynn podido evacuaTsc sin romper su pared. la irrigación gener.!! 

lizada del peritoneo puede producir diseminnciGn de las bacte -­

rtas en cuadrantes no contaminados y estar razonablemente contr~ 

indicada. (4), 

El lavado de la cavidad peritoncal contaminada utilizando -

grandes volúmcnea de soluci6n irrigantc íuG aconsejada por prim~ 

ra vez por Price en 1905. y posteriormente por Torek, comunican­

do que esta técnica reducta la mortalidad en la peritonitis gen~ 

ralizadn dt:!spu!!G di:! una apendicitis. (5) (6), Su uso disminuy5 -

debido nl temor de que el Invado diseminarla ln contarninaci6n p~ 

ritonenl en el manejo de ln peritonitis supurativa, e infor~6 una 

reducción de dos tercerns partes en la mortalidad (7). 

El concepto moderno del lavado pcritoneal considera al peTi-
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. _. _,_ 

toneo cont8minad0 de la mi~mB f·o_rma ~~e·. un~-_he~tda _d~rmi~a con -

taminada; ·1a--Í~rigarii6n. Cop-Íosa ea el: principal componente del -

tratami-ent_o '_e_implica ~1 u~~--d~ Srarides Vo1Gmenes, hasta de 10 -

litros de soluci6n salina y en ocasiones mis, con el objeto de -

dilutr y eli~inar todo el contenido ~eritoncal contaminado (8) -

(9) (10) •. 

El drenaje quirúrgico completo es el tratamiento m5s impor­

tante para la sepsia intrabdominal, Siempre que seo posible el -

drenaje debe hacerse en forma declive. Es necesario reparar o el! 

teriorizar el .'iree de vtscerns dañadas o enfermas para reducir -

la probabilidad de que continúe la contaminaci6n peritoneo!. La­

sepsis intrabdominal se trata mejor con una combinación de dren~ 

je quirúrgico y antibioticoterapia apropiada ( 11). 

Una vez controlada la fuente contamfn.:lnte, debe cv.:lcuarse -

todo el material purulento y la sangre de la cavidad peritoneal. 

Es necesario drenar cualquier colección de pus o absceso locali­

zado, A menudo, una auavc separaci6n de las asas intestinales -­

que estlín unidas por adherencias fibrinoeas, permite descubrir -

colecciones inl.ermcsentéricas de pus. En la peritonitis general.! 

zada, se evacuarán las 5reaa subdiafrngmátic¡¡s, subheplítica, los 

espacios laterales peritoneales y las 5res pélvicas. Estos pasos 

se facilitar5n mediante la irrigaci6n de la cavidad peritoneal -

e 1 i • 
Es frecuente que el drenaje quirGrgico de un foco séptico 

no resuelva tntcgramentc la recidiva de abscesos y la remisi6n 

de la zona de daño intra o retroperitoncal. Ejemplo de cate pro­

blema son los flemones pancreáticos, las Sreas de necrosis des -

pués de perforaci6n o cxcisi6n de colon, las fistulas digestivas 

únicas o mGltiples en fase 2 (contaminación pcritoneal circuns -

crita) (12). 

En el manejo postoperatorio con sistema de irrigac16n- suc­

ción de enfermos con las patologtns mencionadas, o loe poetopcr!!_ 

dos que se dejan con abdomen abierto, se ha reportado bu<!na res-

puesta (13). Recientemente se investig5 el uso de otro coloide, 

el manito! como soluci6n para lograr la limpieza de lireas de fl~ 

mGn o necrosis intrn o retroperitoneal, que no habtan logrado r~ 
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solverse con el drenaje y lavado quirGrgicos. Es probable que el 

Oextrnn gracias a su poder onc6tico pertnitn mayor dilucilin de ln 

zona por drenar sin necesidad de lapnrotomtas repetitiva& (14). 

Cuando el enfermo cursa con una lesión extensa de necrasis­

cn cavidad peritoncnl, por cualquier pntologtn, la pcrpetuaci6n­

de gravedad, es lo h.'.\bitunl, 11 pesar de que la lesión primaria -

como origen del problema se haya corregido quirGrgicamcnte y el­

drenajc y limpieza quirúrgicos del ñrca lcaionada se haya reali­

zado (12). Un sistema de irrigación- succi6n frecuente, impide -

el acii111ulo de detritos y previene la absorción tlc toxinas y bac­

terias del órcn de lesión por efecto met:Snir:o debida n la pre -­

sión hldrost.iitíca ejercida por la velocidad del flujo de l.a sol~ 

ci6n administrada (15) (16) (17). 

Si la soluci6n usada tiene efecto hlperosmolar o ncciGn on­

c6ticn, pudiera actuar en las 5reas de necrosis y abscesos por -

dos 1JH!c11nismos sinúrglcos en favor de la cura e ión de la zona 

afee tndn: 

l) Aumentando el trasudndo plnsmlit:ico nl lt~uido intcrat.i -

cial con incremento del volumen de agua sobre la zona de 

detritos, necrosis y pus. facilitando de esta manera su­

drenaje exterior a través de sondas suaves. 

2) Este efecto hiperoam5tico pudiera inducir dcshidrataciOn 

de la bacteria limitando su metabolismo y Teproducci6n. 

Ambos mecanismos pudieran diaminu!r la poblac16n de bacte -

rios en lo. zona de la lesi6n (18) (19) (20), 
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Con el objeto de valorar si con un sistema de 

irrigaci6n-succi6n con Dcxtran 1 aplicado en el 

postoperstorio de enfermos en los que se hays­

realizado un drenaje de material necr6tico pu-

rulen to, se logre la limpieza total de lecho-

con flem6n y/o necrosis; definir si el uso de­

un sistema de irrigaci6n-succi6n con Dextran,­

previcne la necesidad de intervcnci6n quirúrgl 

en repetida; analizar si el uso local de Dex -

tran, se asocia a cambios hcmodinámicos en el­

enfermo con scpsis peritoneal, realizamos el -

presente estudio. 
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MATERIAL Y METODOS.-

Este fu€ un trabajo: experimental, longitudinal, prospccti-­

vo, comparativo y abierto, que comprendiG 21 enfermos, todos con­

patologta aguda quirGrgica abdominal y antecedentes de una o m5s­

lnparotomtas previas. Fueron 12 hombres y 9 mujeres. El promedio­

de edad fu€ de 45. 7 años, oscilando de 24 a 75 años, que fueron 

operados y en los que se encontró los criterios siguientes, que -

son los de inclusi6n: pacientes mayores de 15 años, que no tuvie­

ron fallas orgánicas previas al padecimiento de ingrcso 1 y que h.!!_ 

yan sido uperados con hallazgos de: flemón pnncrelitico asociado a 

necrosis e infección de pared abdominal o rctropcritoneal, ftstu­

las digestivas en fase 2(contaminación pcritoneal circunscrita} -

con lirens de infiltrado infeccioso inflamatorio involucrando v1.! 

ceras abdominales. Controlados en el postoperatorio con abdomen -

abierto o no. 

Los criterios de cxclusilin: enfermos que cursaron con inest..!!. 

bilidad hcmodinlimicn o alguno fallo orglinica grave (rcnal,hcp.!iti­

ca, respJi'ntorla o cordiovasculor) • enfermos en los que la solucilin 

administrada de prueba no fuera recuperable en más del 80% de lo­

administrndo, 

Los criterios de eliminación fueron, enfermos en los que la­

solucilin de Dextran administrada en cualquiera de las irrigacio -

nea, no sen recuperable en mlis del 80% de lo administrado (500 -­

rnl.) en algún dta de su control, 

Los enfermos se dividieron en dos grupos, por el sistema de­

nameros aleatorios. Grupo A.- Enfermos a los que se administró ª2. 

lución de Dextran r.n. 40,000 en solución salina 0,9% u través de 

sondas de Malecot. Grupo B.- Enfermos con igual procedimiento pe­

ro aplicando solución snlinn sola en lugar de Dcxtrnn. 

A excepción del t,ipo de solución usada (grupo problema: Dex­

tran, grupo testigo: solución salina), todos los procedimientos -

de la 1nvestignci6n fueron similares para ambos grupos. A loa e!l 

fcrmos se les realizó irrig.1ci6n con 500 ml, de soluc!.6n de Dex -

tran o salina en 1S a 20 minutos, se dejó 30 minutos en el lecho 

de la cavidad, depositado, y se removió en loo siguientes 15 min~ 

tos. Este procedimiento se realiz6 cada 8 horas, El programa se -
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aplic5 hasta la curaci6n del enfermo o la suspensi6n del procedi­

miento por algunas de las condiciones señaladas en los criterios­

de climinaci5n. Se us6 antibi6tico indistintamente en ambos gru -

pos de enfermos, de acuerdo a antibiograma por diluci6n en tubo. 

De cada enfermo se obtuvo edad, sexo, diagn6stico, cirug1a o cir~ 

gtas realizadas antes o durante el estudio (hallazgos y técnica -

usada en cada uno}, complicaciones técnicas detectadas en ln cir~ 

gta y tiempo de cvoluci6n desde el inicio del padecimiento motivo 

de ingreso al estudio, hasta el momento de entrar al protocolo. 

A los enfermos se les midi6 signos vitales, diuresis, peso,­

biomctr1a hem5tic:a, gliccmia 1 diferencia arteria/venosa de oxige­

no, albúmina, trnnsfcrrina, cxcreci!Sn de nitr6geno, cultivos de -

lavado peritoneal. Todos estos parUmctros se realizaron el inicio 

cada semana y al dar de alta del estudio al enfermo, según la ev~ 

luci6n de cada paciente. Se registraron durante el control las 

complicaciones observadas, se Tomaron muestras para hemocultivo,­

cultivo del sitio de drenaje y de biopsia de pared abdominal, al­

inicio del estudio y cada semana hasta el f1n del control, Al fi­

nalizar el manejo de cada enfermo sea por defunci!Sn o por cura -­

ci!Sn, se escogió la cifra rnlis alterada de cada pnrúmetro, de los­

obtenidos durante su manejo; de tal manera que de cada enfermo se 

obtuvieran 3 cifras de cado estudio. 

Al final se analizaron por separado los datos para obtener -

medias, desviaci!Sn estándar y error estándar de la media de cada 

parámetro antes, durante y al final del estudio, Se investigó ln­

población de vivos y fallecidos en cada grupo, se calcul6 ocurre~ 

cia de cada complicación detectada, 

Se obtuvo el porcentaje de estas complicaciones y el porcen­

taje de vivos y fallecidos de cnda grupo. Se compararon los prom~ 

dios de las cifras obtenidas al inicio 

entre sí. Se 

y al final del estudio cn­

cnlificó la evolución de -cada grupo por separado y 

la lesi6n local abdominal como: Curación (resolución de la le --

sión primaria), corroborada por cltnica y cultivos; Mejorta (rem.! 

si5n de lc;is datos cl1nicos de sepsis sistémica, con o sin cultivo 

negativo); y, fracaso (persistencia de la lesión primar in, aunada 

a datos de falla orgfinicn y cultivo positivo). Finalmente se va-­

loró la ocurrencia de estos J tipos de evoluci6n en todo el lote-
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de enfermos estüdiados, y por separado .en el grupo que.recibi6-

Dextran contra eL grupo que recibi6 soluci6n salina. 
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R ~ S U L T A D O S ,-

De los dos grupos estudiados, el tietapo de evoluciGn de su 

patolog!a abdominal complicada antes de entrar al estudio fu~ -

~0.5 d.!as para el Grupo A; y de 17 d!as para el Grupo B. 

La poblaci6n de enfermos estudiados se carscteriz6 por ser 

portadora de pstolog!a quirúrgica abdominal complicada. Todos -

con una o mSs reintervencioncs con el intento de resolver su P! 

decimiento de base, 

Los procedimientos realizados en la reintervención fueron­

similares en ambos grupos antes de entrar al Programa (Tabla I), 

Destaca el lavado de cavidad, secuestrectom!a y drenaje de 

abscesos. 

Los enfermos que recibieron lavado intermitente con Dcxtran 

tuvieron un tiempo total de respuesta al tratamiento de 15.8 --­

d!as con desviación estándar de 7.34, Los enfermos que recibie -

ron lavado intermitente con soluci6n salina pura, tuvieron un -­

tiempo de respuesta al tratamiento promedio de 31,27 d!as (con -

desvJaci6n estándar de Il,55) (Tabla II), 

Los gérmenes cultivados al inicio del estudio en cada grupo 

se enlistan en ln Tabla III, De fstos destacaron Klebsiclla y 

Pseudomona, Hubo 16 cultivos positivos en el Grupo A¡ y lJ en el 

Grupo •• Al final del estudio, hubo un cultivo positivo en el 

Grupo A y B cultivos positivos en el Grupo B (Tabla IV), 

La evolución de la lesión local abdominal para el Grupo A -
fué la siguiente: 8 curaciones. una mejor!a y un fracnso:y, para 

el Grupo B: 4 curaciones, 2 mejor!as y 5 fracasos. 

Hubo reintervcnciones quirúrgicas durante o después del pr_2 

tocolo entre 3 pacientes del Grupo A¡ y en 6 pacientes del Grupo 

B, que representan el 11 y 33% respectivamente (Tabla V), 

Las complicaciones presentes durante o después del cstudio­

fueron 8 para el Grupo A1 y 14 para el Grupo B (Tabla VI). En el 

Grupo A hubo 6 f!stulas y 2 abscesos: en el Grupo B, 4 fistulas, 

3 abscesos y compl icacioncs d iveraas. 

Los parámetros medidos p.1ra valorar cambios hemodinámicos-­

son e listados en la Tabla VII. En otros pariimC!tros medidos enco.!!. 
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tramos cifras similares en los 2 lotes de pacientes para1 

temperatura. niveles de glucosa, diferencia arteriovenosa de ox.!_ 

geno. Sólo la excreción de nitrógeno de urea en orina de 24 ho 

roa, CuG distinta: el Grupo A con 6.84 grs •• y el Grupo B con 

10.9 grs, pero con una P mayor de O.DOS (Tabla VIII). 

La mortalidad en todo el grupo estudiado fué de 33%, 2 en-­

fermos del Grupo A y 5 del Grupo B ( Tabla IX). 
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TABLA I 

REINTERVENCION QUIRURGICA PREVIA 

GRUPO A (%) GRUPO B (%) TOTAL 

LAVADO oe CAVIDAD 10 (0.6) 5 (29) 15 
SECU E STRECTOHIA 5 (23.8) 5 
DRENAJE DE ABSCESO 1 ( 4. 7) 1 
LIBERACION DE ADHE- 2 9. 5) 2 RENCIAS. 

RESECCION DE Fl STULA 4.7) 

ESOFAGOSTOMIA CERV. 4 • 7) (5.8) 2 
RESECCION INTESTINAL 4. 7) 1 
CIERRE DE FISTULA (5.8) 

CIERRE DE PERFORACION ( 5 .0 l 

ULCERECTOMIA (5.8) 

VAGOT0!1IA (5.8) 

PILOROPLASTIA (5.8) 

TORACOTOMIA IZQ, (5.8) 

GASTROSTOHIA ( 5 .0 > 
CIERRE HU~ON DUODENAL (5.8) 

YEYUNOSTOHIA (5 .8) 

COLOSTOMIA (5.8) 

PARCHE GORE-TEX (5. 8) 

TO T A L: 21 1 7 38 
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T A B L A 11 

TIEMPO DE RESPUESTA 

G R U P O 

A 

• 

D 1 A S 

15.8 (D,E. 7.34) 

31.2 (D.E.11.55) 
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T A B L A Ill 

GERMENES CULTIVADOS (INICIAL) 

GERMEN GRUPO GRUPO 
A B 

Klebeiella Pneumoniae 4 3 

Pseudomona aeruginosa 3 5 

Staphylococcus (coag.neg.) 3 o 
Escherichia col! 3 2 

Proteus 2 

Entcrobacter fecal is 

Citrobncter 

Staphylococcus (coag.posit.) 

Serratia mnrcescens 

T O T A L : 16 13 
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T A B L A IV 

GERMENES CULTIVADOS (FINAL) 

GERMEN GRUPOS 
A B 

ESCHERICllIA COLI 3 

KLEBSIELLA PNEUMONIAE 2 

STAPHYLOCOCCUS (COAG. NEG.) 2 

PSEUDOMONA AERUGINOSA 

T O T A L: 7 
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TABLA V 

REINTERVENCION QUIRURGICA (FINAL) 

PROCEDI!-!IENTO GRUPO GRUPO TOTAL A B 

LAVADO DE CAVIDAD 1(33.3%) 4(66.6%) 5 

DRE:\AJE ABSCESO 1(33.JX) l 

RESECC.INTESTINAL 1(33.3%) -
CIERRE FISTULA 1 (16.6%) 

PARCHE GORE-Tl:::X 1(16.6%) 

T O T AL 3 6 9 
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T A B L A VI 

COMPLICACIONES DURANTE O DESPUES DEL ESTUDIO 

GRUPO A GRUPO B 

FISTULAS 6 4 

ABSCESO 2 3 

HEMATOMA SUBFRENICO 

SANGRADO DE VASOS 
SUBFRENICOS 

LACERACION YEYUNAL 

SllOCK SEPTICO 

INSUF. llEPATICA 

S.I.R.P.A. 

OBSTRUCCION DRENAJES 

T o T A L: 8 14 
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T A B L A VII 

PARAMETROS PARA EVALUAR CAMBIOS HEMODINAMICOS 

GRUPO A GRUPO B 

ALBUMINA J. l 7 2. 89 

r.A.(MEDlA) 83. 3 74. 4 

PULSO 98. 2 98.0 

RESPIRACIONES 22.4 22. l 

HEMOGLOBll\A 11. 4 11 • 8 

---- --· 
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T A B L A VIII 

OTROS PARAllETROS EVALUADOS 

GRUPO A GRUPO B 

TEMPERATURA 37.2 37. l 

GLUCOSA 94 .8 103.9 

DIF.A/V 02 3.3 3.8 

EXCRECION D/ 6.8 10.9 NITROGENO 

TRANSFERRINA 236.6 222.0 
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TABLA IX 

VIVOS MUERTOS 

GRUPO A 

GRUPO B 

' 
B 2 JO 

6 5 11 

14 7 21 1 t 
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ESTA 

SALIR 
TESIS 

DE LA 

DISCUSIONES Y CONCLUSIONES.-

NO DEBE 
BIBLIOTECA 

El lavado peritoneal considerado como un recurso terap€ut! 

co 1 ante enfermos con sepsis ha sido preconizado por varios gr~ 

pos en las doS últimas deéadas. Cada vez es muy frecuente de 

realizar lavado exhaustivo de cavidad abdominal, sin dejar dre­

najes para control postoperatorio. En la mayorta de los pacien­

tes con peritonitis esta conducta es la recomendada (2) (8) (9) 

(12). Sin embargo, cuando ante un cuadro de peritonitis se de -

tecta por laparotomta una o más de las tres alteraciones pro -­

puestas: presencia de flem6n pancreático, en el que el manejo -

quirúrgico manual o instrumental no consigue la debridación ni­

la limpieza de la zona de la lesión, o los pacientes con pcrit~ 

nitis fecal que condicionan infiltrado inflamatorio y áreas de­

necrosis intra y retroperitoneal, ó aquellos enfermos con f1st!!, 

la o f1stulas entcrocutáneas en los que el trayecto fistuloso -

aún no está bien definidoe, el cierre con las medidas de ayuno 

oral y nutrición artificial no se consigue y la reintervención­

quirúrgica es obligada para el drenaje de abscesos y cxcisi6n -

de tejido fibroso y necrótico; cuando cualquiera de estas cond.! 

clones está presente, un sistema de irrigación-succión es Gtil­

para ayudar a la limpieza de la zona (21) (22). 

En este trabajo, basado en la experiencia previa con un m! 
todo similar usando irrigación intermitente con manito!, se in­

vestigó el beneficio del sistema irrigac16n-succi6n con Dcxtran 

dt. peso molecular 40,000 en solucion salinn corno vch1culo. 

La comparación de este procedimiento con el mismo método 

pero usando solución salina sola, en una población similar de 

pacientes y con elección de cada enfermo nl azar de cada grupo, 

se destacó que el tiempo de respuesta al tratamiento fu~ de la­

mitnd del requerido con la irrigación-succión de solución sali­

na sola, pese a que las zonas sometidas n irrigación-succión t~ 

nían cultivos puros a gérmenes virulentos. 

La necesidad de lavado repetitivo de la envidad abdominal 

por cirug1n, fué tambien de la mitad del requerido en el grupo-
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con Dextran (Grupo A), que en el grupo de soluci6n salina (Gr~­

po B). 
Las complicaciones observadas durante el control fueron -­

similares, pero el Grupo B tuvo casi el doble de las encontr,!­

das en el Grupo A. 

No hubo diferencia significativa en los p.arlimetros usados­

para evaluar cambios metabólicos y hemodin6micos. 

Comparando el númC!ro de cultivos positivos al inicio, con­

tra los obtenidos al final del estudio, el Grupo A mostr6 des­

censo de 16 a 1 cultivos positivos, contra el Grupo B, que tuvo 

13 cultivos positivos nl inicio y 8 al final. La magnitud del -

descenso del número de cultivos en los pacientes del Grupo A 

(grupo con OC?xtran), contra los pacientes del Grupo B, ful! sig­

nificativa(P menor de 0,0025). 

Con la intención de apoyar la hip6tesis del mecanismo de -

acci6n local del Dcxtran se probó in vitro el comportamiento de 

cepas de E. Cali, Klebsiclla pneumaniae y Pscudomana acruginosa 

a diferentes diluciones de Dextran 40 en solución salina, y en­

contramos inhihici6n del desarrollo bacteriana a concentracio -

ncs bajas de esta soluci6n para E. Col! y Klcbsiella pneurnoniae. 

La Pscudomona probada no mostró bloqueo de la proliferación 

a ninguna de las concentraciones usadas, 

Si este fen6meno fuera similar al sucedido in vivo en el 

lote de enfermos estudiados, podría explicar la mortalidad en -

centrada en el lote de enfermos del Grupo A, 

Debe considerarse un factor a repetir en estudios posteri~ 

res con mayor número de enfermos, escogiendo un solo tipo de P!!, 

tologta si la menor frecuencia de mortalidad encontrada en este 

estudio del Grupo con Dcxtran es real y significativa. 

Se llegan a las siguientes conclusiones: 

1,- El sistema de irrigación-succión con Oextran logr6 li~ 

pieza del lecho con flem6n y/o necrosis, valorado por­

el acortamiento del tiempo de respuesta entre uno y 

otro grupo. 
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2.- La irrigaci6n-succi6n con Dextran no se asoció con -

mayor número de reintervención quirOrgica. 

J.- El uso de Dextran para el lavado local peritoneal, -

no se asoció a cambios hemodinámicos ni mctabólicos­

atribu!blcs al procedimiento. 

Ser& conveniente repetir este estudio en mayor nOmero de 

enfermos con patolog!a quirúrgica abdominal limitada n una so­

la entidad nosológica, para ratificar los datos aqul encontra­

dos, y aumentar el número de g~rmcnes estudiados in vitre, con 

objeto de definir si el uso de Dextran de muyor peso molecular 

es más efectivo para frenar la proliferación microbiana. 

Queda propuesto el uso del sistema irrigación-succión con 

Dextran, como un coadyuvante en el manejo perioperatorio de CE 
fermos con &reas localizadas de flemón y/o necrosis. 
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