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RESUMEN.

INTRODUCCION: Las infecciones intrabadominales son urgencias quirrgicas
asociadas a la mortalidad no trauméticas en los servicios de urgencias.
JUSTIFICACION: Las complicaciones postoperatorias secundarias a infecciones
intrabdominales se asocia importante morbimortalidad por lo que es importante el
estudio de estrategias para disminuir su presentacion.

OBJETIVO: Analizar el efecto del lavado peritoneal intraoperatorio con SSO en la
prevencion de las complicaciones postoperatorias de los pacientes con infecciones
intraabdominales complicadas.

MATERIAL Y METODOS. Se realizO un estudio analitico, retrospectivo y
observacional mediante revision de expedientes clinicos de pacientes con
diagnostico de infecciones intraabdominales complicadas manejados por

laparoscopia. Se recabaron caracteristicas clinico-patolégicas, de tratamiento y las



complicaciones. Se aplicaron medidas de tendencia central y de dispersion para
variables cuantitativas, frecuencia y porcentaje para cualitativas. Se considerd una
diferencia estadisticamente significativa p <0.05.

RESULTADOS: Se obtuvieron 53 pacientes. Reportando apendicitis aguda en
45.3%, seguido de colecistitis aguda en 43.4%. Se encontro Sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS) en el 77%, incluyendo leucocitosis (15,752+3,658),
frecuencia cardiaca (90.1+14.8), frecuencia respiratoria (21.4+2.76) y temperatura
(36.3+0.42). Se presentaron complicaciones en 22% de los pacientes; coleccion
residual (83.3%), infeccion de sitio quirargico (8.3%) e ileo postquirtrgico (8.3%).
Acorde a cada grupo, 66.7% en grupo 1, 28.6% en Grupo 2y 5.7% en Grupo 3. Al
egreso, 29 (54.7%) persistian con algun dato de SRIS, mientras que en 45% (24)
habia remitido.

CONCLUSION: No existe diferencia entre el lavado peritoneal intraoperatorio con
SSO, solucion salina o el no realizarlo en la prevencion de las complicaciones

postoperatorias de los pacientes con infecciones intraabdominales complicadas.



INTRODUCCION

SINDROME DE RESPUESTA INFLAMATORIA SISTEMICA Y SEPSIS

ABDOMINAL

Las situaciones clinicas que representan una agresion al paciente, como
infecciones o trauma, se manifiestan en cambios clinicos y de laboratorio que
permiten clasificar la severidad del padecimiento. ElI Sindrome de Respuesta
Inflamatoria Sistémica (SRIS), es una respuesta generalizada ante una agresion

gue no pudo ser contenida a nivel local.

Los criterios para clasificar SRIS incluyen la sospecha de infeccién, Fiebre (> 38 °C)
o Hipotermia (< 36° C), taquicardia o taquipnea, balance positivo de fluidos,
leucocitosis (> 12, 000 /uL) o leucopenia (< 4,000/uL), mas de 10% de bandas, PCR
elevado, hipotension (TAM < 70 mmHg), oliguria y plaguetopenia, entre otros?!. El
SRIS puede evolucionar a sepsis, sepsis grave y finalmente a choque séptico, cada

uno con una tasa de mortalidad mayor a la previa.

La sepsis abdominal es la respuesta sistémica ante una agresion infecciosa en la
cavidad abdominal. Usualmente evoluciona de una contaminacién en la cavidad

abdominal, ya sea por translocacion bacteriana o por invasion tisular, y



posteriormente, se desarrolla una infeccion localizada con respuesta inflamatoria; si

no se limita la inflamacién, se desarrollara peritonitis?.

Dado que las peritonitis infecciosas tienen origen en una ruptura de la pared
intestinal o translocacion bacteriana, los patdbgenos que se encuentran con mayor
frecuencia son aquellos de la flora del intestino delgado y colon. Las bacterias mas
frecuentes en liquido peritoneal son aerbébicas gram negativas (69.2%),
principalmente E. coli. Las bacterias aerdbicas gram positivas representan un

31.7%>234,

En un estudio multicéntrico realizado en Europa, se encontré que las causas mas
frecuentes de infeccion intraabdominal son Apendicitis, Infeccién post operatoria,
colecistitis, diverticulitis, perforacidbn colénica no diverticular y perforacion
gastroduodenal®. Sin embargo, no todas las peritonitis son infecciosas, ya que existe
la peritonitis aséptica. Entre las causas no infecciosas de peritonitis se incluyen las

irritativas por quimicos como el liquido biliar, por jugo géastrico o por quimo.

El manejo de las peritonitis o sepsis abdominal debe resolver la causa con la mayor
prontitud posible. Pudiendo abordarse por via abierta, laparoscopico, percutaneo e
incluso, por endoscopia. Las Guias “Surviving Sepis Campaign 2016” sugieren que

se utilice la técnica menos invasiva®.



Los avances en la cirugia laparoscoépica han hecho de ésta la técnica preferida para
el manejo quirdrgico de multiples padecimientos, incluyendo perforacion
gastroduodenal, apendicular y colonica. Esta Ultima, a reserva de la pericia del
cirujano®’. Entre los beneficios que la literatura reporta sobre la cirugia
laparoscopica se encuentra menor respuesta inflamatoria, menor dolor
postoperatorio, menor tiempo de recuperacion, mejores resultados estéticos y

menor riesgo de infeccién de sitio quirargico®?.

Se ha comprobado que el neumoperitoneo tiene un efecto inmunomodulatorio
mediante una disfuncién de la actividad de macréfagos, que disminuye las molestias
y la fiebre, aunque también tiene un efecto paraddjico, aumentando el riesgo de
complicaciones en procedimientos infecciosos o neoplasicos. Este efecto sigue en

discusion?o,

Las guias para el manejo de infecciones intraabdominales WSES 2017, apoyan el
manejo quirdrgico que el equipo médico decida para la resolucién de la causa en el
menor tiempo posible, y no recomiendan el lavado de cavidad abdominal de manera
rutinaria en el tratamiento quirdrgico de apendicitis. Sin embargo, no se hacen
recomendaciones sobre el lavado intraoperatorio para las otras causas de sepsis

abdominalll.



El tratamiento también debe de contemplar el inicio de antibiéticos empiricos con
cobertura especifica para los agentes mas frecuentes de acuerdo con la resistencia

local, la condicion del paciente y el riesgo individual de infeccién# > 1112,

INFECCIONES DE SITIO QUIRURGICO EN LAPAROSCOPIA

La sepsis abdominal, en general, tiene una elevada tasa de infecciones y
complicaciones. Un estudio mexicano, reporta que hasta 20% de los pacientes con
diagnéstico de ingreso de sepsis abdominal, tuvieron infeccién de herida quirtrgica?.
Series de estudios han demostrado tasas menores de infeccion en la cirugia
laparoscopica comparada con la cirugia abierta, por ejemplo, Aimag et al., reportan
tasas de 9.4% versus 15.7% de infecciones de sitio quirargico en cirugia
colorectal'3. De igual manera, se han descrito incidencias de infeccion de herida de
sitio quirdrgico de 1.1% en colecistectomia laparoscopica, comparado con la

colecistectomia abierta con una incidencia de 2 a 7% °.

La infeccion de sitio quirdrgico en laparoscopia que se reporta con mayor incidencia
es la del puerto umbilical, con una tasa de 8%, con mayor prevalencia en
colecistectomia laparoscopica, representando un 89% de todas las infecciones de
puerto umbilical®. Los factores de riesgo descritos para desarrollar infeccién de sitio
quirdrgico son la duracion de la operacion, la estancia hospitalaria preoperatoria,
cirugia de emergencia y multiples procedimientos durante un mismo tiempo

quirargico. Otros factores de riesgo no modificables, propios del paciente, incluyen



la desnutricion en los pacientes, antecedente de diabetes mellitus y colonizacién de

la narina con Staphilococus aureus?.

SOLUCIONES DE SUPEROXIDACION

Desde 1996, cuando fueron presentadas por Tanaka, las SSO han tenido una
amplia aceptacion por su alta eficiencia para desinfeccion y esterilizacion. Estas
soluciones se obtienen mediante un proceso de purificacidon por ésmosis inversa,
agregando cloruro de sodio y posteriormente, transferencia de corriente eléctrica, lo
gue genera una solucién con un alto potencial de 6xido reduccion, incolora y con un

pH neutro!4,

Estas caracteristicas le confieren a las SSO, la capacidad de ser bactericida,
virucida y micobactericida cuando se deja en contacto con superficies organicas por

al menos 5 minutos; y esporicida si se deja en contacto por 10 minutos!41516,

Existe evidencia de su utilidad en la curacion de heridas quirdrgicas y tratamiento
de pie diabético infectado. Acortando los tiempos de cicatrizacion y disminuyendo
las complicaciones en pacientes con pie diabéticol”'8. En estudios de sepsis
abdominal el lavado de cavidad abdominal con SSO demostré también reducir el
tiempo de estancia hospitalaria, disminucién del sindrome de respuesta inflamatoria

sistémica y las complicaciones asociadas!®29:21.22,



El uso de las SSO esta en incremento en varios campos de la salud, estudios
experimentales incluyen el manejo del dolor de la neuralgia del trigémino?3,
enfermedad periodontal y manejo de endodoncia®* y desinfeccién del entorno

hospitalario®.

JUSTIFICACION

Las complicaciones de la sepsis abdominal representan un reto para la atencion del
paciente. Estas incluyen desde infecciones de sitio quirdrgico, necesidad de
reintervencion, prolongacion de la estancia hospitalaria, incremento en el uso de
antibioticos, y pueden ser tan graves que lleguen a sepsis, shock y la muerte.

Es necesario innovar en el tratamiento de la sepsis abdominal y el lavado trans
operatorio de la cavidad abdominal para poder disminuir la morbi-mortalidad y

ofrecer un tratamiento mas seguro a los pacientes.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El mayor avance en el control y prevencion de infecciones, con impacto positivo en
la morbi-mortalidad, ha sido el uso de la cirugia de minima invasion. Uno de los
métodos aceptados y mas utilizados en la practica para la eliminacion de inéculos
bacterianos y de residuos bioldgicos en la cavidad abdominal es el lavado peritoneal

transoperatorio.



Sin embargo, desde hace mas de 2 décadas no se han reportado avances en las
soluciones utilizadas para el lavado peritoneal transoperatorio. Se ha reportado en
la literatura que la combinacion de antisépticos y/o antibiéticos con las soluciones
para el lavado peritoneal no aporta ningun beneficio. Por lo tanto, el lavado
peritoneal transoperatorio con solucion salina (NaCl al 0.9%) sigue siendo el
procedimiento de eleccion.

Recientemente se han desarrollado soluciones esterilizantes y antisépticas como la
solucion electrolizada de superoxidacion (Estericide). Dicha solucion cumplié en
condiciones in vitro con los requisitos para considerarla solucién esterilizante. Por
lo que se considera como una nueva estrategia eficaz para el manejo en sepsis

abdominal con lavado peritoneal transoperatorio.

PREGUNTA DE ESTUDIO

¢,Cual es el efecto del lavado peritoneal intraoperatorio con soluciones super
oxidativas (SSO) en la prevencidon de las complicaciones postoperatorias de los

pacientes con infecciones intraabdominales complicadas?

HIPOTESIS DEL ESTUDIO

Los pacientes con infecciones intraabdominales complicadas a quienes se les
realiza el lavado peritoneal intraoperatorio con SSO presentan menos

complicaciones postoperatorias que aquellos a quienes no se les realiza.
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OBJETIVOS

- OBJETIVO GENERAL

Analizar el efecto del lavado peritoneal intraoperatorio con soluciones
super oxidativas (SSO) en la prevencion de las complicaciones
postoperatorias de los pacientes con infecciones intraabdominales
complicadas comparado contra el lavado intraoperatorio con solucion

salina fisiolégica y el no realizar lavado intraoperatorio.

- OBJETIVOS PARTICULARES

o Identificar los diagndsticos principales en los pacientes con
infecciones intraabdominales complicadas sometidos a manejo
quirdrgico por cirugia de minima invasion en el servicio de urgencias

de junio de 2016 a junio de 2017.

o Determinar las principales complicaciones postoperatorias asociadas
a infecciones intraabdominales complicadas en los pacientes
sometidos a manejo quirdrgico por cirugia de minima invasién en el

servicio de urgencias de junio de 2016 a junio de 2017.
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o Comparar el desarrollo de complicaciones postoperatorias asociadas
a infecciones intraabdominales complicadas en los pacientes
sometidos a manejo quirdrgico por cirugia de minima invasiéon con
lavado intraoperatorio con SSO contra aquellos que recibieron lavado
con solucion salina fisiologica y aquellos que no se sometieron a

lavado intraoperatorio.

MATERIAL Y METODOS

Tipo y diseio de estudio.

Estudio analitico, retrospectivo, observacional y retrolectivo.

Poblacion.

En el periodo comprendido entre junio de 2016 a junio de 2017, en el Hospital
Homeopatico. Mediante la revision de los expedientes del archivo clinico de
la unidad se recabaron los datos de aquellos pacientes con diagnostico de
sepsis abdominal sometidos a manejo quirdrgico por cirugia de minima

invasion.



Muestra.

12

La muestra necesaria calculada es de 57 pacientes. Se calculd en base a los

expedientes con diagnostico de egreso de sepsis abdominal (350

expedientes en el periodo), con un intervalo de confianza de 95% y un poder

estadistico de 0.8.

Criterios de seleccion.

Criterios de inclusion:

o Pacientes con diagnéstico clinico de abdomen agudo secundario a

infecciones intraabdominales complicadas en el servicio de urgencias
del Hospital Homeopatico que hayan sido manejados mediante cirugia
de minima invasion en el periodo comprendido de junio de 2016 a junio

de 2017.

Criterios de exclusion:

o Pacientes con diagnostico clinico de abdomen agudo no secundario a

infecciones intraabdominales complicadas.

Pacientes con diagnostico de abdomen agudo secundario a
infecciones intraabdominales complicadas no sometidos a manejo
quirargico.

Pacientes con diagnostico de abdomen agudo secundario a
infecciones intraabdominales complicadas sometidos a cirugia

abierta.
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Procedimiento metodologico.

- Se revisaron los expedientes clinicos del archivo clinico en el periodo
comprendido de junio de 2016 a junio de 2017 en pacientes que cumplian los
criterios de inclusion al estudio.

- Se recabaron las caracteristicas clinico-patologicas de los pacientes con

diagndstico de infecciones intraabdominales complicadas que correspondian

a:

Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de

operacional variable

Edad Tiempo transcurrido desde Numero de afios Cuantitativa
el nacimiento hasta el cumplidos al continua
momento de diagndstico momento de la
de infeccion medicion
intraabdominal
complicada.

Sexo Conjunto de las 1- Masculino Cualitativa
peculiaridades que _ ordinal
caracterizan los individuos Femenino _
de una especie (masculino/
dividiéndolos en femenino)
masculinos y femeninos

Diagndstico Colecistitis aguda®s: 1- Colecistitis  Cualitativa
Acorde a las guias de aguda ordinal
Tokio 2013: A) signos de 2- Apendicitis
inflamacion local + B) aguda (presente/
Signos de inflamacién 3- Ulcera ausente)
sistémica + C) hallazgos géstrica
imagenoldgicos. perforada

o 4- Enfermedad
Apendicitis aguda: diverticular
diagnostico complicada
histopatoldgico de proceso 5- Perforacion
inflamatorio apendicular. intestinal

6- EPI
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Ulcera gastrica
perforada: defecto de la
mucosa gastrica o
duodenal de por lo menos
0.5 cm de diametro que
penetran todas las capas
histoldgicas de la pared
gastrica causando
extravasacion de material
intestinal hacia la cavidad
abdominal.

Enfermedad diverticular
complicada?’: presencia
de diverticulitis aguda,
abscesos, obstruccion,
estenosis, fistulas,
hemorragia o perforacion.

Perforacion intestinal:
ruptura a través de todas
las capas del intestino
delgado que produce la
liberacion de contenido
intestinal a la cavidad
abdominal.

Enfermedad pélvica
inflamatoria complicada
(EPI): sindrome clinico
gue consiste en dolor
abdominal, flujo vaginal y
gue se presenta por la
infeccion ascendente de
gérmenes procedentes del
cérvix, que involucra
trompas, ovarios o]
estructuras extrapélvicas y
causa datos de irritacion
peritoneal.
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Sindrome de Dos 0o méas de los 1. Presente
respuesta siguientes?s:
inflamatoria o Ausente
sistémica (SRIS) Leucocitosis: Valores de
al inicio. leucocitos séricos
mayores o0 iguales a
10,000 /mm3
Temperatura: >38° 0 <36°
Frecuencia cardiaca:
>90lat/min
Frecuencia respiratoria:
> 20 resp/min
2. Se describira el tratamiento otorgado acorde a:
Variable Definicién conceptual Definicién
operacional
Tiempo Dias que transcurren entre el Numero de dias
entre el ingreso al servicio de urgencias
ingresoy el y el ingreso al quir6fano para
tratamiento manejo quirurgico
quirargico  laparoscopico.
Lavado de Irrigacion de solucion a la 1- Lavado de
cavidad cavidad abdominal a traves del cavidad con
irrigador laparoscopico y drenaje SSO
del exceso del mismo a través 2- Lavado de
del aspirador laparoscopico, cavidad con
abarcando los cuatro solucion
cuadrantes de la cavidad salina
abdominal. 3- No se
realizo
lavado de
cavidad
Colocacion  Colocaciéon de drenaje (cerrado 1- Se coloco
de drenaje o0 abierto) hacia la pared 2- No se

coloco

Cualitativa
ordinal
(presente/
ausente)

Tipo de

variable

Cuantitativa
discreta

Cualitativa
ordinal

Cualitativa
ordinal



Conversiéon
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abdominal durante el
procedimiento laparoscopico

Manejo quirurgico de inicio por

a cirugia via laparoscopica que a criterio

abierta

del cirujano es transformado a
abordaje abierto.

1. Se Cualitativa
presentdé ordinal
2. No se
presento

3. Se describieron las complicaciones postquirdrgicas presentes en los

pacientes acorde a:

Variable

Complicacio
n

Definicion conceptual

Sin complicaciones: paciente que
evoluciona sin ninguna de las
caracteristicas  mencionadas a
continuacibn 'y es egresado a
domicilio.

Colecciéon residual?®: acimulo de
secreciones purulentas o exudativas
, que estad compuesto de leucocitos,
bacterias con tejido necrético, y se
encuentra mas o0 menos bien
localizado en la cavidad abdominal.

Infecciéon de sitio quirurgico?®:
infeccion que se desarrolla dentro de
los primeros 30 dias o0 hasta un afo
después en caso de colocacion de
material protésico como
complicacion de un  evento
quirdrgico.

lleo postquirtrgico®: estado
transitorio de obstruccion intestinal
por fallo en la actividad propulsiva
normal de todo o parte del tubo
digestivo.

Definicion Tipo de
operacional variable
1. Se Cualitativ
present  a ordinal
(0}
2- No se
present
o]


https://es.wikipedia.org/wiki/Pus
https://es.wikipedia.org/wiki/Exudado
https://es.wikipedia.org/wiki/Exudado
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4. Se describi6 el seguimiento postquirargico de los pacientes acorde a:

Variable Definicion conceptual Definicion Tipo de
operacional variable
Dias de Dias que transcurren entre Numero de dias Cuantitativa
estancia el ingreso y el egreso. discreta
intrahospitalaria
SRIS egreso Dos o mas de Ilos 5. Presente Cualitativa
siguientes?®: 4- Ausente ordinal
. (presente/
Leucocitosis: Valores de ausente)

leucocitos séricos mayores
o iguales a 10,000 /mm3

Temperatura: >38° 0 <36°

Frecuencia cardiaca;
>90lat/min

Frecuencia respiratoria: >
20 resp/min

Procesamiento de datos y aspectos estadisticos.

Se recolectaron datos de manera retrospectiva. Fueron analizados usando el
programa SPSS. El riesgo relativo (RR) y el Intervalo de Confianza 95% (IC)

se calcul6 por cada variable. Un valor de p <0.05 se consideroé significativo.

Se aplicaron pruebas de normalidad para definir el tipo de distribucion. De
acuerdo a esta se aplicaron medidas de tendencia central y de dispersion
para variables cuantitativas: media, mediana y desviacion estandar o rangos

intercuartilares respectivamente. Para variables cualitativas frecuencia y
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porcentaje. El analisis estadistico inferencial se realiz6 mediante test exacto
de Fisher para variables cualitativas y prueba de U de Mann-Whitney para
cuantitativas. Se consider6 una diferencia estadisticamente significativa

cuando el valor de p fue <0.05.

RESULTADOS

Caracteristicas y distribucion de los pacientes.

Se obtuvo un total de 53 pacientes que cumplieron criterios de inclusién al estudio,
el 43.4% fueron mujeres y el 56.6% hombres. La media de edad se encontr en
43.8 + 16.7 afos. La distribucion de los diferentes diagnosticos de origen de las

infecciones intraabdominales complicadas se muestra en la tabla 1.

Tabla 1. Diagnosticos de origen de las infecciones
intraabdominales complicadas en los pacientes
sometidos a manejo laparoscopico de urgencia.

Diagnéstico n %
Colecistitis aguda 23 43.4%
Apendicitis aguda 24 453 %
Ulcera géstrica perforada 1 19%
Enfermedad diverticular complicada 3 57%
Perforacion intestinal 1 19%
Enfermedad pélvica inflar%%toria 1 19%
Total 53 100.0%

La causa mas frecuente de diagndstico fue la apendicitis aguda en el 45.3% de los
casos, seguido de la colecistitis aguda en el 43.4%, se reportd un caso se

perforacion intestinal secundario a hernia interna estrangulada (1.9%) y otro de



perforacion gastrica secundario a Ulcera péptica (1.9%); tres de los pacientes se
presentaron con enfermedad diverticular complicada que requirié manejo quirdrgico
de urgencia (5.7%) y un caso ingreso a quiréfano con sospecha de apendicitis
aguda, encontrandose enfermedad pélvica inflamatoria grado Il (1.9%). Asi mismo,
al ingreso presentaron datos de Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SRIS) en 77% de los pacientes, presentando la siguiente distribucion de las
caracteristicas: leucocitosis (15,752 = 3,658 leucos/campo), frecuencia cardiaca

(90.1 + 14.8), frecuencia respiratoria (21.4 + 2.76) y temperatura (36.3 + 0.42).

Con respecto al tratamiento, el tiempo promedio entre el ingreso del paciente al
servicio de urgencias y su ingreso a quiréfano fue de 0.5 dias (rango de 0-4 dias).

Las caracteristicas del tratamiento se describen en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas del manejo quirdrgico en los
pacientes con diagnéstico de infeccién intraabdominal
complicada.

n %
Tratamiento laparoscépico 53 100%
Lavado de cavidad 42 79.2
Lavado con solucién salina 0.9% 7 16.7
Lavado con solucién de superoxidacion 35 83.3
No se realizd 11 20.8
Drenaje
Se coloco 26 49.1
No se coloco 20 27 50.9
Conversion a cirugia abierta 4 7.5




Se presentaron complicaciones en 12 pacientes (22.6%) de las cuales, la mas
frecuente fue coleccidn residual en el 83.3%, seguido de infeccion de sitio quirdrgico
8.3% e ileo postquirdrgico en el 8.3%. Al hacer el andlisis dividiendo la presencia de
complicaciones entre los diferentes grupos, encontramos que se presentaron
complicaciones en 66.7% del grupo en el que no se realizé lavado intraoperatorio
(Grupo 1), 28.6% en el grupo en quien se realiz6 lavado con solucion salina (Grupo
2) y 5.7% de complicaciones en el grupo en quien se realizo lavado con SSO (Grupo
3) (Gréfica 1).

Gréfica 1. Presencia de complicaciones postoperatorias en los
pacientes de cada grupo de estudio.

5.7%

p > 0.05

= Grupo 1 = Grupo 2 = Grupo 3

Grafica 1. Complicaciones en cada grupo de estudio: Grupo 1 = sin lavado, Grupo 2 = lavado
con solucién salina, Grupo 3 = lavado con SSO.

Dentro de las complicaciones de cada grupo la méas frecuente contintio siendo la
coleccion residual; sin embargo, en el grupo 1 se presenté infeccién de sitio
quirargico en el 12.5% y en el grupo 3 se presento ileo postquirdrgico en el 2.9% de
los pacientes. Todos los pacientes del grupo 3 presentaron como complicacion

absceso residual.
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Se obtuvo un promedio de 4.5 + 4.1 dias de estancia intrahospitalaria,
encontrandose 4.5 £ 4.3 diasenelgrupo 1,4.7 £45enelgrupo2y 4.6 £ 4.2 en el
grupo 3 no encontrandose diferencia significativa entre los grupos (p>0.05).

Por altimo, al egreso encontramos que 29 (54.7%) de los pacientes persistian con
algun dato de respuesta inflamatoria sistémica, mientras que en el 45% (24) no se
presentd; encontrandose una disminucion de los datos de SRIS del 70% posterior
al tratamiento quirargico (p=0.001). Al analizar el comportamiento del SRIS acorde
a cada grupo encontramos una remision de los datos en un 40% en el grupo 1, un
42% en el grupo 2 y un 34% en el grupo 3 (Gréfica 2). Se encontrd una disminucion
significativa en el recuento de leucocitos al realizar lavado vs el no realizarlo
(p=0.34) Las modificaciones acordes a cada uno de los pardmetros del SRIS se

muestran en la gréfica 3.

Grafica 2. Comportamiento de los datos de SRIS en los diferentes grupos

p > 0.05

Ingreso Egreso

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3

Grafica 2. Presencia de Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) al ingreso y al
egreso de los pacientes: Grupo 1 = sin lavado, Grupo 2 = lavado con solucidn salina, Grupo 3 =
lavado con SSO.



22

Leucocitosis

p > 0.05
a)
Ingreso Egreso
Grupol e———Grupo2 = Grupo3
Frecuencia respiratoria
C) p > 0.05

Ingreso Egreso

Grupol e———Grupo2 =——Grupo 3

Frecuencia cardiaca

p > 0.05
b)
Ingreso Egreso
= Grupo 1 e=———Grupo2 = Grupo 3
Temperatura
d) p > 0.05
Ingreso Egreso
= Grupo 1 = Grupo 2 Grupo 3

Grafica 3. Comportamiento de los diferentes pardmetros del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica: a) leucocitosis, b)frecuencia cardiaca, c) frecuencia respiratoria, d) temperatura Grupo
1 = sin lavado, Grupo 2 = lavado con solucion salina, Grupo 3 = lavado con SSO.
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DISCUSION.

Las infecciones intrabadominales son urgencias quirdrgicas comunes que se ha
asociado a la mayor cantidad de muertes no traumaticas en los servicios de
urgencias. El diagnéstico oportuno, una resucitacion inicial adecuada, inicio
temprano de la terapia antibiética y el control quirdrgico temprano son los pilares

mas importantes para la disminucién de la morbimortalidad asociada a esta entidad.

Las infecciones intraabdominales incluyen diferentes condiciones patoldgicas que
son usualmente clasificadas en complicadas y no complicadas. En las no
complicadas, el proceso infeccioso involucra un érgano Unico y no se extiende a
peritoneo; contrario a aquellas infecciones complicadas donde el proceso infeccioso
se extiende a través del 6rgano causando peritonitis generalizada o peritonitis
difusa, requiriendo tanto manejo quirdrgico como antibiético. En el presente estudio
se encontré como las principales causas asociadas a infecciones intraabodminales
complicadas a la apendicitis aguda en 45.3% de los casos y la colecistitis aguda en

el 43.4% de los pacientes, como se ha reportado previamente en la literaturat® 3%

El manejo quirdrgico temprano es uno de los mejores predictores en la evolucion de
los pacientes con infecciones intraabdominales complicadas; procedimiento tardios
o incompletos se han asociado a consecuencias severas y a una mala evolucién'!.

En el presente estudio se observé un inicio promedio de tiempo promedio entre el
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ingreso del paciente al servicio de urgencias y el inicio del manejo quirargico de 0.5
dias, con un rango desde 0 hasta 4 dias; sin embargo, no se encontré ninguna
asociacion entre el tiempo de retraso del manejo quirdargico y el desarrollo de

complicaciones (p>0.05).

El control quirdrgico engloba todas las medidas para eliminar el sitio de infeccion,
disminuir el inoculo bacteriano y corregir o controlar las alteraciones anatomicas
para regresar al 6érgano a su funcion normal. Los objetivos principales del
tratamiento incluyen determinar la causa de la peritonitis, el drenaje de colecciones
y el control del origen de la sepsis abdominal. El control quirdrgico incluye la
reseccion o cierre primario de una perforacion intestinal, como se realizé en el
presente estudio el cierre primario de una perforacion intestinal secundario a hernia
interna y de la perforacion gastrica secundario a ulcera péptica; remocion del 6rgano
afectado, realizando apendicetomia y colecistectomia en los pacientes con dicho
origen de la infeccion intraabdominal y en el caso donde se demostré enfermedad
pélvica inflamatoria involucrando anexo derecho realizandose salpingooforectomia

ipsilateral.

En afios recientes, la laparoscopia ha ganado un papel importante en el diagnéstico
y tratamiento de las infecciones intraabdominales complicadas!!. El lavado
peritoneal se realiza frecuentemente en los casos de infecciones intraabdominales
complicadas, usualmente se realiza durante la laparotomia o laparoscopia de

urgencias posterior al control del foco infeccioso con solucion salina fisiolégica. A
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pesar de su uso tan extendido, no existen indicaciones precisas ni evidencia para
recomendar la realizacion del mismo en los casos de peritonitis secundario a
infecciones intraabdominales complicadas®. Se han discutido mdltiples argumentos
a favor y en contra del lavado peritoneal, entre los primeros se hallan aquellos que
la defiende como una manera de disminuir la carga bacteruana y toxica peritonel, y
entre los segundos, aquellos que sugieren que la irrigacibn también produce
diseminaciéon de las bacterias a lugares de la cavidad peritoneal donde

originalmente estaban ausentes y alteran los mecanismos celulares de inmunidad=3.

Como lo manifest6é Torek, en 1906, cuando se irriga con suero, la pus y el material
contaminante, mas que ser lavados, se diluyen; posteriormente, esto se explicé por
el efecto de retirar los factores quimiotacticos, de opsonizacion y de reaccion
inmunitaria peritoneal, lo cual puede desencadenar una anergia inmunolégica
peritoneal que se asocia con mayor riesgo de bacteriemia, mas complicaciones
infecciosas, mayores tasas de ingreso a unidades de cuidados intensivos, estancias
hospitalarias prolongadas y muerte como consecuencia de estas®'. Sin embargo,
en el presente estudio no se encontrd diferencia significativa en la presencia de
complicaciones o en las modificaciones del SRIS en aquellos pacientes en quienes
no se realizé lavado peritoneal y aquellos en quien si se realizd6. Asi mismo, en un
estudio realizado por Mejia y cols®l. Se encontré6 que el lavado peritoneal
intraoperatorio era un factor de riesgo (OR = 1.89; IC 95% 1.01-3.55) de
reintervension, abdomen abierto y complicaciones infecciosas como peritonitis

residual, lo cual no se encontré en el presente estudio donde no hubo aumento
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significativo de las complicaciones en aquellos en quienes se realizé lavado contra
aquellos en los que no se realizé. Hunt en 198234, realiz6é un estudio donde concluy6
gue no existen diferencias estadisticamente significativas en cuanto a mortalidad ni
complicaciones infecciosas, al comparar grupos con irrigacion contra los grupos sin
irrigacion. En el presente estudio, no se encontro relacion del tipo de manejo de la
cavidad con la presencia de complicaciones infecciosas intraabdominales, lo cual
puede explicarse porque muchas de las complicaciones incluidas no dependen del

tipo de manejo de la cavidad.

Recientemente se han desarrollado soluciones ansisépticas como las soluciones
super oxidativas (SSO), demostrandose en estudios en modelos animales que el
lavado peritoneal con dichas soluciones produce una menor quimioatraccion
leucocitaria que el lavado con solucién salina fisiolégica®®. En un estudio realizado
en México se encontrd que el lavado peritoneal intraoperatorio con soluciones
esterilizantes contribuye con el control del in6culo bacteriano desde la primera
intervencidn y de esta manera interviene en la modulacion de la respuesta
inflamatoria sistémica, ya que en los que se les realizd lavado peritoneal con
solucion salina fisiologica, se presentaron dos casos (33%) de abscesos residuales,
mientras que en el grupo de solucion esterilizante no se present6 esta complicacion;
sin embargo se trata de un estudio no aleatorizado con un ndmero escaso de
pacientes. En el presente estudio no se logré evidenciar una mejoria clinica o
disminucién de las complicaciones en los pacientes sometidos a lavado

intraoperatorio con soluciones de super oxidacion.
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Ante estos hallazgos, se puede inferir que el lavado peritoneal intraoperatorio,
independientemente de las caracteristicas de la solucion utilizada, no ha
demostrado ventajas clinicas ni disminucion de las complicaciones postoperatorias
en los pacientes con infecciones intraabdominales complicadas. Por esto, segun las
guias para el manejo de la infeccidn intraabdominal, su uso no esta justificado en
peritonitis de causa apendicular y su utilidad en la peritonitis por otras causas aun
debe ser aclarada por medio de estudios comparativos y aleatorios, que superen
las desventajas metodologicas de los estudios hasta ahora publicados. En ausencia
de una evidencia fuerte a favor y con claros efectos adversos sobre la reaccion
inmunitaria local del peritoneo, el lavado peritoneal debe ser una conducta mirada
cuidadosamente y aplicada de manera limitada en los pacientes con peritonitis

secundaria, a los cuales no se les pueda hacer una limpieza adecuada.

CONCLUSION.

No existe diferencia estadisticamente significativa entre el lavado peritoneal
intraoperatorio con soluciones superoxidativas, solucién salina o el no realizarlo en
la prevenciéon de las complicaciones postoperatorias de los pacientes con
infecciones intraabdominales complicadas. Sin embargo, por tratarse solo de un
estudio retrospectivo y ante la ausencia de estudios de alta calidad de asignacién
aleatoria, se requieren estudios con mayor peso metodoldgico para validar los

hallazgos aqui obtenidos.
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