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iNTRODUCEC ION,.-

Después de una opefaciﬁn.'nl parecer adecuada, por peritoni
tis generalizada. es impouible obtener un drenéje adecundo de to
de la cavidad peritoneal} el pus puede reinstalarse entre las -~
gsas intestinales, en la pelvis o en los espaclos subfrénicos.
Ael pufs, siecwmpre existe el peligro conatante de la formaciban de
abscesos.{1).

En pacientea gque sufren peritonitis supurativa aguda secun-
daria a la contaminacibn de la cavidad abdoeminal a partir del -~
conducto gastrointestinal, por lo general se encuentra una flora
bacteriana mixta, o polimicrobiana. Los aerobics que se alslan -~
con mayor frecuencia son: E. Coli, Klebgiella, estreptococes, --
prateus y enterobacter: y, los anaergbios mis frecuentes coppresn
dent Bacteroides frapilis, Peptoestreptococos y Clostridium (2}.
La sepsis intrabdominal pura por anaerobios ocurre en menos del-
15% de los casos, mientrns que la cawsnda por aerobios puros se-
nota en menos del 10X, De tal manera cue mia del 75% de las in ~
fecciones intrabdominales se deben a 4aerobios y anserabios (3).

Para erradicar por completo a las bacterias de la cavidad -
peritoneal, ae han prepuesto los lavados {intermitentes o cont¥ =
nuos caon soluclones electroliticas. En los abscesos localez que-
hayan podido evacuarse sin romper su pared, la irrigacién genera
lizada del peritoneco puede producir diseminacifn de las hacte ~~
rias en cuadrantes no contaminades y estar razonablemente contra
indicada. (4),

El lavado dc la cavidad peritoneal contsminada utilizando -
grandes volfimenes de solucibn irrigante fuf acongejada por prime
ra ﬁez por Price ewn 1905, y posteriormente por Torek, comunican-
4o que esta técnica reducle la mortalidad en la peritomitis geng
ralizada despus de una apendicleis, (5) (6)., S5u usc disminuybd -
debido al temor de que el lavado diseminarla la contaminacifin pg
ritoneal en el manejo de la perictonitis supurativa, e itnformd una
reduccifin de dos terceras poartes eu la mortalidad (7).

El concopto moderno del lavadoe peritoneal considera al peri-
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" toneo contamiuado de la misma forma que una herida dErmica con -
tlminadn, la irrignciﬁn copiosa au el ptincipal componente del =
tratamiento e 1mp11ca el uso de grandes volﬁmenea, hasts de 10 -
litros de’ soluciﬁn aalina y en ocasiones mis, con el objeto de -

Tdilulr y eliminar;tpdo el contenide peritoneal contaminado {B) -
(9) (10),. ' . ‘

El1 drenaje quirGrgico completo es el tratamiento mis impor-
tante para la sepsis intrabdominal, Siempre que sea posible el -
drenaje debe hacerse en forma declive, Es necesarilo reparar o ex
terdorizar el Srea de visceras dadadas o enfermas para reducir -

“la probabilidad de que continfe la contaminacifn peritoneal. La-

" sepsis intrabdominal se trata mejor con una combiracifn de drena

je quirdrgico y antibioticoterapta apropiada (11},

Una vez controlada 1a fuente contaminante, debe evacuarse -
todo el material purulento y 1la sangre de la cavidad peritoneal.
Es necesario dremar cualquier coleccisn de pus o absceso locali-
zado, A menudo, una suave scparacién de las asas intestinales -~
que estfin unidas por adheveneias fibrinosas, permite deascubrir -
colecciones intermesentéricas de pus., En la peritonitis generali
tada, se evacuarfin las Areas subdiafragmiticas, subhepitica, los
espacios laterales peritoneales y las &Ares pElvicas., Estos pasos
se facilitarfin mediante 1a irripaciébn de 1la cavidad peritopeal =
(n,

Es frecuente que el drenaje quirGrgico de un foco s€ptico -
no resuelva Integramente la recidiva de abscesos y la remigifn =~
de la zona de dafio intra o retroperitoneal. Ejemplo de este pro-
blema son los flemones pancreliticos, las dreas de necrosis des -
pués de perforacién o excisgibn de celon, las fIstulas digestivas
finicas o mltiples en fase 2 (contaminaciin peritoneal circuns -
crica) (12).

En el manejo postoperatoric con sistema de irrigacifne-~ suc-
¢18n de enfermos con las patologias mencionadas, o los poastopers
dos que se dejan con abdomen abierto, se ha reportadoc buena res-
puesta (13), Recientemente se investigd el uso de otro coloide,
el manitol como solucidn para lograr la limpieza de freas de fle

mén o necrosis intra o retropericoneal, que no habfan logrado re
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golverse con el drenaje y lavade quirdrgicos. Es probable que el
Dextran graciss a su poder oncStico permita mayor dilucifn de la
zona poyr drepar sin necesidad de laparctomiIas repetitivas (14&4).

Cuando el enfermo cursa con una lesifn extensa de necrogis-—-
en cavidad peritoneal, per ¢ualquier patolopian, la perpetuacibn-
de gravedad, es lo habituml, a pesar de gque la lesidn primaria -~
como origen del problema se haya corregido quirGrpicamente y el-
drenaje y limpieza quirirgicos del drea lesionada se haya reali-
zada (12). Un sistema de irrigacifn- succibn frecuente, impide -
el aefinmule de detritos ¥ previene la absoreibn de toxinas y bac-
terias del Aren de lesifin por efecto meclnice debida a la pre ~--
8i6n hidrosdt#tieca cjercida por la velocidad del flujo de la saly
cibn administrvada €i15) (16} (17),

51 1s soluciBn usada tiene electa hiperosmolar o accifin on-
cfcica, pudlera actuar en las firens de necrosie y abscesos poer -
dos mecanigmos sin@rgicos en favor de la curacibn de la zona -—-
afectaday

1} Aumentando el trasudado plasmiitico al lilquido interati -

cial con incremento del volumen de agua sobre la zona de
detritos, necroasie y pusg, facdlitando de esrs mancrs su-
drenaie exterior a través de sondas suaves,

2) Egte mfecto hiperosmdtico pudiera inducir deshidratacibn

de la bacteria limitrande su metabolismo vy reproduccifn.

Ambos mecanismos pudieran disminuir la poblacifn de bacte =
rias en le zona de la lesidn (18> (I9) (20).
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0OBJETIVO S ,~

Con el objeto de valorar si con un sistema de

irrigaciSn-succifn con Dextran, aplicado en el
postoperatoric de enfermos en los que Be haya-
realizado un drenaje de material necréitico pu-
rulento, ae logre la limpleza total de lecho-
con flemfn y/o necrosls; definir sf el uso de-
un sistema de irrigacifn~suceibfn con Dextran,~
previene la necesidad de intervencidn quirdrgi
ca repetida; analizar sl el uso local de Dex -
tran, se asccia a cambios hemodinimicos en el-
enfermo con sepsis peritoneal, realizamos el -

presente estudio.
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MATERIAL ¥ METODOS.-

Este fuf un trabajo: experimental, longitudinal, prospecti--
vo, comparativo y ablerto, que comprendi’ 21 enfermos, todos con-
patologia aguda quirGrgica abdominal y antecedentes de una o mis-
laparotomlas previas, Fueron 12 hombres y 9 mujeres. El promedio-
de edad fu& de 45.7 aflos, oscilando de 24 a 75 afies, que fueron -
operades y en los que se encontrd los c¢riterios sigulentes, que -
son los de dnclusidn: pacientes mayores de 15 ados, que no tuvie-
ron Fallas orglinicaa previas al padecimiento de ingreso, y que ha
yan sido vperados con hallazgos de: flemBn pancrefitico asociado a
necrosies e infecc1dn de pared abdominal o retroperitoneal, {Istu-
los digestivas en fase 2(contaminacifn peritoneal circunscrita) -
con Breas de infiltrade infeceloso inflamatorio invelucrando vis
ceras abdominales. Controlados en ¢l postoperatorioc con abdomen -
abierto o no.

Loas ¢riterios de exclusifn: enfermes que cursaron con inesta
bilidad hemodinfimica o alguna falla orglinica grave {(renal,heplci-
ca, resplratorla o cardisvascular), enfermos en los que la solueilin
administrada de prueba no fuera recuperable en mis del B{OXZ de lo-
administrado,

Los criterios de eliminacidn fueron, enfermos en los que la-
solucifn de Dextran administrada en cuwalquiera de las irrigacio =
nes, mno sea recuperable en mis del BOX de 1o adminiztrade (500 —=
wl,) en algdn dia de su control,

Los enfermos se dividieron en dos grupos, por el sistema de-
nlimeros nleatorios. Grupo A.- Enfermos a los que se adwministrd 80
lucidn de Dextran P.M., 40,000 en solucifin salina 0,9% a través de
sondas de Maleceot. Grupo B.~ Enfermos con igual procedimiento pe-
ro aplicando solucibn salina sola en lugar de Dextran.

A excepcibn del tipo de solucidén usada (grupo problema: Dex-
tran, grupo testigo: solucidn salina), todos los procedimientos =
de la {nvestignacibn fueron similares para ambos grupos, A los en
fermos Be les realizd frrdigacidn con 500 ml, de soluciin de Dex -~
tton o salina en 1% a 20 minutes, se dejd 30 minutos en el lecho
de la cu\)idad, depositado, y se removid en los siguiEﬁtes 15 minu

tos. Este procedimiento se realiz& cada B horas, El programa se -



© 6

aplic6 hasta la curacisn del enfermo o la suspensifn del procedi-
miento por algunas de las condiciones sefialadas en los criterios-
de eliminacidn, Se usd antibibtico indistintamente en ambos Bru -
pos de enfermos, de acuerdc & antibiograma por dilucidn en tubo,
De cada enfermo sc obtuvo edad, sexo, diagnfstico, ciruvpgla o ciru
glas realizadas antes o durante el estudio (hallazpos y t@cnica -
usada en cada uno), complicacliones t&cnicas detectadns en la ciru
gla ¥y tiempo de evolucifn desde el inicio del padecimiento motivo
de ingreso al estudio, hasta el momento de entrar al protocolo.

A los enfermos se les midis signosg vitales, diuresls, peso,-
biometr¥a hemftica, glicemin, diferencia arterio/venosa de oxige-
no, albiimina, transferrina, execrecidn de nitrSgeno, cultivos de -
lavado peritoneal. Todos estos pardmetros se reallzaron el 1inicio
cada semama y al der de alta del estudio al enfermo, seglin la evo
lucifn de cada pacicnte, Se registraron durante el contrel 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 semanag hasta el fin del control, Al fi-
nalizar el manejo de cada enfermo sen por defuncifn o por cura —-
cifén, se escogid la clira mAs alterada de cada parfimetro, de los-
obtenidos durante su manejo; de tal manera que de cada enfermo se
obtuvieran 3 cifras de cada estudio.

Al final se analizaron por separado los datos para obtener =-
medias, desviacidn estidndar y error estfindar de la media de cada
parfiimetro antes, durante y al final del estudio, Se investigd la-
poblacifn de vivos y fallecidos en cnda grupo, se calculd ocurren
cia de coda complicacifn detectada,

Se obtuvo el porcentaje de eatns complicaciones y el porcen-
taje de vives y fallecidos de cada grupo. Se compararaon los prome
dios de las cifras obtenidas al iniclo y al final del estudic en-
cada grupo por separado y entre s3I, Se calificd la evolucifn de =
ln lesidn local abdominal comet Curacifn (resolucifn de la le --
s8ién primaria}, corroborada por clinica y cultrives; Mejoria (remi
gelfin de los datos clinicos de sepsis sistémica, con o sin cultivo
negative); y, fracaso (persistencia de la lesiSn primaris, aunada
a datos de falla orglnica y cultivo positivo). Finalmente se va-=-

lord 1la ocurrencia de cstos 3 tipos de evelucidn en todo el lote-



.de enfermos estudiados, y por separado .en el grdpo que .recibis-
Dextran contra el grupo que recibif solucifn salina.



RE SULTADO 5.-

Dg lua_dos grupos estudiados, el tiempo de evolucifin de su
pn:nlog!a.abdominal complicada antes de entrar al estudio fuf& -
40,5 dfas para el Grupo A} y de 17 dfas para el Grupo B.

La poblaci&n de enfermos estudiades se caracterizd por ser
portadora de patologfa quirfirgica abdominal complicada. Todos =
con una o mis reintervenciones con el intento de reseolver su pa
decimiento de base,

Los procedimientos realizados en la reintervencidn fueron-
similares en ambos grupos antes de entrar al Programa {(Tabla 1},
Destaca el lavade de cavidad, secuestrectomia y drenaje de =-
abecesos.

Los enfermos gque recibieron lavado intermitente con Dextran
tuvieron un tiempo total de respuesta al tratamiento de 15.8 =-~-
dfas con desviacidn estindar de 7.34, Los enfermos que recibie -
ron lavado intermitente con solucifn salina pura, tuviercn un --
tiempo de respuesta al tratamilento preomedio de 31.27 dfas (con =~
desviaci8n ostiéndar de 11,55) (Tabla II).

Los g&rmenes cultivados al inicio del estudio em cada grupo
se enlistan en la Tabla ITI., De &stos destacaron Klebsiella y =~=
Peseudemona, Wubo 16 cultivos positivos en el Grupo A; y 13 en el
Grupo B. Al final del estudio, hubo up cultivo positive en el -~
Grupo A ¥y 8 cultivos pogitives en el Grupo B (Tabla IV).

La evolucisn de la lesién local abdominal para el Grupo A -
fu# la sipuiente: B cuyraciones, una mejorfa y un fracaso:y, para
¢l Grupo B: 4 curaciones, 2 mejorlas y 5 fracasos.

Hubo reintervenciones quirdrgicas durante o después del pro
tocolo entre J pacientes del Crupo A} ¥y en & paclentes del Grupo
B, que representan el 11 y 33X reapectivamente (Tabla V).

Las complicacicnes presentes durante o despufs del estudio-
fueron 8 para el Grupo A, ¥ !4 para el Crupo B (Tabla VI), En el
Crupo A hubo 6 ffstulas y 2 abscesos: en el Grupo B, 4 fiIstulas,
]l abscesos y 7 complicaciones diversas.

Los parimetros medides para valorar cambhios hemodinfimicos—-

son elistados en la Tabla VII. En otros pardmetros medidos encon
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tramos cifras similares en los 2 lotes de pacientes parvat
temperatura, niveles de glucosa, diferencia arteriovenosa de oxl
geno, S$6lo l1a excrecifn de nitrSgeno de urea en orina de 24 ho -
ras, fyf distinta: el Grupo A con 6.84 grs., y el Grupe B con =
10.9 gra, pero con una F mayor de 0,005 (Tabla VIII).

La mortalidad en todo el grupo estudiado fu& de 33X, 2 en--
fermos del Grupo A y 5 del Grupo B ( Tabla IX).
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TABLA 1

REINTERVENCION QUIRURGICA PREVIA

GRUPD A (X) GRUPO B (%) TOTAL

LAVADO DE CAVIDAD 10 (47.6) 5 (29) 15
SECUESTRECTOMIA 5 (23.8) - - 5
DRENAJE DE ABSCESO 1 (4.7 - .- 1
;égggigfon DE ADHE 2 ( 9.5) o 2
RESECCION BE FISTULA 1 (4.7 . e 1
ESOFAGOSTOMIA CERV. 1 ( 4.7) 1 (5.8) 2
RESECCION INTESTINAL 1 (4.7) - e 1
CIERRE DE FISTULA S 1 (5.8) 1
CIERRE DE PERFORACION - .- 1 (5.8) 1
ULCERECTOMIA - - 1 (5.8) i
VAGOTOMIA - - 1 (5.8) 1
PILOROPLASTIA - -- 1 (5.8) 1
TORACOTOMIA IZQ. - -- 1 (5.8) 1
GASTROSTOMIA - -- 1 (5.8) 1
CIERRE HUROK DUODENAL - -- 1 (5.8) 1
YEYUNOSTOMIA - -- 1 {5.8) 1
COLOSTOMIA e 1 (5.8) 1
PARCHE GORE-TEX - - 1 (5.8) 1
TOTAL: 21 17 38
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TABLA II

TIEMPO DE RESPUESTA

GRUPO DIAS

A 15.8 (D.E. 7.34)

B 31.2 (pP.E.11.55)
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TABLA III

GERMENES CULTIVADOS (INICIAL)

GERMEN GRRPO GRgPD
Klebeiella Pneumaniae 4 3
Pgeudomona aeruginosa 3 5
Staphylococcus {coag.neg.) 3 0
Escherichia coli 3 2
Proteus - 2
Enterobacter fecalis 1 -
Citrobacter 1 -
Staphylococcus (coag.posit,) - 1
Serratia marcescens 1 -

TOTAL: 16 [K]
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TABLAIV

GERMENES CULTIVADOS (FINAL)

GRUPOS

GERMEN A B
ESCHERICMIA COLI - 3
KLEBSIELLA PNEUMONTAE - 2
STAPHYLOCOCCUS (COAG.NEG.) - 2
PSEUDOMONA AERUGINOSA 1 -

TOTAL: 1 7




TABLA V

REINTERVENCION QUIRURGICA (FINAL)

PROCEDIMIENTO CRuFo CRUFO zoraL
LAVADO DE CAVIDAD 1(33.3%) 4(66.6%) 5
DREXAJE ABSCESO  1(33.3%) - —- 1
RESECC.INTESTINAL  1(33.32) -  =- 1
CIERRE FISTULA - --  1(16.6%) 1
PARCHE GORE-TEX - =--  1(16.61) 1
TOTAL : 3 6 9
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TABLA VI

COMPLICACIONES DURANTE O DESPUES DEL ESTUDIO

GRUPO A GRUrO B

FISTULAS 5 4
ABSCESO 2 3
HEMATOMA SUBFRENICO - 1
SANGRADG DE VASO0S - 1
SUBFRENICOS

LACERACION YEYUNAL - 1
SHOCK SEPTICO - 1
INSUF. HEPATICA ~ 1
S,1.R-P.A. - 1
OBSTRUCCION DRENAJES - 1

TOTAL: 8 14
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TABLA VII

PARAMETROS PARA EVALUAR CAMBIOS HEMODINAMICOS

GRUPO A GRUPO B
ALBUMINA 3.17 2,89
T.A.(MEDIA) 831.3 Tho b
PULSO 9§.2 98.0
RESPIRACIONES 22.4 22.1

HEMOGLOBINA 11.4 I1.8




-]17=

TABLA VIII

OTROS PARAMETROS EVALUADOS

'TEMPERATURA
GLUCOS5A
DIF.A/V 02

EXCRECION D/
NITROGENO

TRANSFERRINA

GRUPO A GRUPO B
37.2 37.1
94.8 103.9

3.3 3.8
6.8 10.9
236.6 222,0
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TABLA IX

vIvas MUERTOS
GRUFO A 8 2 10
GRUPO B 6 5 11
14 7 21
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- 'DISCUSIONES Y CONCLUSTONES.-

El.;a;édﬁ peritoneal considerado como un recurso terapfuti
‘co. aqté,éﬁfafmos con sepsis ha sido preconizade por varios gru
pos -en 1@5 dos dltimas defadas. Cada vez es muy frecuente de =
" realizar lavade exhaustivo de cavidad abdominal, sin dejar dre-
najes para control postoperatorio, En la mayorlas de los pacien-—
tes con peritonitis esta conducta es la recomendada (2) (B8) (9)
(12), Sin embargo, cuando ante un cuadro de peritonitis se de =
tecta por laparotomia una o mis de las tres alteraciones pro =--
puestas: presencis de flem&n pancrelitice, en el que el manejo =
quirfirgico manual o instrumental no consigue la debridacifn ni-
la limpieza de 1a zona de la lesidn, o los paclentes con perito
nitis fecal que condicionan infiltrade inflamatorio y dreas de-
necrosis intra y retroperitoneal, & agquelles enfermos con fistu
la o fistulas enterocut@neas en los que el trayecto fistuloso -
alin no estd blen definidoe, el cilerre con las medidas de ayuno
oral vy nutricidn arrificial no se consigue ¥y la reintervencién-
quirfirgica es obligada para el drenaje de abscesos y excisifn -
de tejide fibroso y neerStico; cuando cualqujera de estas condi
clones estd presente, un sistema de irrigaciSn-succibfn es fitil-
para ayudar a la limpieza de la zona (21) (22).

En este trabajo, basado en la experiencia previa con un mg
todo similar usando irrigacifn intermitente con manitol, se in-
vestipd el beneficio del sistema irrigaciSn-succifn con Dextran
dc peso molecular 40,000 en soiucion salina come vehiculo,

La comparacifn de este procedimiento con el mismo mEtodo =
pero usando solucifn salina secla, en una poblacidn similar de
pacientes y con eleccifn de cada enfermo al azar de cada grupo,
se destacd que el tiempo de respuesta al tratamiento fuf de la-
mitod del requeride con la irrigacifn-succidn de solucibn sali-
na sola, pese a que las zonas sometidas a irrigacifn-succisn te
nian cultivos puros a gérmencs virulentos,

La necesldad de lavado repetitive de la cavidad abdominal
por cirugla, fuf camblen de la mitad del requerido en el grupo-
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con Dextran (Grupe A}, que en el grupo de selucidn salina (Gru-
pe B). ‘
" Las complicaciones observandas durante el contrel fueron --
similares, pero el Grupe B tuvo casi el doble de las encontra-
das en el Grupo A.

No hubo diferencia significativa en los parfimetros usados-
para evaluar camblos metabdlicos ¥ hemodinfimicos.

Comparando el niimero de cultivos positives al inicioc, cen=~
tra los abtenidos al final del estudio, el Grupo A mostrd des-
censo de 16 a 1 cultivos positivos, contra el Grupo B, gue tuvo
13 cultivos positivos al inicio y 8 al final. La magnitud del -
descenso del niimero de cultivos en los pacientes del Grupo A -
(grupo con Dextran), contra los pacientes del Grupo B, [uf sig-
nificativa(P menor de 0.0025).

Con 1la intencién de apoyar la hipStesis del mecanismo de =
accifén local del Dextran se probd in vitro el comportamiento de
cepas de E, Coli, Klebsiella pneumoniae ¥ Pseudomona aeruginosa
a diferentes diluciones de Dextran 40 en solucifn salina, y en-
centramos inhibicidn del desarrolloc bacteriano a concentracio -
nes bajas de esta solucifn para E. Coli y Klebsiella pneumoniae,

La Pseudomona probada no mostrd blogueo de la proliferacidn
a ninguna de las concentraciones usadas,

Si este fendmeno fuera similar al sucedido in vivo cn el =
lote de enfermos estudiados, podria explicar la mortalidad en -
contrada en el lote de enfermos del Grupo A,

Debe considerarse un factor a repetir en estudlos posterip
res con mayor nimeroc de enfermos, escogiendo un solo tipo de pa
tologla si1 la menor frecuencila de mortalidad encontrada en este
estudio del Grupo con Dextran és real y significarciva.

Se llegan a las siguientes conclusiones:

1.~ Eil sistema de {irrigacidn-succidn con Dextran logrd 1lim
pieza del lecho con flembSn y/o necrosis, valorado por-
¢l acortamiento del tilempo de respuesta entre uno y ==

otro grupo.
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2.~ La irrigacifn-succifn con Dextran no se asocid con -~

mayor nlmero de reintervencidn quirlrgica.

de.- E1 uso de Dextran para el Javado local peritoneal, -
no se asocid a cambios hemodinfmicos ni metab8licos~-

atribulbles al procedimiento,

Serf conveniente repetir este estudio en mayor nlimerc de
enfermos con patologla quirfirgica abdominal limitada a una so=~
la entidad nosoldglca, para ratificar los datos aqul encontra-
dos, y aumentar el nlmerc de g&frmenes estudiados in vitro, con
objeto de definir sl el uso de Dextran de moyor peso molecular
es mides efectivo para Frenar la proliferaci&n microblana.

Queda propuesto el usc del sistema irrigacifn-succifn con
Dextran, como un coadyuvante en el manejo perioperatorio de cn

fermos con Areas localizadas de f{lemSn y/o necrosis,
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