Lo
| %),
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONO“L[A DE MEXICO

M
INSTITUTO DE SEGURIDAD Y SERVICIOS socm;t&f

m,
DE LOS TRABAJADORES DEL ESTADO = 4' .
m

HOSPITAL GENERAL TACUBA 7 ..

BENEFICIOS DEL DRENAJE PERITON@XL )

% TESIS

PARA OBTENER EL GRADO DE

ESPECIALISTA EN:

ISSS’FE CIRUGIA GENERAL

PRESENT

DR. REYNALDO CANS

| SECRETHSIA, 0E 55“‘”@ os

ASESOR DE LA TESIS:

E3E
otﬁAnTK‘mMTo 065 Pﬁé@ﬁﬁ@n

DR. ANTONIO LIHO-NEE
MEXICO D.F., 1998

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Profr. Titular del Curse de Posgrado
de Cirugia Genera] UN.AM.

[T, o RIS
SERVIG. ko ub Lus
TRABAMSG 2c s GE! ESTADD

s AD DE MEDICINA
@% Fgge Serss. ESCOKMIRS

JUN. 20 2000}
nidad de Sevicios Escolores
BP de { Posgiado )

- i
v T8 T -~

) I SEPITAL Taonipg 5
P PEVIE S T :
DaT.




INDICE:
INDICE:

INTRODUCCION:

MARCO TEORICO

JUSTIFICACION

HIPOTESIS,

MATERIALES Y METODOS

RESULTADOS

DISCUSION

CONCLUSIONES

14

16

19

ANEXOS:

BIBLIOGRAFIA

21




INTRODUCCION:

Es muy probable que los egipcios hayan descrito por primera vez la cavidad
peritoneal, posteriormente, von Recklinghausen afirmé que el peritoneo ests tapizado
por células mesoteliales, Wegner estudio la absorcion de la cavidad peritoneal ¥ los
linfaticos subyacentes. En 1882 se realiza la primera colecistectomia en forma exitosa
{5, 16). Se sugiri6 desde ese momento la posibilidad de omitir el uso del drenaje. Aqui
s¢ encucntra el punto medular de la controversia de hoy.

El uso del drenaje abdominal se indica cuando existan zonas desperitonizadas,
exista la posibilidad de derrame de algun liquido o la existencia de un foco o material
séptico extrayéndolo de la cavidad peritoneal (2,5,8,11,13). Esto constituye una
ventaja para aquellos pacientes con cirugia abdominal y celiotomia. El objetivo de
colocar un drenaje es evitar la acumulacion de secreciones y una posible reintervencién
quirdrgica.

Lo antes mencionado es propuesto por varios cirujanos en la actualidad, pero
existe el grupo contrario que propone no usar el drenaje peritoneal. De esta manera
podemos dividir Ia literatura en dos grandes grupos:

8) Aquellos que dejan un drenaje peritoneal.

B)Aquellos que no dejan drenaje peritoneal




En ambos grupos los resultados de esta préctica son buenos. Es por esto que los
resultados obtenidos han causado revuelo y originado una pregunta: |, usar o no usar ¢l
drenaje peritoneal 7.

Los drenajes peritoneales pueden ser clasificados de la siguiente manera:
ayDe acuerdﬁ a la consistencia del drenaje (blando o rigido)
b)En relacién a 1a presion atmosférica (isobarico o hipobérico)
¢)Por su estructura (liso o de tipo capilar)

d)Por su comunicacion con ¢l medio ambiente (cerrado o abierto), etc.

MARCO TEORICO

ANATOMIA DEL PERITONEO

El peritoneo es un érgano complejo, poco entendido y también poco conocido. Es
una membrana de tipo mesotelial y se le considera como la mas grande del OTEANismo.
Se encuentra cerrado en el varon y se comunica hacia el exterior por intermedio de las
trompas uterinas en la myjer. Esta membrana esta formada por dos hojas, una de ellas

esth adosada a la pared que se denomina hoja parietal la cual se refleja y constituye




En ambos grupos Jos resultados de esta practica son buenos. Es por esto que los
resultados abtenidos han causado revuelo y originado una pregunta: ¢, usar o no usar &f
drenaje peritoneal ?.

Los drenajes peritoneales pueden ser clasificados de Ia siguiente manera;
#)De acuerdo a la consistencia del drenaje (blando o rigido)
b)En relacion a Ia presion atmosférica (isobarico o hipabarico)
c)Por su estructura (liso o de tipo capilar)

d)Por su comunicacion con el medio ambiente {cerrado o abierto), efc,

MARCO TEORICO

ANATOMIA DEL PERITONEO

El peritoneo s un 6rgano complejo, poco emendido y también poco conocido. Es
unn membrana de tipo mesotefial y se le considera como la mas grande del organismo.
Se encuentra cerrado en el varén y se comunica hacia el exterior por intermedio de las
trompas uterinas en la mujer. Esta membrana estd formada por dos hojas, una de eilas

esth adosada & la pared que se denomina hoje parietal la cual se refleja y constituye




otra hoja que llamamos visceral, La primera hoja se extiende desde el diafragma hacis
la pelvis, la hoja visceral recubre los organos intraabdominales y adquiere la
configuracién de estos. Entre estas dos hojas se encuentra un espacio, generatmente
virtual donde podemos encontrar una pequefia cantidad de liquido (hasta 100 ml) el

cual funciona como tubricante(15).

Podemos dividir la cavidad peritoneal en dos grandes compartimientos tomando
como punto de referencia el mesocolon transverso, se encuentra una cavidad superior
y otra inferior (supramesocélica e inframesocolica), el superior & su vex se divide en
subdiafragmatico e infrahepatico, 1a cavidad inferior se divide en supramesentérico
derecho e inframesemtérico izquierdo y pélvico. En todas estas disposiciones
mencionadas €l peritoneo forma relieves en donde puede acumularse potencizimente

fiquido(3, 17).

La irrigacién del peritoneo visceral proviene de Ia arteria mesentérica, el peritoneo
parietal lo recibe de los misculos subyacentes, las venas convergen hacia la vena
porta. Los linfiticos viscerales nacen en la membrana peritoneal y drenan a los

linfiticos circundantes que a su vez drenan a los ganglios linfiticos parietales(1, 3, 17).




FISIOLOGIA PERITONEAL:

E} peritoneo es una membrana monocelular la cual funciona como una barrers
semipermeable y bidireccional, o del lecho capilar a la cavidad y viceversa. La
superficie peritoneal es de 2 metros cuadrados, con un drea funcional mucho menor
(de 1 metro cuadrado). El flujo de substancias es bidireccional, tanto para el agua
como para los solutos, participando en esia fincion: el mesotelio, las membranas
linfiticas y el espacio intersticial por medio de diversos mecanismos que son
esquematizados exn la figurz No. 1, por otro lado en ia figura No. 2 se muestra un
corte del peritoneo donde se observan las partes constitutivas de la membrana
peritoneal que participan en la difusién. Con el uso de la dilisis peritoneal el flujo se
ve favorecido por el volumen y la concentracién de sohutos de la solucién dialisante.
La velocidad de difusion depende de la superficie del drea, también de Ia
concentracién de solutos y del tiempo de recambio, asi tenemos que 2 mayor
osmolaridad, menor tiempo de recambio y mayor area de difusion correspondera
mayor velocidad de difusién, se ha observado que substancias derivados del proceso
inflamatorio y las prostaglandinas pueden afectar la difusién tanto en animales de

experimentacién como en humanos.




Se ha demostrado 1a existencia de poros en el mesotelio los cuales se encuentran
localizados en el irea subfrénica del diafragma, en este lugar se ponen en contacto los
linfaticos con el poro formande conglomerados que se denominan lagunas linfaticag
(1,9,15). Con el uso del microcopio electronico se ha llegado a determinar su diametro
(50 amstrong) y las substancias con el mismo didmetro pueden atravesar el estoma.
Estas lagunas se comunican con el conducto toricico y finalmente legan a la
circulacion sistémica, el tiempo calculado es de 15 a 30 min, con una velocidad de 15
microl/kg/min.

La cantidad y composicién del fiquido peritoneal varia en ciertas condiciones. En
los individuos sanos es posible encontrar una pequefia cantidad de liquido (100 mi)
rico en lipidos, escaso en proteinas y con elementos formes (linfocitos,
polimorfonucleares y macrofagos). En los procesos inflamatorios que comprometen al
peritoneo ocasionan edema e hiperemia, & medida que evoluciona el fenomeno
aumenta la cantidad de liquido convirtiéndose en exudado y acompaitindose de
células. Un mecanismo de defensa del peritoneo es la movilizacién de las bacterias y
las particulas hacia el area subfrénica, siendo afectado este mecanismo por la
gravedad, la configuracion anatémica, la presién intrasbdominal, los movimientos

diafragméticos y la capacidad de absorcion del peritoneo.




Por otro lado un drenaje peritoneal no es un cuerpo inocuo, ya que puede
acompafiarse de complicaciones, las cuales pueden ser:
a)Drenaje insuficiente o incorrecto,
b)Infecciones secundarias,
c)Hemorragias,
d)Perforacion de viscera hueca,
€)Oclusion intestinal precoz o tardio,
f)Eventracion por el orificio de salida,
8)Dolor en la herida quirirgica,
h)Caida o arrancamiento del drenaje,
i)Pérdida del drenaje,
j)Falsa sensacion de seguridad,
)Mayores costos hospitalarios.
Estas complicaciones son generalmente debidas a mala técnica de aplicacion y

manejo.




JUSTIFICACION

Hemos observado que la colocacion de un drenaje peritoneal sin importar et fipo,
llega a ser casi dogmatico en algunos centros hospitalarios. En cambio en otros lugares
tiende a reevaluarse su aplicacion.

Por 1al motivo, es necesario revisar ls experiencia que se ha adquirido con el uso
del drenaje peritoneal.

Esto se logra con la revisién de los expedientes de aquellos pacientes
seleccionados y anotando las complicaciones que se presentaron y ¢l tiempo de
hospitalizacion.

Apoyados en dicha revision poder emitir en cualquier momento un juicio con base

sobre las complicaciones de! drenaje peritoneal.
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HIPOTESIS

Es bien conocido lo benéfico del drenaje peritoneal en los pacientes operados de
cirugia abdominal, pero en aflos recientes ha surgido una infinidad de informacién
acerca de fas complicaciones que puede tener el penrose en estos pacientes, lo que ha
llevado a la reevaluacion del uso del drenaje peritoneal en diversos centros
hospitalarios.

Por lo que s¢ ha llegado a plantear la siguiente preguma: ; realmente el drenaje

peritoneal ocaciona complicaciones y mayor estancia hospitalaria 9.

1




MATERIALES Y METODOS

Se levt a cabo un estudio basico, de manera comparativa, clinica, {ransversal,
retrospectiva y abierta, de los pacientes incluidos en el anlisis. Fuéron revisados los
expedientes clinicos de los casos inclyidos apartir  del 01 de enero al 31 de
diciernbre de 1994, en el Hospital General Tacuba del 1.S.5.S.T.E. Se dividieron en
tres grupos de acuerdo & los criterios de inclusion, fos cuales foéron:
a)Pacientes operados,
b)El procedimiento debe incluir celiotomia,
c)Demostrar la presencia de un drenaje peritoneal,

d)E! seguimiento postquirirgicc levado en el servicio de Cirugia General del
Hospital.

Los pacientes fuéron excluidos del analisis por cualquiera de los siguientes
motivos:
a)Fuéron operados v el seguimiento se efectud en otro servicio,
b)Pacientes provenientes de otro servicio u Hospital,
¢)Expedientes clinicos incompietos,

d)Pacientes no derechohabientes,

¢)Pacientes protocolizados y operados posteriormente.

12




A todos los pacientes se les registro la fecha de ingreso, de egreso, el
procedimiento quinirgico que se les realizo, la evolucion, el diagnostico de las

complicaciones, hallazgos intraoperatorios, el tipo del drenaje utilizado, la edad y el

S€X0,
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RESULTADOS

Se inchuyeron un 1otal de 104 pacientes los cuales fuéron divididos en tres grupos
en base al procedimiento quirirgico realizado:
a)Pacientes operados de colecistectomia,
b)Pacientes operados de apendicectomia,
c)Pacientes que se les realiza otro procedimiento quinirgico.

Las caracteristicas en cuanto al sexo, edad promedio, estancia hospitalaria por
grupos, son mostrados en la tabla No. 1 y Ia figura No. 3 .

Del total de pacientes seleccionados a 72 se les realizo colecistectomia, a 22
apendicectomia y & 10 se les realizo otros procedimientos diferentes a los anteriores.
Se incluyen en este Viltimo grupo a quienes se les realizd cirugia gastrica, de hiato
esofigico y salpingooforectomia.

St consideramos Ia existencia del drenaje peritoneal en estos pacientes podemios
reagruparlos dependiendo de la
presencia o ausencia del drenaje. Encontramos 73 pacientes con drenaje y 31 sin
drenaje, se muestran més detalles en 1a tabla No. 1.

Otro dato registrado fué el hallazgo transoperatorio en cada grupo de pacientes.
En el primer grupo se encontré colecistitis cronica litidsica (45 pacientes/ 62.50 %),

colecistitis alitidsica (11 pacientes/ 152 %), hidrocolecisto (9 pacientes/ 12.5 %),

\4




piocolecisto (3 pacientes/ 4.1 %) , colédocolitiasis (3 pacientes/ 4.1 %) y colecistitis
enfisematosa ( 1 paciente/ 1.3 %), se muestran mds detalles en la tabla No. 2. El
estado del apéndice en el segundo grupo fué: normal (1 paciente/ 5 %), en fase
exudativa (16 pacientes/ 72 %) y perforada (5 pacientes’ 23 %), mas detalles son
mostrados en la tabla No. 3. En el tercer grupo fuéron incluidos 10 individuos con las
caracteristicas que se mencionan en la tabia No, 1.

En relacién a la presentacion de complicaciones no fué posible observar algiin
Caso.

En todos los pacientes el drenaje utilizado fué el penrose, durante el tiempo de

estudio ninguno fallecié y no fué necesario reoperar.
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DISCUSION

Se presenta ef anélisis de un estudio retrospectivo, clinico, abierto, comparativo y
transversal de un afio de duracién en el cual se incluyo un total de 104 pacientes con
los criterios ya mencionados en parrafos anteriores, de los pacientes analizados
encontramos que las mujeres predominaron sobre los hombres y con una edad
promedio de 38.8 afios. Se encontraron 73 casos con drenaje y 31 sin ello.

La estancia hospitalaria ser# analizada de acuerdo a los hallazgos intraoperatorios
y la presencia del drensje. Dependiendo del procedimiento quinirgico que se les
realizd, los pacientes pueden dividirse en tres grupos: 1) se les realiza colecistectomia,
2) se les realiza apendicectomia y 3) a quienes se les realiza otro procedimiento,

En el primer grupo de pacientes fisé considerado el mas numeroso y comprendié al
69 % del total. Las caracteristicas de este grupo con mostradas en la tabla No. II en
donde se asocia con el drenaje y la estancia hospitalaria. Encontramos que la
colecistitis ¢ronica litidsica fué el subgrupo mayoritario, si tomamos en cuenta el

estado de la vesicula (pero sin relacion a la presencia  del drenaje) el tiempo

hospitalario fué de:

Litiasis VesiCUIAr ..., 4.6 dias
Colecistitis alitidsica ............................coooovvererennnn. 4.0 dias
Hidrocoleeisto .............cocoooooriereeesereeee e 5.8 dias

16




Piocolecisto .................ocooovvee 4.6 dias
Colédocolitiasis ... 12.3 dias
Colecistitis enfisematosa ............... ... 5.0 dias

En este primer grupo se encontraron 8 pacientes sin drenaje (6 con colecistitis
cronica litidsica y 2 con colecistitis alitisica) y 64 con drenaje, correlacionandolo
con 12 estancia hospitalaria vemos claramente que no hay diferencia en fos pacientes
con drenaje y sin drenaje en el primer subgrupo de pacientes, caso contrario sucede
en el segundo subgrupo donde la ausencia del drenaje condicioné mayor estancia
hospitalaria, los otros subgrupos no fué posible compararlos debido a la ausencia de
casos sin drenaje, pero llama la atencion los casos de hidrocolecisto en donde
presentaron mayor tiempo hospitalario que puede ser explicado por el desarrollo de
fistula biliar.

El segundo grupo de pacientes lo constituyen aquellos quienes fuéron operados de
apendicectomia, los hallazgos se mencionan en Ia tabla No. III. Observamos que ef
72.7 % de este grupo present6 apéndice en fase exudativa y la estancia giobal fué de
4 digs. Sin embargo , al considerar el drenaje peritoneal los pacientes con apendicitis
exudativa y drensje presentaron una estancia de 3 dias, en cambio aquetlos sin drensje
fué de 2.5 dias, es obvio que la diferencia no es muy importante. En los otros

subgrupos de pacientes no fué posible compararlos debido a 1a ausencia de casos sin

\7




drenaje. En los pacientes con apéndice perforada mostraron mayor estancia
hospitalaria por la misma patologia y no por el drenaje.

En el tercer grupo de pacientes estaba constituido por 10 individuos, es ef mas
heterogéneo y presenté una estancia de 6.5 dias sin drengje y 6.8 dias con drenaje, [a
diferencia no es muy importante.

Con los datos expuestos en este analisis de nuestros pacientes con e} drenaje
difiere de manera importante con los reportes de la literatura mundial, donde se
Teporta mayor estancia hospitalaria asociada al drenaje.

En este anilisis no fué posible observar complicaciones ya sea pacientes con

drenaje o sin él. La infinidad de situaciones clinicas asociadas al penrose reportadas en

la literatura no fuéron observadas.

18




CONCLUSIONES

1- La presencia de un drenaje peritoneal no modifica ¢l tiempo de estancia hospitalaria.
2- En este andlisis no se encontraron complicaciones,

3- No existen prucbas determinantes que indiquen que Ia presencia de un drenaje bien

manejado aumente la morbilidad.
4- El drenaje peritoneal carece de mortalidad.

3- La aplicacion de un drenaje puede evitar una reintervencién quinirgica como en el

caso de fistula biliar.
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ANEXOS:

Tablas y grificas de resultados.
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Fig. 1: ejemplos diagramdticos del transporte celular en el
peritoneoc (Nolph K: dialisis peritoneal en Brenner-Rector:
el rifidn, Bdit. Panamericana 1989, pag:1949-2010, Arg.)
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Figura No. 2: corte transversal del peritoneo, se muestra las par-
tes constitutivas. (Nolph K: dialisis peritoneal, en Brenner B y
Rector F: el rinon, TII, edit. panamericana , pag. 1949-2010, Ar-
gentina 1989).
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