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INTRODUCCION

Han pasado miles de afios deade las primeras desctiﬁcionéq de
los sintomas.y signos del proceso que ahora reconocemos comq‘petito‘nitis. -
La mérnudad general en los Gltimos aflos se ha reducido gracias-a las dro- -
ga's antimicrobhnn. al desarrollo del conocimiento de la !isiopntoi&]b.’-
la terapia parenteral y a los avances de la unestui.l y h citusil.

h peritonitis grave es fracuente en nuestro ledxo y Cl‘uBl =

1a pérdida de muchos pacientes. Con las modifi uciones unp&uticu Jlgu-‘-'"

: nos pnclenteu lobrwiven a complicaciones puviuente fltll.l. n&lo pnu
frontar.el peligro de nueyos ptoblml. Actullnnte se han depuytollado :4-,'- B
‘unidades de cuidados intenaivos y grupos nul:idinc'iplimrios»pnd ntcndei' - '

a estos pacientes en condic:.onen cr!ticu. Solamente el dinsnélcico puco:-'_'- '

‘y el tratamiento efactivo de 1lss co-pliclciones nejorlnn 10: tenuludos
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CAPITULO I

PERITONEDO

A) B(BRIOLOGIA -

Seglin Patten L , la cavidad peritonesl es un, espacio po:en-
cial que contiene las visceras caudales al diafragma, Se deurrolla del ces
loma primitivo, el cual es formado por una divisidn ael lémdqmo htﬁni -
en las capas somtica y esplécnica. Ori'imlﬁente'exi-ten dos;cavidudu"u-
paradas por el desarrollo del tracto gastrointestinal. El.mesodano initi- ’
co recubre la porcidn de la pared corﬁonl del celoma y el nesodeho ’eaﬁplic'

nico cubre las estructutu que prottuyen dentm de ln uvidad celonicl. ‘Con,

C O iiR ediies et e d MR e e

forme el cuerpo embrionario se cierra ventnlnente. las dos uvidadea celo~

vmicu se junnn'en.cre 35 en la 1ines media, Mientras, el intestino en dén-’

‘rrollo es cubierto en ambos lados por el mesaderso esplicnico. Aquella por- o

cibn de esta doble capa de mesodernc qus sirve como meabrana de 'u'vwr'ti’pn-‘ S

ra el intestino se 1lama lucnteﬂo. Conforme el luenterio ventnl del in-

" testino se rubnotbo, las dos cavidades c.l&icn se unen plra conlcituir -“

8510 una. En este womento las c8lulas u»dtnicu quc ucubren lu cnvidnd

. puuanul cnbhn de cuboidales a escamosas. (FIGUIA l). ,(




FIGURA 1.~ DIAGRAMA ILUSTRANDO LAS ETAPAS INICIALES EN EL DESARROLLO DEL

CELOMA Y LOS- MESENTERIOS.
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B) ANATOMIA Y FISIOLOGIA ~

El peritoneo es una capa simple de c&lulas mesoteliales pla-

nas que descansan sobre un lecho de tejido conectivo que contiene c8lulas -

planas, macrdfagos y aigunas fibras coldgena y elisticas. El peritoneo parie
tal recorre toda ia cavidad abdominal: cubre la pared abdominal, el vdiafri‘g-,
ma ¥ la pelvis; en todos los lados se encuentra reforzado por la fascia en--
doabdominal, la cual se situa por fu;ra a &l. El peritoneo visceral .cubre -
las visceras intraabdominales y mesenterios y es idéntico a la serosa o ciip-
sula de varios Srganvs intrasbdominales. A excepcidn de los extremos abier--
tos de las trompas de Falopio, el peritoneo es un saco.cerrado. la cavidu.!.-
abdominal estd dividida en la cavidad peritoneal general o IIICO mayor y el =
saco menor, comunicindose al través del: foramen de Winelow (2). . ‘
"EL peritoneo parietal ‘;a’szc‘ﬁ inervado por nervios aferen.ien l.é-' ;
miticos y viscerales y es muy sensible, respondiendo a varios .Vestilu].vAI.‘iB‘i_l_" )
Een diferencius regionales en 1a'cal‘)acidad del péritoneo parnb locali.z;r ﬁl?
dolor. El peritoneo parietal anterior es mis sensibl; y el peritoﬁeo "p_il\‘ri’co’;
es relativamente menos sensiblé En relncién a ls percepcién dél doldr como=:
sensibilidad localizada, la lesidn local o inflasacifn del patitoneo parie--

tal lleva a un mecanismo de defensa muscular protector y luego, s “un olpu '

~mo muscular reflejo, signos que son muy utiles en detemimr la puunci‘

el estado de progrenan de las alterncionen intrubdolimln. En contu




dolor y la sensibilidad a la temperatura. Las respuestas somaticas reflejas
» al peritoneo visceral no son comunes, pero con la estiﬁulacién mixima pueden
resultar en bradicardia e hipotensién. En contraste, las respuestas viscera-
les reflejas sirven para producir ileo temprano después del cﬁnienzo). de la -
irritacidn o anlnmﬁién peri:oneai (2). -
Aproximdamente el Stea de superficie del peritoneo es de ---
1.7 m2 y se aproxima al area de supetficxe corpotal tot-l la superficie de-
’recmbio fupcional del peutoneo es mﬁs pequeiia (menos de 1 m' ) y es probcble
mente el resultado de las varhciones del flujo sanguineo, Henderson en 1973_(3)‘

menciond que la membrana peritoneal actfia como una barrera srenipernuble' en ll"

cual se lleva a cabo una difusin pasiva de agua, electrolitos, péptidos y mo=:

1éculas pequelias similares, También se absorben libremente algunos antibifti--

cos, substancias t8xicas enddgenas y exdgenas que'incluyen toxinas bacterianas

(3,4)

que pueden producir efectos sist&micos . De esta forms, las propiedades’ -
- ! - c e

de transferencia del peritoneo son utilizadss favorablemente en la dil'libia'pg o
(3) P

ritoneal como lo sdgiri& Kelley y Vest y puestu"en prictica por Flanigan y

- (6)

‘colaboradores' ', sin embargo, pueden tambifn ser un.l desventlja fltll li exis 2
te diseminacidn de los contenidos intestinales como ocurre en la obotruccion -: :
intestinal.

La cavidad peritoneal nomlnent- contiene cerca yd'e 100_3‘ 200-

- -1 de 1{quido estéril que sirve como lubricnnte entte las vhcen ' abe

‘lu y las paredes. Desde que el peritoneo perniu el lovilicnto de llquldo --_

en forma bidiuectoml 1a clvidld perttonul funeionl como plrte. lunque
plquenl del compartimiento: del liqutdo cxtucnluln corponl tonl. Bl. proce
" 80 de inflamacifn en la pentonltll causa una ulidn rlpidn de l!quido
lol alpaciol vnculnr e intorlrichl a 1| clviﬁld peritonul y pued
'hipotennﬁn e 1nc1ul’1ve la luerte. Esta dnvhcxon de -Hquﬂo .pucd‘- et po

tenciada por hctéren quinicos ‘elpeéiﬂcoa.nlgq como’ entimas piﬁcrii;i




bilis o dcido ghstrico. Debido a esta pérdida de liquido, la peti.tunitf.s di~
fusa puede considerarse equivalente a una quemadura de aproximadamente 50% ~
de superficie corporal (7).

El drenaje iinféti;:o de la cavidad peritoneal es importante -
para remover bacterias y otras particulas, Los vasos linfiticos sirven de ba
se al mesotcliv s5lo en el drea del dialragma. La relajacidn del diaftagma.—
suf:ede durante la exhalacidn, causa un paso répido de liguido dentro de los~
1infAticos diafragmdticos., La contraccifn del mlsculo diafragmitico durante-
la inhalacidn ordefia sus contenidos dentro de los conductos eferentes. Una -
disminucidn simultinea ‘.de'.. presidn intratordcica con la inhalacidn favore~
ce el flujo de linfa cefalicameate. Las particulas menores de 10 micras (eri
tro;:itoa y bacterias) pueden ser facilmente evacuadas de la cavidad pet{to;-
neal por medio de estomas que se encuentran entté las células mesotgliale's.;
Las bacterias inyectadas dentro del espacio pericaﬁeal 'pueden ger recuperas-
das de la linfa tordcica en ‘6. minuﬁoa y de la sangre en 12 minutos. El Jear; .

) éi:l;;i:ﬁ{ehéé”d"e esta absorcian dentro de la circulacidn sistémica fl;!é renli-;'
'zado antes de que los antibidticos estuvieran disponibles, gtaycias a los es~ »

tudios de Costain (&) ™ (140))f .

y Fowler'"y reafirmada posteriormente pox Allen
'Courtlce(n)e influencid el criterio terapéutico paré prevenir esta contami-

. nacién del torcente sanguineo.En 1900 Foulei'(g)introdujo la poaiciﬁﬁ semie~~
recta para prevenir la absorcidn rdpida de toxinas de la cavidad peritoneal- "

_en nueve pacientes 'y todos sobrevivieron.

La presidén intraperitoneal aumentada |ce1erl 1a evacunci&n de‘, - L

material de la cavidad peritonell; por el contnrio, 1a depruim de la reu- f

piracidn espontfnea por unut&ltcon la disninuy.. Por otro lndo lu concen--

traciones elevadas de (102 en el aire inspirado, lulnennri el Indxca rupi.u-

torio y el nchnniento de patt!culu de’ la uvtdnd pcritonealun

“hutio en l%h(n)obnrw que en plcientu opeudol de colecia ‘



tectomia y-apendicectomia, la absorcidn de ligquido despuds de inyectar mate-
rial de contraste por los linfiticos diafragmiticos lleva a un flujo cefdli- '
co de liquido peritoneal. El desplazamiento gravitacional hacia abajo del hi
gado, aumenta el flujo, creando un espacio dentro del cual el liquido perito
neal es impulsado. Los ciclos respiratorios aceleran la absorcifn de liquido }
y la motilidad intestinal desvia el material dentro de las correderas perito
neales laterales en un flujo hacia arriba.

" Altemeier en 1973(14)defin16 las rutas mds comunes del mate--
rial contaminado de una viscera perforada, las cuales coincidieron con la lo
calizacidn de los abscesos despuds de peritonitis en humanos (suprnhepi;ico.
subfrénico izquierdo, bolsa de hatrison, correderas parietocélicas y hueco -~
pélvico).

La posicidn de Fowler causa que el espacio subdiafragmitico ~
sumente y por lo tanto, la absorcién de liquido disminuye. Esta posicidn pue
de propiciar por lo tanto,la formacisn de abscesos subdiuf:asmﬁtxcos y pélvi
cos. Cuando el paciente se encuentu en decl’sbito don;;1 ;'::'t;n”l.u .c;bezn ha~~
cia abajosla fuerza de la gnvedgd puede acelerar el removimiento de particg_.
las de la cavidad peritoneal por absorcidn dilf_ngmitica: translinfitica, La
- posiciSn de Fowler fu# el mejor tratamiento disponible pah 1_& peri.tc_a‘nitlisk- :
. huu que los antibiSticos y las té&cnicas quirﬁrgicn mdetnna se apl'liclron.‘

Aunque la posicién contribuy8 a la formacibn de abscesos, &stos fueron prefe

o

Hblu & la septicemis
sinmons’ ’logrt‘) experimeritalmente aumentar la sobrevida de'ra: '

“tas con peritonitis por Escherichia coli, manteniéndolas con la cabou' hlcia ;7,

abajo .por unas horas despufis de 1a contmimci&n intnperitonul. Sin elbnr- ‘
go. 1a 1ncidencil de nuerte (u( alts al dejlrln con la cubeu erectl. El -

sclaraaiento bacuruno probablmnu u nduce cuando se utilin puﬂ&n po

sitiva o ventilaci&n mecknica controlnd.. ya' que la nwﬂidud dhf ‘ﬂﬂtl



y el flujo linfirico tordcico serdn deficientes.

- C) FISIOPATOLOGIA ~

1.~ Lesifn mesotelial y defensas peritoneales.-

En respuestz a la lesidn, el peritoneo es muy sensible y cica
triza muy rapidamente(ls). Aiin grandes lesiones pueden ser regtauradas en ho
ras. A diferencia de ls piel, la cual cicatrizas unicamente por ugenetaci&n;
de las c8lulas epiteliales de los mirgenes de un defecto, un defecto perito-
neal es restaurado en cuslquier sitio simultanesmente y en forma habitusl --

sin Eormacion de adherencias. La wayorfa de las células involucradas en'la -

cicatrizacifn de una herida peritoneal son derivadss de la diferenciscidn de - -

c8lulas madres presentes dentro de los tejidos subpericonenlas, La nigucwn
transpetitoneal de células menoteliales se disenina por el peritonao intacto,
paru implantarse en el 'sitio de la lesifn y el ctecxmiepto hacis el interior
dej cilulas m‘eaotelilleé de los mirgeneé de un d‘efecco'; ambos son mecl_nismos-j“
adidonules que juegaﬁ un papel menor en l1s cicatrizacitn perrt‘tonul.'si .ia- o
clcatrizacifn peritoneal es incompleta o rétutd;du, de forman las ndheréh-%
ciaa (16'”). : .

Las adherencias pueden ser transitorias, ruo,lviﬁndon_e corjfo_g ‘

me la giclttincién retardads llega a ser compiets o pueden sec pcmnniﬁiu. - P

Ls f:lbrin- elgborada del mesotelio peritonesl’ inflmdo‘ in‘al héhb lobro“il. )

cusl se fornan las shderenciss. La ul\utimci&n de bmdn de ﬁbrim duunte

el curso de la peritoniti- uudc uwu s la fornci&n dc ldhaunctn tibrim




nicial. La invasibn de fibroblastos es seguida por el crecimiento hacia aden
tro de capilares y la organizacion dentro del tejido fibroso verdadero(m).
Los factores que favorecen el desarrollo de adherencias fibro .
sag siguiendo a la peritonitis incluyen: la accidn de un irritante intraperi
toneal, la necrosis que se extiende al través del mesotglio que involucre -~
los tgjidos subperitoneales y una predisposicidn del sujeto. Las adherencias
fibrinosas son normalmente removidas de la cavidad peritoneal por fibrinoli-
sis y pueden desaparecer con el tiempo. Aunque el mesotelio en regeneracidn-
tiena aumer}tadas sus propiedades fibrinolfticas segin Ryan (15), l.u agresio-
nes incluyendo a la peritonitis bacteriana, temporalmente deprimiri tal uclt_i_ ’
vidad, lo que resulta en la persistencia de las adherencias t'ibrinoalé hasta
que los fibroblastos produzcan coldgena, lo cual com.;liciona la formacitn de--

adherencias fibrosas (18,19)

. (FIGURA 2).

Ryan en 197i (zo)estableciﬁ que la sangre condiciona el creci:
mientosde adherencias probablemente por auzentar la cnntidad de fibrina ’pro-: .
ducida. . B

Los anticoagulantes y fibrinoliticos no han eido efectivos —-
clinicamente en la reducciﬁn del nfimero de adherencias y‘ auuent_nn_‘cl ri‘engof‘

(21) (22) '

de sangrado. Esto contrasta con las observaciones de Hau y Ellla

las que l.os anteriores , fueron efectivos exparhennllentc. Durm y S:Lmons‘_'
(23)

, asf como Ahrenholzu”)hicieron notar la uporuncil de la Hbrina en -

la peritonitis, la cual puede actuar mecanicnlente ltnpnndo bnctnriu y.ore ‘

. disponiendo a la formacmn de abscesos, Lu bacterias atnpndn son muccui’,:-

bles a la fagocitonh oi loo cofigulos son grnndu y lou neutr&ﬁlol don:ro '-.—‘ vt
del cogulo son inmavilizados.

la fomlcion de ndheuncxal es por lo tnnto. una“ uapueua -

pro:ectou que’ ayudl a localint la lcsmn pctitoncul .cumo unn re pueuta de

] cxrcuhciEn smgu‘[nea ulici -

A ayuda adaptltivl. ll ctul contribuye s .pan

nal & las dress hqu&ical lesionadn del peritoneo. S
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FIGURA 2,- FORMACION DE ADHERENCIAS.
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2,- Respuesta del huésped a la peritonitis.—
 las cuentas bacterianas seriadas realizadas después de la in-
yeccidn de un cultivo puro de Escherichia coli dentro de la cavidad perito~-
neal de animales, indican que los organismos son rapidamente removidos. Esta
primera linea de defensa se inicia antes de la participacién de los neutfé--

(25)

filos . Las bacterias intactas aparecen en los linfdticos diafragmaticos-

(26)

en 6 minutos s lo cual sugiere que 1a defensa primaria del peritones es -
su capacidad para absorber las bacterias mediante la circulacifn linfAtica -
regional, Luego, las bacterias son f£iltrades por los ganglios linfit‘i.coa to-
riqicos o pasan a la circulacidn sistfmica, donde los tiscrbfagos tisulﬁres -

 fijos en el higado, bazo y pulmén las destruyen. Las opsoninas humorales en-
la forma de anticuerpos naturales y complemento sérico, se unen a la superfi
cie bacteriana para colaborar en el proceso de fngocitolis(”. ‘

Adendis, el peritoneo tiene una aegundl linga de defensa, 'que-a
es la exudacifn de plasma conteniendo opsonin.n. polimorfonucle‘au”s ¥ macré-
fagos, de tal forma que se inicia la fuéocitosia bacteriana 1ntupeﬂtoneal.
El exudado inflamatorio se inicia_por varios eu!mplos: 1) 1a irritacién ‘qu_i_

" mica de los contenidos intestinales, 2) 1a interaccidn entre el 1ipo§bl_.inc_i_ S

rido de la cubierta bacteriana y el complemento srico con la lctivniﬁn de~: -

“la cascads de complemento. Los productos de ests cuclda conulnn en hcto-»v : L

A7) ..

 res vuoactivon y quiliotlcdcol que amplifican la respuesta inﬂmuorh AR

Por 1la libderacifn de ltquido que contim H.brtnn. h c-vtdud“ : e

peritoneal puede aislar el material mfccudo on bclul localiudn Y ulhr,f‘

pequeiias parforaciones. Ll petitonitin clininn 1a uctividid !ibtiml!ticl

del mesotelio, come se sencionb nntcrionmte y: nubiliu 1- locuhciﬁn ---‘ .
(19, 19)

Las propudldu ptouctoul del npipltn plu

. raciones intutin-lu son dcbidu asu ubernd de’ wvhtomo m Taspues

“los uudadol de tibdu adhelivol.

-
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Las adherencias probablemente no localizarfan infecciones o ~
sellarian perforaciones si la movilidad del intestino estuviera normal. A ==
conaecuenci;: de 1a inflamacifn e irritacidn alfededor del intestino se oﬁgj._
na luna pardlisis local y rigidez de los mfisculos diafragmit‘i.coa y de la pa-~

red abdominal; la rigidez abdominal inhibe la respiracién y la abaoréisn de~ .
(21 ) ’

. { FIGURA 3).

material toxico
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FIGURA 3,~ RESPUESTA PERITONEAL A LA CONTAMINACION,
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CAPITULO II

PERITONITIS

A) DEFINICION-
La peritonitis es una inflamacidn de una porcifn o todas las--
superficies parietales y viscerales de la cavidad nbdomindl(za).
‘ La divisién clisica de la peritonitis en forma primaria y ge-
cundaria tiene poca utilidad clinica; cuando el cirujano se refiere.a la pé--.

ritonitis sin clasificaci®n, la situacidn clfnica es la de la peritonitil AL

.da bacteriana supurativa; otras formas de peritonitis son nenos comunes, aun

que no dejan de ser importantes.

Cada caso de peritonitis de cualquier causa inicia una secuen-

S cu de: respueuu que incluyen a la membrana peritoneal el inteuino y lol -

L compartinientos de 1Iquido corporales, los cunles luhlecuantcnente producen -

) :reupueatas meub&licas, renales, raspintotias, cnrdhcu y endScrinas- secun-

: ‘duiu En ciernl formas de peritonitil nhs etpeciﬂcuentn en ll peritoni--' i

'_t.ls lupuntl\u agudl. las, uspuestn sdicionales dtbidn a la pruencu de: in

3 B mms DE' rmronms -

‘I‘Pticl ° llipticn. pliuril ucundlril, lounndn o dituu. y

tis ulpucn ruuln de alguna irriucmn del pariton-o du un otinn

'fecci6n tubi!n ocurren como lo demuestra la FIGUM & (28)

(29)

s.;ﬁn Maingot*""7, la peri.tonitil puade ser uuda o cr&nic
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FIGURA 4.~ RESPUESTAS LOCALES Y SISTEMICAS A LA PERITONITIS.
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del bacteriano. Puede ser causada por la introduccidn dentro de la cavidad -
peritoneal de ciertos liquidos o preparaciones quimicas (taico de guantes, ba
rio) o puede resultar de sangre, bilis, jugo glstrico o pancredtico libres en
la cavidad peritoneal; pero en tales casos aunque el exudado peritoneal en —-
primera instancia no es infectante, tarde o temprano la invasidn bacteriana o
curre y la peritonitis llega a ser francamente infecciosa. Cuam;o la peritoni
tis ocurre de una razdn no aparente o cuande no hay lesién inicial discerni--
ble, dentro de la cavidad abdominal o de alguna otra parte, se demomina prima
‘ria. Sin embargo debe recordarse que aiin en tales casos la peritonitis es, de
hecho, secundaria, ya que los organismos infectantes son usualm‘ente estrepto-
¢ocos, neumococos o bacterias gramnegativas y son traidos de algln sit’io dig-
tante por el torrente sanguineo, por via linfatica o afin por el tracto geni—-
tal fenemno.
La peritonitis secundaria puede complicar casi cuaiquier condi;-
7 cidn abdominal, ya sea traumdtica, infecciosa, ulcerativa, obstructiva o‘neo-; ;
plasica, La peritonitis postoperatoria es una secuela rela:ivamen;e cﬁm‘m 'Ad'ef
las operaciones abdominales, en especial cuando se realizaron rese;:c:lones de-ﬂf

estomago, intestino delgado, grueso y pancreas, entre otrau(zg).

C) INCIDENCIA Y !QEI_A_ELM_E - N
En cuanto & la incidencia, aegﬁn Maingot (2?). de 5 a.7% dé'-' :
todas las nutopsins, la peritonu is' es la causa’ prunria o contribuyente da-\ o
1a nuerte De acuerdo a la pnologh que origing la pcritnnxcu. la inciden- »
cia relativa aproximada es: lpendxcxtu 50%, ﬁlcere ptpncl perforadu 251.--
postoperatoria (ut&u;o, colon, recto, intestine dalgado. veaicula 'y pan---

creas) 10%, ginecolbgica 5%, obsttuccién intutinnl ¥ estrangulncion 61. per

b fornclon mtesuml 2%, otras causas 1. SZ. prmlril 0.5%,
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6))]

Simmons demostrd que el nfimero de muertes causadas por pe==

ritonitis es influenciado significativamente por la fuente de infeccidn, la -
edad del paciente y el estado de su sistema inmunoldgico. Cuando la peritoni-
tis se origina del intestino delgado (obstruccidn o estrangulacidn) tiene una

(30,31)

mortalidad aproximada del 20 al 25% ¢+ cuando resulta de Glcera gastrica

g (1),

o duodenal perforadas, tiene una mortalidad aproximada del 5 al 10 ; des
pués de apendicitis del 0 al 4% (32); después de perforaciones del inteltino :
grueso es aproximadamente 20%; después de perforaciones libres por divertIcu—”
Vlos 40% y 6% con abscesos; y del 30X en los casos de petfoucionea libres de-
carcinoma de colon, segin los estudios informados por A!‘iel(:”) Miuer(y')
we1en®®

Cerca de la mitad de los pacientes ‘quienes estin sobre los 70

' afios de edad, mueren de todas las formas de peritonitis ucundaria, excepto‘ ! s

apendicxtis. $510 el 10% de los pacientes por debajo de los 50 anoa uueren,, ’

). (36)

bajo las mismas circunstancias'’’. De acuerdo a Braun ) lnv,nluf‘ ipleqq

renal en pacientes con peritonitis difusa avanzada puede l@éntnflé ;ipi‘;_i

30 4, sugerido que las cuentni biéierianis‘

dad cerca del 20X%. Abrenholz
cuantitativas sean utilizadas en peritonitis difun. ya que se correlné

con el pronoutico. entre otros flctorel.



" - dr{amos mencionar a la colcchtitxs gnngrenou lguda y la divetticuutil—‘. cl -
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CAPITULO 111

PERITONITIS SUPURATIVA AGUDA

Cualquier ruptura en la. integridad .de.una viscera hueca abdo--
minal o de las paredes abdominales que permite la contaminacidn peritoneal e8
un ev.venl:o que puede poner en peligro la vida, La pérdidaide la contiguidad --.

‘ puede ser debida a contaminacién directa de una herida abdominal de tipo Erag
~mAtico, a una perforacidn de una viscera abdominal huecﬁ»tuumtizada o infh. ;
mada y a la pérdida funcional secundaria a isquemia; puede ocurrir en forma - '
reci&grada por las trompas de i-‘alopio en infecciones pélvicas. puede ser 1atro

génica, tal como una anastomosis intestinal indebidamente renlizad‘zs).

La peritonitis supurativa es todavia la ceusa mis comin de mier
te después de una cirugia abdominal. Aptoximadaﬁente la mitad de los casos con

shock séptico que fallecen. son secundarios a pentonius(za)

. La Glcera phptis’
ca perforada y la apendicitis son probablemepte las causas més com'unek de: pefi ,'

' l‘.onitis.: La plncrea:itis ea -una causa Erecuéhte'en algunos sitios. Ln necrosis ’.

xsquinica intestinal por obst.ruccmn con estranguhciﬁn 1a oclulion vuscullr-v 5

nesentérica o lol estados de hipoperfusidn que involucun ll intutino son

bién causas 1mpotnntes de pentonins. Entre otros procesos lnflmltoriol po-' :

‘colon. Los tnuutinop abdominales puedan producir peritonitis por c_ontllip
cidn de la cavidad abdominal por mtcﬂules extraiios, ;oﬁi‘guloru ° p,nrfbi:li:’i‘r_\ -
. .de una viscera hueca sbdominal, ast como laceracifn o rubp:un ae iig'unuv vl" '

ta-maciza como resultado de un traumtiamo contuco aevero de un :rauutim

- penetrante del abdouan por instrunento punzocortantc (] por proyectil dc aras



~teutiules de 1; myorh de los adultos

. del intutino dolgldo tales como altonolil 1lulel. diverticulolis. enuritui ‘

~1ntublc18n nuoglltricl o intutiml por oclusibn intuuml. '
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de fuego(ze).

A) LA FLORA GASTROINTESTINAL -

(37}

Por los estudios realizados por Draser sabemos que el estd
mago vacio normal es estéril. debido a la acecifn germicida del‘écidq clorhf-~
drico, pero tanto la comida y la sangre neutralizan el dcido y las bacteriasV
son capaces de sobrevivir., Despu@s de una comida, bacterias como las Entero-
Blcteri;ceaa, Bacteroides y Lactobacilos de los alimentos y 1; saliva alcan-
zan una concentracidn de 101'5/m1 en los contenidos gastrointestinales, En -
el yeyuno superior normal lae finicas bdc:erhs regularzente encontradas eon-

024 4 10% 2/m ‘BL fleon ‘proxinal

los Lactobacilos en una concentracidn de 10
y el yeyuno tienen una flora limitada. La flora del ﬂeon distal es nbundnn-

te y su poblacidn bacteriana es similar en composicién al colon; el ‘fleon -~

- distal ' - contiene Enterobacterias, Bacteroides y Estreptococas, asf -como

anaercbios no formadores de esporas grampositivos. En el colon izquier’&o‘ s~

4

han encontrado organismos en concentucionei que van de 10" a 1010/ [ de he~

ces. Los hongos como Candids albicans estfn presentel en lol contenidos in~
(7, 37) ) ’ :

Bn condiciones puolﬁxicu. 1a flora bncterime cmnbil en’ el -

tucto intestinal, I!l u:&u;o de plcionte- con lclorhidril 0. de lquéllll quet"

recibcn antificidos contienen &ltlroblcteriu y Elttepl:ococou. Auorlnlidadu - : :

regional o Hltuln. ulul.un en una Abnmunte coloniuci&n blcterhu del ye'>

yuno, 'l‘d ver dichas llteuclouu tnbiin ocurren en e1 intn:iuo duunte la- )

obvimntt ll flora intestinal dcterlinl 1a pobhciﬁn blcu

1( ), S‘-”?, rulil& un -

na-en la contniuci&n pcritonul inicil - Stone. en 197
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estudio en el cual ninguna bacteria pudo ser cultivada cuando el duodeno hu--
mano normal fué perfo:;ado. Cuando el estSmago fué perforado, los cultivos fue
ron positivos para aerobios y anaerobies €n 50 y 20% respectivamente, de lasv
pacientes estudiados. Despus de la perforacidn del intestino delgado, 30X de
los pncie;'n:es tuvieron cultivos positivos para aerobios y 102 fueron positi-- f
vs para anaerobios, La perforacidn del celon o recto éi.empre proporciond tan-
to aerobios como anaerobios.

El conocimiento de la flora inteétinai normal provee solamente
una estimacidn de las poblaciones bacterianas que pueden ser esﬁeudn gh ﬁnu
situacifn patoldgica. Ademds de la informacidn acerca de la flora local pree-.
_xintente, es importante antes de iniciar la terapia antibidtica, éonocer ia.—
causa de la perforacidn y el lapso de n-pu entre la perforacidn y la. tom -

(7)

de la nuestra para cultivo

B) INTERACCIONES DE LAS BACTERIAS CON EL PERTTONH -

La presencia de las bacterias dentro de la cavid_id pgl;j.:onéal .
de ninsunu‘unera condiciona peritonitis difusa en forma invarisble, Por el- B

contrario, los mecanismos de defensa contienen el 1nlhltu en la liyor!afdé -

los casos y los nicroorglniuol invuoun son dutmidoa y cl pnitoneo v

ve rel.uivwente a Bu estado nomal. Si us defensas pcritoneuel lognn lo-; :
‘calizar el proceso infeccioso, pero la interaccién entre los ligrqorgqn;poqj' S
invasores y los mecanismos de defensa co’rpdriiu ne son ‘clpaues‘de ibﬁri 'li_'-’
na eliminacidn temprana. de las blcte!iu. aobuvune 1a tomcién dc un
-scesu. En ocuionel. los leclniuou de dcfenu inicinlu lon 1nsufica.entu -
y aparece ln peutonir.il difuu. En la peritonitil lupuutivn un srupo de

respueutn upec!ﬁcn por la prennch de nn nﬁnro inporunu de bacurn
(ze)

predomtm sobre las respuestas aenenles a 1- peritonitiu
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La magnitud de las respuestas especificas a la peritonitis ~-
‘generalizada estd determinada por: 1) la virulencia de las bacterias contami
" nantes, 2) la extensidn y duracidn de la contaminacidn, 3) la presencia o au-

(28)

sencia de un adyuvante, 4) lo adecuado de la terapia inicial « 51 el tra--
tamiento no es adecuado para proporcionar un control de la infeccidén perito--

neal, sobreviene la endotoxemia y el shock séptico.

1.~ Factores de virulencia, sinergia bacteriana y mecanismos de defenén
del huésped.-

Una flora mixta habitualmente estd presente en pacientes que =
sufren pe:itorni.t.is supurativa aguda y secundaria a la contaminacién de 1a ca
‘ vidad sbdominal ol:iginada en el tubo gastrointestinal. Segln los estudios de
Ba:_tle:t en 1977(39)y Lorber en 1975(1‘0), los orgaﬂ.iamos cmuleq nis fra=--
cuentes son los bacilos coliforme aerdbicos, Bacteroides anaerdbicos, Estrep
tocacos aerébicos y anaerdbicos, Enterococos y Clostridias. Niclgc‘}l.? y 'coll.a_bg' )

(M’,‘z)concluyeron que el riesgo de mortalidad eiti relacionado con -

radotes
~el nlmero total de bacterias patogénicas presentes en la cavidad peritonenl.

Kelcney(“)delouro que la flora fecal mixta usualmente encontrads en la pe- g

ritonitis lctun linugtlticmnu de tal forma que la virulencis tnul esma’ .l

. yor que 1a l\lll de sus partes. Ademis los microorganissos no patoa&nicoa pue

" deén sumentar 1a virulencia de las bacteriss patogénicas con las cullu estnn 7

asociadas. No un:lcqmu e hc denostrado que la’ preuncil de mpnobiol au-

" menta la virulencis de los patbgencs serbbicos, sﬁ:o que la prolencii de ama -

erobios o sus productou de do;udlci&n son 'los tuponnbln de 1a tuoluqi&n .
" de 1a peritonitis. lludl mediante la fomc!ﬁn de un lbucno nlis que por cxca
_triuci&n‘ completa. Stone en 1975(”)dnoltr6 que en pnchntu lujaton | ci-- :
rugss, la ucupcubtlidld de los orslnhul lmerobicos de la cavidad purito
. neal contnimdn mostr5 una tendencia ptogruiv- a ser menor con el tiapo -

en que se mantuvo la cavidad abierca.
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En relacidn a los factores de virulencia, se ha d;mcstrado -
que los bacilos anaerbbicos gramnepativos producen una variedad de enzimas -~
que tienen la capacidad potencial de dafiar el tejido del hudsped. Bacteroides
fragilis puede producir heparinasa, hialuronidasa, gelatinasa, fibrinolisina,
colagenasa y superdxido dismytasa, asi como Bacteroides melaninogenicus puede
producir Fosfolipasa A, colagenasa, hialuronidasa y gelatinasa, entre otras,~
como lo demuestran los estudios de Steffen, Rudek y Tally (“"“5'“)‘ La fun-
cidn precisa de &sas y otras enzimas en la patognesis permanece por mer elu-
cidada. De acuerdo a Onderdonk(l‘ny Kasper (1‘82 el polisacdride capsﬁlar de -~
Bacteroides fragilis ha sido implicado como un factor importante en la viru--
lencia de esta bacteria. Es posible que el poliaacitido capluhf de Bu.::‘eroi-v

des fragilis tenga propiedades Gnicas, las que contribuyen a su mayor virulen '

cia, comparndolo con otras especies de Bacteroides fragilis que no las tie-- i

f4950),

Se le ha dado considerable atemcidn a las actividades bklolﬁgi-»k S
cas del lipopolisachrido del complejo de membrana, En contraste a los efecto.- .
del lipopolisacirido de los bacilos facultativos gramnegativos sobre uﬁ cier~-
to nimero de sisteus’mediadores‘ del huésped, el g‘popolinciridu de Blctatoj._ ‘
des fragilis y Bacteroides ln?l.a‘ninossnicus posee poca o' casi nula actividad -
endotdxica en diferentes tipos de ensayos experimentales tellizndé; por Sygen_ '

(5”. hspet(”)y Hlnuheiu(”).v La augencia de lctivid;d endatSxica c‘onﬂ ei li. ‘

° ‘popolisscirido de los anaercbios puede explicsr la raedn por la cusl ‘cqnuc‘_-'_; ’

ciones, tales como la cosgulaciSn intravasculsr diseminada ha sido po_co'p‘ubl_i; we

cada en pacientes con septicemia caudsda por minbrop‘dé la fagili‘a’ ﬁccetoi;" .

dncne(y').ui diferencies en la actividad bioi&;uu Quc e o&ctvan c'on il -

hpopolhacirido de los bacilos facultativos ;tmcgcuvou y nnnrobws pun-

de n:u velacionsde & ls composicin quinica de las uoltculu dal lipopouu

clirido (1fpido A) (55)
" El cnnjunto ‘de bncteriu es problblennte el afs inportmte de:

todos los adyuvantes. El colon puede contener nnta como 1010 hlcteriu /a_df '
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- En relacidn a los factores de virulencia, se ha demostrada ==
que los bacilos anaersbicos gramnegativos producen una variedad de enzimas --
que tienen la capacidad potencial de dafiar el tejido del huésped. Bactercides
fragilis puede producir heparinasa, hialuronidasa, gelatinasa, fibrinolisina,
colagenas;a y superbxido dismutasa, asi como Bacteroides melaninogenicus puede
producir i‘osfolipasa A, colagenasa, hialuronidasa y gelatinasa, entre otras,-

(410.65,106). La

como lo demuestran los estudios de Steffen, Rudek y Tally fun~

¢idn precisa de &sas y otras enzimas en la patogénesis permanece por ser elu-

(“)y Kasper(wz el polisacirido capsular de ==

cidada. De acuerdo a Onderdonk

. Bacteroides fragilis ha sidoe implicado como un factor importante en la viru--

lencja de esta bacteria. Es posible que el poliucirido élpunlnr de Bnk;teroi-

des fragilis tenga propiedades Gnicas, las que contribuyen 8 sy mayor vifule_q

cia, comparidndolo con otras especies de Bacteroides ftagnin que ne las tie--
en49s 50)

S;a le ha dado considerable atencidn a las ac:ividpdgs'biolagi- .
cas delv lipopolisacirido del complejo ae membrana. En contraste & los efectos
del lipopolisacfrido de los bacilos Each:ativos gfmnegativoq sobre un cier-
to nimero de sisteus'medindores del huésped, el Bpopolincirﬂo de Blctiero;g
des fragilis y Bacteroidés ueldriinoganicus posee poca 5 c.'lai nula actividad - »

- endotbxica en diferentes tipos de ensayos experimentales realizados por Sveen

(Sl.) Kiaper(”)y mnsheu(”). La ausencia de actividad ehdo(&iicu con‘ ei li -

poliucnrido de los anlerobiol puede explicar la raebn por 1| cu-l colplicuf, e
:cionu, tales como la coagulscidn intravascular diunimdn ha lido poco publi'u
.cada en pacientes con septicemia causada por miembros de:la fanilia llcteroi-,""

(54)

dace-e .Las diferencias en la actividad biolﬁsiu que se oburvun con al -_' : ‘

upopoli.ucirido de lol bacilos facultativos |nnnour.ivol y: lnlcrobioa puo

,de estar relacionsds a 1a composiciln qu!-ic. de las -ouculu dol lipopoun B

cheido. (upido )(55)

CEl conjunto de blcteriu es probnblmnu ‘el ll- iuporuntc dc 5
todos  los ldyuvmtn. Bl colon puede contener nnto cono 1019 bnc’teljin_




heces, o ses alrededor de 400 especies bacterianas. De esas especies, muy po~
cas. se encuentran en casos de peritonitis, La gompecencia entre los diferen--
tes orgam’.amo‘s dentro de la cavidad peritoneal y los diferentes grados de re-
sistencia de cada especie a las defensas del hu‘eéped. condiciona un 'crecimieg_
' to limitado de muchos organismos y a la. sobrevida de la mayoria de las espe--

,‘(56)

cies patogénicas, tal como lo demostrd Onderdonk en 197 . Dicho evento, -

similarmente sucede en abscesos intraperitoneales humanos de acuerdo a los es
tudios de Stone(”)y ottos(“-sg). '

Existen al menos 3 mecanismos que probablemente contribuyen a-
1a sinergis bncterinnn y son: a) la p:oduccién de un factor de crecimiento nu
tricional por un orgenismo para el otro, b) la liberacidn de‘ una uubstancil‘i-
que protege contta la fagocitosis y ¢) la creacidn de un anbiente anaerSbico-
(60).!.03 colifornes son cipnces de disminuir el potencial de ogidofe;lucciﬁn y:
~ estimulan el crecimiento de anaerobics, especificamente de Bacteroides. Ade--

mds B, fragilis es capaz de inhibir la hgocitosin de Proteus mirabilis in vi

tro. Los mtlbioticos que eliminan & un otgcnimno de un par ainergiutico y'si,

se supone que p:evienen el crecimiento del otto (i fueran -uiniurudon tem- &

¥

de que eli-imndo aun o:gnniuo. se elimine por tanto gl otro. Por ejuplo,

or e y en: raciones apropiadas) ,hnsta el momento no hay certeza-~ s

o 1a mayoria dc Elcherichu colt son’ senlibl.n ala senuuicma. nientru que .

(11 pnvienc el deurrollo de un lblC.lo de E. coli-hcuroidu. 1- 5entuici‘:

‘tia algunas v-cu pusde potenciar la infeceiln por llctuoi.du (lin E. coli)-- e

(6L . Menks, alguras bacterias pueden inactivar antibiSticos pnn loc cuales_

e1 organismo patSgeno prodntmute (1] umible (por ejnplo coLnfeccionu de- e :’

un ornni-o productor de micuin.n con un otganiuo unuible . h pcmci-f

' um. por lo tanto el primero protue als blcnrin unllblc a la pcntcuinn

: chuol organiemos inactivan el clornfenico).. uns drogs & h cull. nnto lol
62)

anaerobios y aercbios hcultltivon un cenli.blu

tar las infecciones polilicrobhnaa 8 tratar'a cada patSgens  como li u_dl

Y ujor (om . tu-f'“
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tiera en un cultivo puro.

Los estudios de los mecanismos de defensa del huésped en la ~-
resistencia contra los bacilos anaerpbicos gramnegativos estdn en su inicio,-
pero sugieren que la interaccidn de los factores séricos humanos (al parecer- 7
IgM v componentes de la via alternativa del complemento) in vitro que faeili-
tan la opsonofagocitosis de polimorfonucleares a esas bacterias, es similar-a

o,

la observada en el caso de los bacilos gramnegativos facultativos:

2.~ Extensidn y duracidn de la contaminacidn.-
La diseminacidn del material contaminante dentto'de 1a cayidhd
péritoneu ocurre en forma rdpida y exzenéa. incluso antes de que. los mecanis.: .
mos de defensa y de localizacidn hayan actuade. Como se mencionﬁ con lncerio- -
ridad, la diseminacidn es producida por los movimientos intestinales nomlea
abdominales. por el movimiento del dilfragm dunntg 11 ;elpiruciﬁn yApor -
elrefec:&de‘ la gravedad en relacién a la posicibn del cuerpo, la cuglyprovo-'.:‘
ca el flujo hacia el hueco ‘pélvico(m’u); Si la fuente de’ infecrci&n‘ se con==
trola en forma temprana, la peritonitis difunbhnbitqnlnantc reaponae a .un -;-
terapia de apoyo vigorosa y antibioticoterapia. Por otro lado, ai 'lé fqénte-'ﬂ' \
de céntﬁtnncian persiste, puet'le }lobtevenir la muerte bor la con:ni‘mcién --
piril:onul. continua, » - .
La severidad y extensidn de la peritonitis ucundu'il a una --
perfonci&n espontéinea o trausitica del tubo gntrointuttml dcpcndc no uni

cuante del tamafio de-la pcrfoucl&n. uino tnbi‘n de au: localinciSn ( )
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3.- Influencia de adyuvantes,~
La virulencia de la peritonitis tambifn es influenciada en ‘fog_
ma importante por la presencia de adyuvantes tales como el moco y la hemoglo-
(63,64)

bina . El trauma o cualquier cuerpo extrafio retarda el aclaramiento de-

bacterias de la cavidad peritoneal y puede actuar como adyuvante. Los cuérpos
extrafios de naturaleza proteica parecen ser particularmente virulentos (6, 66)
Experimentalmente la presencia de un adyuvante es indi'spennble para producir_
peritonitis letal. Tales adyuvantes pueden ser sales biliares, talco, goma, -
‘moco géstrico o sangre. El aumento de virulencia se atribuye al efecto adver-
80 de dichas substancias adyuvantes sobre los mgcnnimn de defensa, en esl;e-
cial sobre la fagocitosis. Segﬁn Hau(67) la presencia de |dyuvi‘ntel diluye-
la efectividad nau de la fagocitosis desde el momento en que una propatci&n—
de leucocitos estd encargada de la fagocitosis del adyuvante, retnrdlndo ui-
el aclaramiento de bacterigs de la cavidad peritoneal. :

La hemoglobina parece ser particularmente nociva, tanto en pe- )
ritonitis experimental como en la clfnica y Adeill. la lubltlncin mis eotﬁdi_g
da, Su mecg‘nim de accitn estd todavis en imﬁltiglci&n y ﬂeqdc que se ini--
ciaron loa trabsjos experisentales lobi’e su mecanismo de accibn; 4 hipSuIii— R
mrgierqn para explicar el efecto de la huﬁglobim en sumentar ls ‘legliidnd-'
de 1a per!tonitil gxpetillntnl: 1) ¢ la hemoglobina iulanta la producciﬁ:{ .'de‘b
endotoxinas?,2) ¢ tnterﬂon con Las defensas fagocSticas del ‘huﬁpld“l J')fz'..k 7
deteriora el removimiento de bacterias de la cavidad peti:onul? lo) 3 ac:ﬂa-v“}l

como” fuente nutrlciolul directa pars las blcteriu 7. Lc ulpueltl ha tltdldo.‘ i
(68)

) lucho en luuh’. Aunque lomuide suairiﬁ qu. 1. hno;lobina [ el citnto
de amonio t'tu'ico podfan actuar como adyuvantes con b.ctcriu lucr:n Cel. hie [
rTo po:cncu los afecton de ln nndotoxinu). Si-onl et nl(“)!uun 1nc|pl

ces de lubltlﬂcil!’ dichos mmm culndo ut ilturon uua cmluctﬁn d

toxina writicnd. y hno;lobnu. Balch v Kcllcy(m) notnon quo h h-ulobi

na disminuye h clpncidnd blctoricidn da lon polilorfonucluru ln-luo' in vi
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ul)demostrnron que la he-

tro, un efecto confirmado por Hau (67). Welch et al
moglobina inhibe la funcidn de los polimorfonucleares sélo bajo condiciones -
de tensidn disminuida de oxipeno, condiciones que prevalecen in vivo en este-
modelo. La controversia sobre si 1s hemoglobina deteriora la funcibn neutroff

12)

lica puede haber sido resuelta por Dunn et al quienes demostraron que ‘pre-‘
paraciones puras de hemoglobina libre de estroma, en ph neutral no tienen e--
fecto sobre la participacidn fagocitica dentro de la cavidad peritoneal dys--
rante la peritonitis por Eschevichia coli. Esos compuestos no :.nfluencun in-
vitro la quimiotaxis o la fagocitosis y la eliminacidn bacteriana por polimor

fonucleares humanos, Filler y Sleeuum(w>

estudiaron el removimiento de Esche-
richia coli vivas de la cavidad peritoneal de ratas. Concluyeton que la hemo~
globim muy probablemente influencia los mecnnismos de lbnorcidn peritonul -
negativamente, retardando el sclaramiento bacteriano, Enol es:udioﬂ son confu‘-
sos ya que no distinguen el efecto de la henoglobim gobre el crecimiento y .

el aclaramiento bacteriano.

Abors ge ha podide demostnr que la haloglobina no deteriou e

el aclaramiento de pn’ticuln como de Elcherichin coli lmrtu dc h cuvidad-: ARy

(13

pcritonul . El iu:porunte aumento en el nipero de blctetin en 1a puun—i o

cia de he-oglobim intraperitoneal debe por unto. er el rnulndo dc h prof

te por 1a accibn del hierro’ Eenono liberado cuundo 18’ heao:lobtu
(76) :
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- = Terapdutica inapropiada.=

La peritonitis puede hacerse difusa por error de omisifn y de
comision. Un error de omisidn frecuentemente fatal es la incapacidad para ~-
diagnosticar la presencia de la perforacifn de una viscera y realizar el con
trol quirlrgico de la fuente de contaminacidn peritoneal en el momento apro-
piado. Otro error de omisidn ocurre cuando se realizan esfuerzos para contro
lar una infeccidn intraabdominal persistente por la administraciin de anti-¢
biSticos, 8in un drenaje y desbridacién quirGrgica adecuados, Por otro lado,
un error de comisidn puede ocurrir sin administrar laxantes o enemas en pa--

cientes con dolor nbdominal(za).

C) PATOFISIOLOGIA DE LA SEPSIS-

La presencia de bacterias en la peritonitis supurativa condi~ .. . !

ciona una serie de respuestas locsles y sistémicas, las cuales estan directa

‘mente relacionadas a los efectos de los microorganismos 'y nua productos. Di=-: r

rhas respuestas se superponen a las rénpuestas patofiaiol&gicas'generale_i que

ocurren en todos los casos de peritonicis, L

1,- Absorcibn de tbxicos.- B RN

El peritoneo inflamado actua como una membrans p:ﬂ'aablg_ on -~
forsa bidireccional, ne solasente secretando 1{quido dentro de la cavidad pe-

ritoneal en la presencia de pen’tonitis. sino tambidn ﬁinitimdo la. li:l'oic!&n L

tanto de blcterin y sus toxinas. Las nndotoxinu dclivadu dc 1a plnd ctlu-

1ar de los bacilos aerSbicos gramnegativos, tal coms hl de Escherichh coli-“

antfn lil fucuuntnente involucradas ¥ #on las nis ilportuntel en nuﬂ tu--‘ -
puutu linuincn. aunque la ‘absorcibn de euotoximu pretonuu ohbou-—
das por or;anlm- ;nnpo-itivo:. tales como las Cloltridlu pudouiuln Iﬂ o

ceniones. B
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La endotoxina es un lipopolisacirido, actua primariamente -
sobre los vasos sanguineos produciendo dilatacidn venulsr y artetioiar, -
adenAis de la pérdida de la integridad endotelial. La ruptura de capilares,
el aclnulo de liquido ‘en low tejidos y los cortocircuitos intracrginicos

son algunas de las consecuencias de la accifn de las endotoxinas que ca ~-

racterizan al choque séptico (75).

Por otro lado, las exotoxinas gsom proteinas, causan hemdlie-

ais de los eritrocites o la destruccifn de otras cBlulas corporales o bien,
interfieren en procesos metabBlicos y celulares. Las exotoxinag tubiin -
causan dilstacida arterial y periférica, pero los efectos tienden a ser mis
celularmente especfficos y menos invasivas (15 .
La septicemia por gramnegativos a menudo se inicia con esca-
lofrios, elevacifn ripida de 1a temperatura, por arriba de 38,5 E e hipoten_:;-
- sidn moderada. Debido-a la vasodilatacidn periférica predominante, el cusdro .
7c1!nico a menudo’ge caracteriza como shock caliente; s nenog -Aqué ioﬁ efactoi
de la hipo_volenia sobresalgan,el cﬁldro es mis tipico del shock frio.La seve- .
ridad del shock varfa dependiendo de la ccﬁtidu v duracidn de la exposicifn '
de los tejidos corporales a ovganismos gramnegativos circulantes y lu_nkendo-
toxinag. La presencia de llauni enfemadpd suyacente de los sistemss cirdh-’
co, pulmonar, hc.pltico o rensl, condiciona wayor susceptibilidad en el piéigg_
te de desarrollar septicenia y tambifn deterion'kl‘.u- respusstas sl {nsulto ~ ‘

endotaxémico (25’76).

En los seres humanos, la inyeccitn de endocoiiugn produée eig :

lofrios, fiebre, vasoconstricciln fnﬁultorin seguida de vnoﬁhneiﬁx, e1’4 -
) gasto cardlaco i.niéinluntc aumanta y posteriormente di-inuye. Exiitui "dih—- .
rencias :ubiin en las respuestas a tnyeccxonu upetiunuleu de endatoxi—--
nas preformadas o bactctiu vivae (hiper o hipcgluceuin. troﬂbonh unni o ne .

c!Olil tubular) (25 m,
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2,- Influencia de la hipovolemia en la sepsis.-

El shock séptico en pacientes normovolémices se inicia con u-
na respuesta hiperdindmica asociada con un gasté cardiaco elevado, una pre--
8ifn venosa central normal o elevada, una resistencia periférica dizlminuidn,
extremidades calientes a pesar de la hipotensidn, hiperventilacidn y alcalo~
8is respiratoria, Cuando la sepsis se superpone a la hipovolemia, la situva---
cidn cnrqcteristica en la peritonitis, habitualmente existe un patrdn inicial
hipodin&mico que consiste en un gasto cardiaco bajo, una presibn venosa cen--
tral disminuida, vasoconstriccidn con una resistencia periférica elevada, ex-
trenidades frias y una presién arterial baja. La expaneidn de la capacitancia
venosa, junto con el aclimulo de liquidos en loa tejidos como resultado de la-,
extravasacion capilar (ambos efectos de las endotoxinas) crean un tercer espa .
cio funcional adicional. .
k La septicemia hipovolémica es una situacién ineptlble. ya que-
la vasoconstriccidn periférica que estd manteniendo la cir'cuh‘cian al corazén
y al cerebro puede en cualqhier momento -propqrcionu al éfecto vasodilatador-
de la chdotoxinl. resultando en una pérdida slbita de lu_ruiltcnhiu'pe’rifé
ricas y un shock profundo, fuera de proporcisn al .:;n.’dék de la hipovolia. Es

. ta forma dc. shock mixto mno responde completamente a la reposicin de liqu_i-':’
dos, pero en la ausencia de insuficiencia clrdhcn‘.‘ 1a cénvor-i&n a.un enh-,-
do hiperdinimico a pesar de ls hipotensibn, estd asociada con un péon&lt it.:ko--

nis favorable. Sin embargo, si el tratamiento es tardio o sin ‘Cxito.'lobuvie-

.ne la insuﬁci-nch circulatoria, un gasto .cardfaco fijo o bljo con una ncido e :

sis metabSlica irreversible y muerte (28,76,78 Bo)

3.- Respuesta respiratoria en la sepsis.-

EL colpro-ilo de la integridad vucuiir endotelial. en lol‘ﬁl; o

mones como una conueucnciu de las scciones de las ondotoxinn provoca una ol“‘ e

travasaciSn de liquido dc las ltteriolu pulnonlrel y clpihru dntrc dol‘cg"v.
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r;acio pulmonar intersticial, El 1iquido acumulado hace a’los pulmones duro;
con pérdida de la compliancia y provoca hipertensién vascular pulmonar. El
edema intersticial tambiBn actua como una barrera ’entre los capilares pulmo
nares y los alveolos adyacentes, retardando la captacidn de O2 y producien-
do hipoxemia leve, Por lo tanto, aparece hiperventilacidn compensatoria y -
alcalosis respiratoria; en esta etapa existe poca evidencia clinica y radio
15gica de compromiso pulmonar. Vale la pena hacer &nfasis que el desarrollo
de hiperventilacifn leve, alcalosis respiratoria y un estado de conciencia -
alterado, pueden ser los signos més tempranos de sepsis gramnegativa. -
Conforme el edema pulmonar progresa se acumula liquido rico -
en protefnas en los alveolos; directa o indirectamente, ls endotoxemia tam--
bién lleva a una pérdida del surfactante pulmonar, promoviendo el collpso“ n'l_"
veolar y la consolidacién pulmonar progreaivu. Lc;e Rayos X entonces, demueg---

tran infiltrados en parches difusos en los pulmones, El nnteninieknto de la -

circulacion en dreas de los pulmone'l'que han perdido 1a capacidad efectiva P8

ra la captaciSn de oxigeno, produce un desequilibrio en el coeficiente venti-
llx;ianlperfusiSn; adenis, la estimulacifn beta adreﬁlrgicn excesiva es Cmﬁ;’l’"
en la sepsis y causa apertura de cortocircuitos ur:re‘ridvenouon egplécnicos y- »
pulmonares, k ’ ’

El efecto de los cortocircuitos actusles y funciondles es lu.- .
entndnl de sangre poco oxigenada dentro de la pircuhci&n A_rtcrial gcnérﬁl;--
" Esto condicionl hipoxia tisular, hipcrventiyluciSn co-p:nntbric y ll.:llplié -

respiratoria. Posteriomente. el cuadro se caracteriza por un ‘ripidé‘dcul‘:‘i;o:d

de la funcibn pullon.n. confluencia de los 1n!£ltudol’pu1nom‘res e 'h.;ppxamin
severa e irreversible. - ) o

otros noabres que han sido utiliudép para describir los éfgs

tos tltlfnicc)l y tadiol8gicos de este proceso, han sidot inquficieﬁ:ia feuﬁrg L

. tbril progresiva del lduito. pulmdn uiptico“pulpﬁn de i:lioﬁuc;-, ﬁ‘:lnﬁ.ﬁ/ Bhn@o,f

o hlzedo(28:79:80) | R
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4 .- Respuesta renal.-

Segfin los estudios de Beaufils realizados en 1976(81)demueso-"
tran que la disminucidn de ls perfusidn glomerular y filtracidn com'liciona--
das por 1ls hipovolemia en la peritonitis,es reforzada por la apertura de cor
tocircuitos intrarenales inducida por endotoxinas a nivel corticomedular. La
sangre circulante a los rifiones preferencialmente perfunde los tejidos renales
centrales, mientyas que la corteza recibe poca sangre; este fendmeno de dcnco?
neccifn corticomedular produce una profunda dieminucifn en la perfusifn glome
rular y condiciona la formacidn de poco filtrado glomerular. Como una conses~

) cuencia el flujo de orina se encuentra mportantmnu disainuide. Ei aclimulo

de productos aroados y acidnals metabdlica son tmbién resultado de la sate-- '

rior. N
Existen estudios que indican que en algunos casos de iepuii ——
prolongada puede aparecer glomerulonefritis proliferativa, condicionsndo no u

nicamente insuficiencia renal aguda, sino también crénica en los que -obuvi-t
ven(za'n) f

7 :’
5,- Funcifn leucocitaria.-

- Tante la funcifn neutrottlica y Linfocftica son- dencientu en

vccleutn con sepsis severa, La anergia en las pruebas intudﬁnicu de pc---

cientes lipticol astd asociads tanto con los defectos en 1a funcifn celulqr—

© ycon la bfcsmh de iphibidores uirlcon de la funci&n de 108 le\icécitol; i
chos ofnctéu se reflejan en respuestas quimiotfcticas nmtro!ﬂicu moniie’-

¥y en und capacidad diilinuul de loa linfocitos para formar roictn.l.h intcé :

"ciom- !lV.l‘ll tanbidn estfn asocisdas con un consuso de gnndu cantidwdn -

“de nnticultpon <on una di.ninuci&n de 1a conccntucion dal cmplmto ltricn

y el consuno de proteines op:&nicu que deterioran las tupuutu nmtrollli—

css de las bacurhs(“).

v
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Los estudios realizados por Wilton(az)

indican que la deficien
cia en la actividad fagocitica se debe a la disminucibn en la unifn de micro-
organismos y otras particulas, a los receptores C3b sobre la superficie de ~--
los polimorfonucleares. Esta disminucidn cuantitativa de receptores lleva a -
un menor nimero de polimorfonucleares que ingieren menos pur:!culas(m);.l’al--
mer en 1982(64)demostr6 una disminucidn marcads de la actividad fagocitica -~
de los polimorféndcleares(peritoneales y sanguinecs) en casos de peritonitis,
como resultado de una infeccidn bacteriana severa. Esta ha sido reversible -~
por medio de intervencifn quirlirgica e irrigacifn peritoneal. La fibronectina
es una glicoproteina de alto peso molecular encontrada en la sangre, linfa y -
1iquido de tejidos. Esta forma soluble de fibronectina es opsdnica para la fa
gocitosis reticuloendotelial de particulas de coldgens, productos de coagula-
¢ifn y algunas especies bacterianas. Esta protefna estd disminuida denpuis. de
cirugia mayor, traumatismos y quemaduras, ademBs de que se E.otrelaciona con -

m”dms—

la disminucin de la fagocitosis reticuloendotelial. Richards et al
traton una deficiencia transitoria de fibronectina después de cirugisa abd&ni—
nal uiayor de tipo electivo; los pacientes con infeccidn intraabdominal nani--
fiestan una deficiencia de fibronectina antes de 1a cirugfa y dupuﬁ de la -
cirugfa se produce una disminucifn adicional. La insuficiencia orginica witi “',-;

ple postoperatoria ocurre solamente en asociacidn con una iever_n 'deficienci‘n-‘ s

de fibronectina opsdnica,

D) MANIFESTACIONES CLINICAS-

A

Los plciontei con perttonitiu supurativa prinenuri Eodnn 1ss
canctarhticu que lplncen eon. ll yeritoni:u en ;‘n rll' un’ abdoun dolow' }

50, hipersensible y. diltcndido; uns nnpinci&n tipidu luperfich Y

"y taquicardia. Los -tntmn sgudos son de . corn duuci&n y de proguni&n ri-y»‘ o
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pida, aunque algunos pacientes ocasionalmente refieren sintomas que sugieren
una enfermedad subaguda o crbnica. La historia y localizacidn del dolor .abda
minal pueden proporcionar datos sobre la fuente o causa de la peritonitis;el
‘dolor puede aumentar o disminuir en el momento en que sucede la ruptura de -
alguna viscera intraabdominal. Sin embargo, la historia generalmente se ca~-
racteriza por dolor progresivo, inicialmente difuso pero con tendencia a lo-
calizarse 8i los mecanismos de defensa peritoneales pueden contener la conta
minacidn.la hipersensibilidad aumenta, los ruidos intestinales disminuyen o~
desaparecen, la rigidez muscular ocasiona posiciones de defensa y la disten-~
8i6n aumenta.

La leucocitosis con una desviaciin a la izquierda es habitual
yPero no es marcada en los ancianos o pacientes debilitados o tambi&n en pa-
cientes con peritonitia severa en los que ya se ha llevado a cabo el atrapa-
niento de neutréfilos dentro de la cavidad peritoneal.

Lae radiograffas de térax y abdomen pueden nostrar fleo para-
1itico, aire libre o cambios atelectfisicos en in bases pulmonares, Las tem-
peraturas subnormales se pueden obufvar. particularmente en las etapas ta;-
dias de la eepais, debido a que los mecanismos compensatorios corporales son .

incapaces de prevenir la hipoternia ucund'liia_l la vasodilatacién pcﬁf&i-
ca, El shock debido a 1a acumulaciSn de 1fquido en los tejido; 'p'orriﬂricoa -
tubﬂn como 18 huuﬂ.cionch de ion wecanismos vuocomttictoﬁl colﬁé_haq-- :
toriol. e-ti fusra de proporcifn al grado de la ‘hipavol-ia udibh.

En plcimtel con peritonitis ;enonuudn, la buirtubim li-
rica y le fosfatasa |lcaun| demuestran una relacibn irnsuln. Schuur en -

1970(“)utudiﬁ la uochciﬁn ocasional entre sepsis e ictericia. D.o-tr& - 3

que llgunu endotoximc inhiben la u-pincion mit cond ill en prep ;onn .
de higado humanc. Por otro lado, cuando la ictericia cplrece delpu!l del I R

dia postoperatorio o la bilirrubina cxcede 15.5 mgsz, 1a evolucibn invuyhblg ,"
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mente es fatalj en 13 de 14 paciantes la razdn para el acceso tardio de icte
ricia, fué enfocada hacia una contaminacidn peritoneal no sospechada por uns
dehiscencia de anastomosis, La presencia de hiperbilirrubinemia recurrente o

persistente es un signo de alarma de un absceso intrasbdominal o de dehiscen

cla de anastomesis,

E) TRATAMIENTO-

Inicialmente tanto lo} esfuerzos teraputicos y dingnéhti¥

- cos son 1levados a cabo sinultaneamente. El objetivo es det‘e“mimt lnlv ne-

k cegidad y el momento ldecuédo para ls cirugia, Las condiciones no quigﬁtéif:u
que pueden simular peritonitis, deberian de ser conaidendnk)" :xcly'xdaé, -
de las cuales podemos mencionar: neumonla,pleuritis, utmia.gntroenﬁedtit

aguda; cilculos ureterales, entre otvas. oo R

1.~ TRATAMIENTO PREOPERATORIO~
“En’ cuanto a la preparacl‘.an pnbpentoril los pacientes ietin- ’

nsjor tratados si ln alteraciones metabSlicas inpornntn y los difieiu de o

llquidoa on corruidu antes de la cirugfs, sunque no lucucntmtc

den towar grandes perlodos de tiempo en ests npoc:o. oin clbnlo cicrtn -

caveas de pctitonitn requieren intervencién quir&rgicn nis ut.entt que otrn. S

Las cuuurhtieu escenciales del tntum\to precperatorio de 1a pnutont- k

tin -upuntivc incluyen los li;uiwntn upcctol:

’o)lnuuucitn de 1fquidos.~- »
Se pueden necesitar grandes volimenes de liquidbl ipl’!l” ad-.i;ﬁ!:_l_ ; :

“trarse rapidesents hasts que el volimen sangufneo y la diuresis sen reastau- .
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rados. Siempre se debé tenera un control de presibn venosa central. Los li-
quidos administrados deben ineluir cristaloides para la reposicifn de agua-
y electrolitos funcionalmente perdidos dentro de un 3er espacio en la cavi~
dad peritoneal y el lumen intestinal. Si es necesario se puede administrar-
sangre total o paquete globular, dependiendo del cas'o, con la finalidad de-
corregir la anemia y mantener una masa eritrocitica adecuada,

La adeinistracidn de coloides (albiimina o plasma) es mds con-
troversial, La controversia sobre los mnéritos relativos de los coloides con
tra los grandes volGmenes de soluciones cristaloides para la reposicidon del-

volumen plasmitico, data de afios y el arg o gira alrededor de la aplica-

cibn de la ley de Starling en la circulaciSn pulmonar, la tendencia plrj de~
sarrollar edema pulmonar y la eficiencia comparativa de las dos fomné de te
rapia(en. k
Aunque es claro que la albiinine restaurard un volumen efectivo .:
.. eficientemente en términos de volumen total administrado, ei miswmo fin puede-
ser establecido si se administran 73 o 4 veces la solucidn criuuloide(“). -
Las ventajas teSricas de administrar albliaina en la reanimacidn de pacientes-
que gufun peritonitis, son que la sobrecarga «_‘le sal, el edema pariférico y -
1a |¢mcia de peso son mencs probables que ocurran, segln los utudiol‘dc;'rg'_
1lis realizados en 1977(”). La administracifn en exceso de soluciones Blliu_
ceadas dc sal dub_prhn resultar en el ucf—ulo de 1fquido en el espacio inters-
ticial pulmonar por una reducciSn en la presidn pulmonar capilar col.oi&m&i i
| ca en cufia, Esta hipStesis se basa en la ley de Starling del no.vhh'ntb de 1f -
quldo al travis de uns membrana semiopermesble, la cual indica el lovilicnto-

dl liquido neto, gobernsdo por la susa ulubuicn de las. pruionu hidroltiti’-‘ :

Ceay coloidouﬁticu sobre ambos lados de- la membrana. Sin n!uuo Vﬁrgilio en . - ‘

197‘6’ (’o)d-olfrs nediante sus eltudicl.qua el gradiente‘dc puli&n}gnc&tiui_-v o

.cdnfom ia_ relaciona a la membrana capila; llviolar,:no es (lctdr,'ﬁio}tlpi
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en el desarrolilo del edema pulmonar.En sus estudios se midid la presidn de =
cufia capilar pulmonar y no se identificd ninguna relacidn entre la presiﬁﬁ -
coloidosmitica o los gradientes de presidn intrapulmonar y el desarrolle de-
edema pulmonar.

La tendencia al desarrollo de edema pulmonar intersticial est@ re-—
lacionado primariamente al grado de ;lesifn endotelial, resul;:ante de las ac.
.ciones de la endotoxina, mds que al liquido administrado. Ambos tipos de so~
luciones se pueden asociar a edema pulmonar por la lesidn de los capilares —-
pulmo'\y‘:res que induce la endotoxina; sin embargo las soluciones cristaloides

se asocian con mis frecuencia a edema pulmonar pox la sobrecarga de;liquidos,

b) Antibidticos.-

La antibioticoterapia se inicia éln pronto como la infeccibn -

peritoneal se diagnostica, afin antes de que las muestras de liquido pe:itoﬂegl
_8e obtengan para tincidn de Gram y para cultives serfbicos y anherébtco.. -
Aunque la lntibiotico:erupi; ge inicie sobre bases empiricas, los antibif--

ticos seleccionados deberian ser racionales. Los medicazentos deben ser ac~ -
tivos contrs los organiszos ofensores sospechados y alcanzar concentracio-

!;G.l inhibitorili en el exudado peritoneal. Afortunadamente la nypr!a deilos

antibiSeicos alcanzan niveles terapéuticos en el 1fquido intraperitoneal (“"9’! B

La perforacidn del tubo gucrointutiml superior resulta == k
en infeccidn con organiemos predominantenente ;nlpqlitivol.' Loi iutirdoi ,:-'-‘
en el tratamiento facilitan el sobrecracimiento de nrob:l‘.c_wt__fa:ﬁlntiv‘o-?;;w_r[;f‘

neguvtivou an combinacifn con aﬁurobio- grnpo-itivol;' iltl; es una coiiainl--

CiOn potencialmente sinergfstica, En plchntn con per!onciones 1ntultiu1al

medin o bljll. se deben seleccionar nqucuos mtibiﬁ:icon que orradicm a l.on

colifoml, los enterococol y lol otglnimn nnnrﬁbicos. npcchlncnta hcto

roidu fragilis. Las sensibilidades lntibx&t_icn habituales-de esop or;qni-o
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son conocidas y la combinacidn de un aminogluctsido, ampicilina y clindamici-
na tiene el espectro requerido de actividad y es, sepgln Simmoné” el "estandar
de oro" contra el cual todos los otros esquemas antibidticos deberian de ser-
comparados,

Es importante erradicar todas las bacterias copatdgenas tan -
temprano como sea posible pira prevenir el desarrollo de abscesos y sepsis =~
tardia. Es inadecuado y potencialmente peligroso esperar el crecimiento de --
un patSgeno predominante, antes de la institucidn de la terapia antibacteria-
na. Las manifestaciones clinicas de sepsis y la formacidn ‘dc abscesos que re-
sults del sobrecrecimiento de los dos patbgenos predominantes de peritonitis,
E. coli y B. fragilis, respectivamente, pueden no ser siuult;nens; sin embar-’
go el implinte de dichos organismos despugs.de una perforacifn son eventos «-
simuitaneos. Por ello, las infecciones causadas por Escherichia’ t;oli y Ba.c:e-'
roides ‘fragilis deberfan ser tnﬁndas tempr e y agresiv e para ‘el;i-:

minar las complicaciones sépticas y prevenir la formacibn de abscesos (7). )

La vuiu mayorfa de las especies de Escherichia cpli; Klebsie-
* 1ls, Enterobacter y Ptotgul son eensibles a los minogluc&-ido;. Pseudomonas~ -

‘ Qon con rareza un problﬁl en peritonitis. En todos los casos los niveles sé~-
ricos de aminoglucésidos deberfan de ser aoni;oziiadol. En picien’:il con insu
ficiencia renal, la dosis debe reducirse lpgophd_mnté. No existe eﬁidencﬁ-v ‘
convincente que favoreszca el ugo de un -inollucésido sobre otrou).‘

Bacteroides fl"l'ilil es un or;lniuo comlin en inhccionu lin--
trubdolimln, pero-1os anaexobios no_ son susceptibles a lol ninogluc&-ido-

(92 )in el que lugieu que lol -

y de hecho, existen eltudio-, como el de Fass
uinollucﬁlidol administrados solos, pueden uloc:ivmntc lcelcnr ol cuci-.r

wiento de Bacteroides fn;i.lil. Los antibiSticos efectivon ,gonn"l hcuroi--‘-v ;

des:fragilis deberfan ser utilizados en combinscibn con un ninoglﬁq&iﬁdo'pi- L

ra dichas infecciones. La clindamicina y el _métroniduoi lon> efiitiydi cnn--

O e
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tra practicamente todos los anaerobios y especies de Bacteroides; también se
ha utilizado el cloramfenicol, la eritromicina, tetraciclina y carbenicilina
contra Bacteroides fragilis.

Thadepalli et al 8

recalcaron en 1973, que Bacteroides fragi-
lis es un importante copatdgeno especificamente en la patogdnesis de los absce
sos, Por lo tanto, sugiere el tratamiento combinado para aerobios y anaerobios
para disminuir la morbilidad por un lado y la incidencia de abacesos por otro. ]
Algunos antibiGiticos son buenos de segunda eleccifn. La cefoxi
fina, es un derivado de las cefalosporinas, con amplio espeotro y abafca & my
chas especies de Bacteroides fragilis. Las cefalosporinas de tercera genera—-
cibn como el moxalatam, cefotaxime y cefaperazona, tienen un e;spectro mis am-
plio contra gramnegativos y Bacteroides fragilis. Simons(n aemostra que el
uso de esos antibibticos, como finicos agentes en peritonitis son mejores que-
la combinacidn de un aminoglucdsido y clindamicina, Sin embargo‘, Mulligan en

1979(93)

sugirid que la elevada incidencin de infeccidn causada por aerobios
gramnegativos resiatentes, pugdé precluir el uso de cefoxitina, administrada
conovﬂrnicy:o antibiStico: para el tratamiento de la sepsis intraabdominal. La
cefcxitinl'es efectiva como substituto de la clindamicina, pero la colitis por
Clostridium difficile también se ha publicado con su uso. ’

El metronidazol es probabluedte el equivalente de la clindami
cina en combinacidn con un minoglﬁcalido. El cloranfenicol actua contra patd -
genos aerobios grunegntivol y grampositivos, isi como nnnrébibu ’lqoci@op - :
con pérfonciq‘m gastrointestinal (incluyendo enterococos y blcteﬁi@elj . El -
clohlfenicol no uquiére de ajustes en las dosis: cusndo ax'istlef inlufici.fncﬂ

(94)

rena_l. Lovie y también, Thadepalli en 1977(95)pub1icuon falls 'clknicl'?-,

con clorasfenicol en pacientes con sepsis intrnpbdonlnal. .E“n falla pqidé. ex -
plicarse por el hecho de que el cformienicol puede lér in;ctiﬁado pdr'ﬁ llgunbl..
mjerobioi. El cloranfenicol administrado como Gnico lﬁtib‘iético. ne pﬂldg ,@:og_ ‘

siderarse una droga ideal en infecciones mixtas intrnparitqneales, aianug..éa: )
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una buena eleccisn alternativa.
c) Oxigenoc y apoyo ventilatorio.-

El oxigeno se administra para ayudar a la respuesta; de lag de-
mandas metabGlicas, que se encuentran aumentadas en la peritonitis y estdn a-
sociadas con un deterioro de la funcidn ventilatoria pulmonar. Se debe esta-—-—
blecer la funcidn respiratoria clinicamente, notando el volumen de Tidal apa-
rente y el trabajo respiratorio. Si se sospecha alguna alteracifn, se debe in
dicar la gasometria arterial y la medida del volumen ventilatorio. En pacien-

tes con una fraccidn inspirada de 0, del 40% y cuya presidn arterial de 02 es

td por debajo de 70 mmHg, se debe proporcionar apoyo ventilatorio. La utiliza ‘

cidn de presidn positiva expiratoria final (PEEP) se debe agregar al apoyo ~-
ventilatorio en pacientes con una presidn arterial del 02 por debajo de 60 -
mnHg o en quienes desu;tollau alguna otra llte_l_'aciﬁn respiratoris afs severa.
l.és esfuerzos para mantener una curva de disociacidn de oz—heuogl.obinq normal
[ 1igeramente> a la derecha valen la pena, ya que los f.osf'ltos' de los critréc_i_

tos estan reducidos en la seplis(za).

‘d} Intubacidn, cateterizacibn y monitoreo.~

Se debe instalar una sonda nasogdstrica para evacuar elke‘stéug_l

89, ptevenir el viomito y principalmente para evacuar ‘al. liquido y aire ncuﬁu-
ladou del intestino plultndo. Tambidn se debe colocar una londn de Folcy ra
ra sonitorizar la diurasis, Se debe colocar un cntitor dc puniin vonou cen~
tral para establacer y monitorizar la reposicidn de ﬂquidol. 8i exiln 1nlu-‘
. ticiencia cnrdioupintorh, se debe colocar un catéter dc Sun Gnnz pau la-k
,‘micﬁn de la presifn de la lrtorh pulmonar y1s de cuﬂl. pln lonitqnglr-
la ldl:lniltucﬂin do 1fquidos y ﬁitu edema pulmonar. Llos lill'lol vinlel ta~ vv
ln como la temperatura, la presiSn lrtcrhl el pulso y la freeuonch ulpi-l ;
- ratoria deben de registrarse cada 4 horas o nis fracuontc li u pncilo. Ln -

. evaluacibn bioquimica incluye ln'ned§da de electr_olttqn |ltj.coq. clfgl;ininn. :

- glugosm, bilirrubines, fosfatass alcalina y examen general dc_drﬁu. ‘l‘rod;‘."-'-
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los pacientes que desarrollan complicaciones sist@micas por peritonitis, de-

ben ser manejados muy estrechamente en una unidad de cuidados intensivos(za).

e) Esteroides.-

La administracidn de doais farmacolSgicas de estercides se ha
sugerido en base a trabajos experimentales en perros, perc su uso en el mane
jo de pacientes es controversial. Los estudios de Schumer(%), realizados en
1976 apoyan la idea de que grandes dosia de esteroides potentes, reducen el ~
ries;o de la mortalided en la sepsis, particularmente si se dan antes o poco-
después del momento del -gshock. Los esteroides no se necesitan pteoper‘atotil;--
mente en la mayaria d§ los casos de peritonitis supurativa, sin embargo ai la -

- condicidn del paciente parece inestable o la historia aintomitica 6; larga,-
‘se debe consideraxr la administracidn de los ‘nismoa. Una dosis idiéinl intu-
vénoaa de 30 mgs de metilpredaisolona o 5 mgs de dexametasona, se 'ndninisfrgn :
de. 5 a 10 minutos y ge pueden repetir en 2 a 3 horas, 5i la tesﬁuelti ee con
uiden adecundc, no se necesitan administracicnes adicionales, ai no se obler
va nmgunn respuesta despuea de dos dosis, la adninia:ucion contimu de ute"'

xoides es probable que no tenga ningln -factoua 96).

£} Drogu vasoactivas.-

Expnnnnulmu los ehcton de la 1nyacc16n 1ntnpcril:onu!.‘

de Escherichia coli no se alteran con h ndnintutuc!&n de bloqundotu .u. ,’: )

o beta {fentolamina, propranclol, rnnyim. utotoninc) Sin ubu"o culndo_*‘ o

se inyuctn !lnulococo aureus, uwn organismo productnr dc cxotoltna. 1. mi‘ i

nistracién de ressrpina, serotonina o la’ combinacidn de fmto:l.ulm ¥ propu -

nolol. ltguﬂicltiv-ﬂ\n prolnu(l la vidu“o) Las drogu con oflctu prdo— ‘

nlunummu alfa adrcnﬁrgtcu son de vnlor lmiudo en el :ucniento du ln .,

upli.u ucundlril [ pcritonitis. dende que 1o intentas pun nntcuer 10 prc

niﬁn ntcrial induchndo vuoconatricciom ain’ conaideracmn de nul Conucu.n
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tias en el flujo sanguineo tisular son potencialmente riesgosas. Cvando la -
reposicifn de volumen y otras medidas han fallado para restaurar una circula
¢idn adecuada, la administracidn de isoproterenol o dopamina pueden ser de a
yuda. La combinacifn del estimulo con isoproterenol y dopamina al corazbm, -
junto con una reposicin adecuada de volumen puede restaurar el flujo sangul '

neo tisular alin cuando la presién sanguinea permanece baja (28'80).

g) Digital.-
Las condiciones cardiacas deben ser establecidas preoperatoris-

mente en paciente de edad media y ancianos, La digital no es administrada de-

rutina, sin embargo la gepsis gramnegativa y el shock frecuentemente se aso--

cian a 1a insuficiencia cardfaca congestiva en pacientes ancianos o pueden ~-
_precipitarla, en pacientes coﬂ reserva cardfaca limitada, En dichos cason, ‘la
digital deberta s?r aduinistrada muy cautelosamente, con. especisl cuidado a -
s'u‘pbf:'e'nciél toxico si el paciente se encuentra en hipokslemia o ha recibido-

-+ isoproterencl <28'80).

h) Narcéticos.-
Los analgésicos no deberfan ler ndninin.udol en plcuntea -—

con lolpechu de peritonitis, hasta que el diunﬁuico ae connme o nl aenou

' cuando se h-ya decidido operar. La razfn es qul 12 analgesia putdc oblcutecer o
(25)

los hallluol nbduiulu y confundir el diun&qtico de pcrttonitis

‘1) Agentes inmunoterfpicos.-

llcichtuinto(z’)hl uiuuido el iunrtl del uu;d'c‘ gentes

nnte la nyoth dn dichol lnntu pauccn no ‘ser upcc!ﬁco- y pucdon tene
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efectos secundarios nocivos. Agentes estimulantes de los leucocitos o inmu~
vnoestimulan:eé no especificos tales como muramildipéptido, rel zimosan y la-
N-formil-metionil-leucil~fenilalanina (FMLP) se ha demostrado que son efec--
tivos en modelos experimentales. Para que sean eficaces, a menudo requieren-
ser administrados antes de la exposicifn del huésped a los microorgntﬁsmom-
Esto seria poco factible en la situacifn clfnica. S81o muy pocos de los agen
tes que mas prometen pueden ser administrados antes de la contaminacifn bac-
teriana y ellos requieren mis estudio.

. Tal vez de mayor utilidad sean los agentes inﬁuno:eripit:os -
mis especificos que actuan contra los orgar;iimos gramnegativos. Zieglgr et al
(quemostnmn que el antisuero humano dirigido contra mutantenvrhgol.ls.-- =
&é Escherichia coli disiuinuye la frecuencia del shock y muerte en pncientu-'
con sepsis grmegativn. Dunn y Fersuson(gs)duoutrawn la eficacia potencial -
.de los lnticuerpol de reaccidn cruzada que son dirigidos contu antigenoc co= :
nunes sobre organismos s:mnegativos. pan aumentar ln sobrevida en la upois 4
gramnegativa de puercos de Gumu. Lly!ﬁ.clci«l de dichoa agentes pua redugit
la uplii local, sistémica o la mortalidad en i:eritonitis experimentil no_ie .
ha analizado. Esos sgentes parecen ofrece'r un nedio ms Geil de ﬁrofila_xﬁ °
:rhtmienté de las complicaciones sépticas durante la cirugfa abdoﬁinal poten‘

. cialmente contaminada o dunnte el tucuiento de 1a infeccifn intrasbdominal

esublecidl en el momento de la lapnrotolh(n)

§) Anticoagulantes.- g
Existen pocos informes en la literatura en donde qio'h‘qto d'n‘ - .
los ln:icoliulmtel y lae enzimas !ibr’inol!ticn se lun'cvniundo como tn'n-,‘ L

-lento de 1a petitoniti- bacterisna y pan remover a lu bcctcrhl de 1; cuvi

(99)

dad peritonul, siendo el -Il sntiguc el de Kay et Al de 1967 qutenn ini
traron 200 unidades de heparin- lu:nicuenn 12 houn dupull de la. inauc-

cion de 1- poritonith en perros y no pudieron dmuur nin;ﬁn efacto bcniﬂc



- 43 -

I
Posteriormente Zinsser y Pryde en 1952(100)demostrarcn que las bacterias pue
den ser removidas mds rapidamente de la cavidad peritoneal en animales hepa-
rinizados, Hau et al (n)demostraron que una dosis de 100 U/Kg administrada -
intraperitonealmente o subcutaneamente, es capaz de aumentar la sobrevida de
perirohitié experimental en perros en forma iignificativu.. asf como también-
ﬁreviene la formacidn de abscesos intrapegtoneales y adherencias cuando se-
remueve la fuente de infeccidn peritoneal. A pesar de que la fuente de infec
cifn no se ;:emueva la heparina mejora también la sobrevida, pero no pteﬁene
la foll-maciﬁn de abscesos. Aunque los anticoagulantes y los agentes fibtinoi!
ticos han sido efectivos experimentalmente, no ha sido ac_ﬁ cl!nicuente en —
la reduccidn del nlimero de adherencias débido ala inci‘det_\cilrdu ungr@o -
ﬁostopentozio(n) :
Fl uecanim de accifn de la heparinl en peritonitis expori--.;
. mental no es claro. La éxplicacion wis probable €3 que actus colo lntlcouu- :
" lante, pteviuiundo el deponito de fibrina, y de esta forma p:opo_rcionl Ivlyor‘ E
suscepribilidad de las bacterias a la absorcisn no fagocStica de la cuvidnd— L ,
'.‘ﬁci‘itv,onul y la destruccibn fagocftica. Se deberfs tener en Idnte‘ qn;é' c; éée;éo-

" giatémico podria ger benbfico, nés que el locsl intraperitonesl (m’g'uon(un‘ - 7‘5 ' '

do a 1a cosgulacifn.intravascular dissminada subclinica que ‘scompaiia l"ln'?é-"‘ O

ritéﬁitil severa y el shock séptico ): La hcpnrim puede |c-l'¢:r'nr”|1;lélqnlrie' :

-to bacteriamo pnvint'ondo la tlolbolh de los unfitiéol lhbporiﬁonnlu ; "hi- ‘. :

bién interactla con el nium de cc-pl-cnco. aumentando’ u tnhlbtct&n de -' i

’ bl-elturg«. provouudo un conn-o do los co-pomntn :-pumo dnl cupl
‘mento y la ac:lvaci&n de Céy cz (101). ‘I'-Min thnc un c[cc:o benltico n

la iamﬂcionch renal aguda cluudu por leplll intnpniconul. ugﬁn leluﬂh
(01)
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2,~ TRATAMIENTO QUIRURGICO.-

No obstante los antibiSticos y las medidas de apoyo modernas,
continua elevada la mortalidad en pacientes con peritonitis peneralizada, -
egpecialmente si el enfermo es portador de padecimientos del aparato cardio-
vascular y respiratorio o con diabetes mellitus, teniendo en cuenta que por
si misma la peritonitis bacteriana secundaria a menudo se complica con mani-
festaciones sistémicas,tales como el sindrome de insuficiencia respiratoria
progresiva del adulto, insuficiencia renal aguda, sangrado de tubo digestivo,
insuficiencia cardiaca e insuficiencia hepdtica. Algunos autores han publi~
cado una ﬁortalidad wayor del 50X en estos casos.

El tratamiento quirlrgico ha sido muy varible y también, ==~
muy controversial. Este panorama ha motivado a los cirujanos a buscar tera-
péuticas diferentes de las convencionales, que durante mids de medio siglo -
consistieron en aspiracifn de la cavidad, a veces lavado y de rutina.. coloca

- ¢idn de drenajes, Aunque desde 1905, Yates(mZ)

habis eaublecido postulados-
diferentes a rafz de un minucioso estudio experimental,’ donde llegs: ; la =
Acoknclusién de que el drenaje rotal de 1a cavidad per_itoneal es fisica y fisio-
losic;nente imposible, ya que las canalizaciones, en pocas horas son rodea&ns E
de t'ﬂn'ina y epipldn, Por este motivo, recomendd emplearlas solamente en pe~--
ritonitis locslizada, Afios deap_uéurles han ngregnd;) otros incor_&enientes, co= .
wo el ‘riesgo de lesionar asas intestinales, que piopiciah 1a formacidn de fis
tulas, que son vias de entrgd‘ a gérmenes y que favo.recen 1a chstruccibn in-;
testinal mecénica. Sin embargo, continuan utilizindose, tal vjez:ﬁogqﬁe 1log == 3
nuevos conceptos de :raumienco. vertidos en la literatura, pueqen' dr-'l;iidcv) o
arriesgados. ‘ : .
Es de interés analizar los recursos que han surgido en las. dg

cada anteriores y que cada vez adquieren mayor vigencia. la cénvan_;lencia del ;i

uso de drenajes en pacientes con peritonitis difusa ha sido objeto-de c}’o’n‘t‘:ﬁg -'"' o
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versia por afios, Halsted en 1093“0”comenc5 que ne utilizar drenajes es. me-
jor que el empleo ignorante de los mismos; por lo tanto, Halsted puntualizd
algunos de los dadios inherentes al umo de drenajes en la cavidad abdominal-

y dedicd gran parte de sgu tiempo en el desarrollo de drenajee suaves que pu
dieran ser utilizadcsl. sin peligro de perforar los Grganos abdominales adya~
centes. En contraste, Tait en 1887(104)ﬁUb11c5 su trabajo “iCuiindo estd en
duda el uso de drensjes 7" y que tuvo gran influencis en la cirugfs moderna.
Sin embargo ya han pasado vafi.os afios y no se hgm presentado datos defin‘iti« :
vos para resolver la controversia,

» En base a la conclusidn de Yates, expuesta en 1905(102).de que
el drenaje de 1;1 cavidad peritoneal fué fisica y Eisiologicamente iupoa;.ble
y que el drensje deberfa de ser local, una gran cmtid}d de cirujanos e‘lftfm '
los drenajes en adultos con peritonitis generalizada (105)y alin en Vniﬁbuk’;el -
ugo de drenajes rransperitoneales no contribuyen significativamente c;'mo 1o

denuestran los estudios de Haller en 1971(106). sino mis bien una antibioti-

coterapia intensiva, adecuvada, asi como las wmedidae generales de apoyo. Se ha

conprobado recientemente que el uso de drenajes de tipo Penrose en peritoni--.

tis generalizada es riesgoso, ya que actua como cuetpo'extnﬁa’y4sdn'aelv1a7--
dos yspidamente; pueden propiciar la fom’lcisn de adherenciss alrededor del -
dren y condicionar obstruccifn i.?\testiml. Ot.ros cirujanos sienten quebel 'd_i,'a-j-
naje peritoneal puede actuar tambifn como un nido de mm’uﬁm cono ;o expre ?v’
(107) : vean: '

&0 Condon en 1972 . Uitimamente est més en boga el uso de drenajes a cir

cuito cerrado. 7

El Allvado_ peritonaal trxansoperatorio ea probablemente tln au-
tiguo como la misma cirugfs abdominel. Price en 190509 gencrivis -i khyad‘o o
transoperatorio como un nftodo de tritnr la sepsis éetitonenl.r lutn‘tt tn = - '
1957(109) publicd el uso 'cuﬂicc da‘1 lavado operatorio en iu petiton‘itﬁ nve \'
ta. El lavado £u€ realizado con 1a instilacidn de 500 2 1000 a1 de lbilyu»eﬁnk,-r '»

salina que contenia una mexcla de penicilina y estreptomicins.Arts y.kA‘iogi_‘ --
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doa(uo)encontraron que la irrigacién teﬁxprann de 1a cavidad peritoneal con
solucifn salina-antibidtico fué efectiva en prevenir la muerte en pacientes
con peritonitis. Algunos autores estdn a favor del uso de antibiSticos en la
solucidn de lavado, en comparacidn con el uso unicamente de soluci&n, como =-

(111)

Cohn y colaboradores » quienes indicaron que la combinacin antibidtica =

mds probablemente efectiva era Kanamicina y penicilina.

Kelley y Vest 6

demostraron que el lavado del peritoneo con -
solucidn salina balanceada vapidamente restaura las anormalidades electrol_i-
ticas y ﬁetab&licas. Este hecho es bisico para la técnica de didlisis en 1;
insuficiencia renal, para la intoxicacidn e insuficiencia hepitica como lo -
describieron Flanigan y asociados en '1963(6) '

. Entre los primeros procedimientos que rompieron‘l&s ideas tra
dicionales fu@ el revivir el antiguo concepto d; no emplear drenajes, ahora-
un‘ido al lavado peritoneal exhaustivo con 10 a 15 litros de solucifn de irri )
gncién.Por otro lado, tanto los principios pr8cticos y bioldgicos pueden ser-
derivados del descubrimiento de que los liquidos._ tqles como los irrigantes - .
intraperitoneales no pueden verdaderamente .climinar la contaminacidn bacteris
na o reducir las complicaciones de 1la peritonitis fecal cgmdo son utilizados

sin antibiSticos tdpicos o aiacﬁuicos <7'23). )

Segiin' Ahrenholz y'los ired
- gantes dejados en la cevidad peritoneal contaminada inhibet) 1a hzocitonis_de .
bacterias aulfsendidu en el medio, probsblemente por dos razones : lns'p.rot.ef
nas: opnonicu (complemento y anticuerpos) son diluidas y los hgoci:ot aon'e

ficientes 85lo cusndo ellos se situan en una supecficie,. no cunulo eltin lu

pendxdu en 1fquido. Lo adecuado ¢s dejar la uvidad pcritonul tan seca cou' " B

vsen posible, después de luber H.Ipiudc cuerpo ex:uﬂon. cricrocitoi y flbrinu. :

Aunque todon los mdelol axperimentales de pentonith fecal o

han demustrado que los antibidticos tdpicos son efectivos en ' 1a

) m\tibintico- nithicon. todnv!l a0 exilte ninguna prueba de que lu ulo en ldi

cidn a los antibiﬁticon uilt&nicos tenga un efecto tcrppuutico ldi!:_‘ivo. '-'
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Los anciqépticoa topicos (iodo~povidona) han sido de ayuda en algunos, pero
dafiinos en la mayoria de los modelos. El daiio potencial a las defensas del ~
huésped bien documentado y la incapacidad para demostrar algunas ventajas ~-
sobre los antibifticos sist@micos o tdpicos en modelos experimenule.s son. =~

12

fuerte apoyo en contra de su uso en la cavidad peritonea . Si se utiliza

1a irrigacidn peritoneal continua, los antimicrobianos probablemente se debe

m

rian agregar al irrigante''’., Aunque existen ideas de que la irrigacidm peri
tonenll intraoperatoria puede contribuir a la contaminacibn generalizada, has
ta el momento no existen pruebas de que la diseﬂiniciﬁn sea Tiesgosa en pa-- -
cientes con niveles a8ricos adecuados de antibiSticos. Por lo tanto, muchos-
egpersn minimizar la contaminaci6n por el uso de antibiSticos en la solucibn
irrigdnté. -

. " Se acepta generalmente que la aplicacifn local de lnt.viblév_:‘i' o
ticos en peritonitis experimental puede disminuir la notulidad. lignifigltivgf
nente'(n:"iul'). Existen algunce estudios clini;:os con resultados confli;:tivon.
Mientras ningn estudio ha demostrado el riesgo de la irrigaciSn local con an,

" tibisticos en el momento de ls cirugfa, llgunon(n‘s,)hnn' demostrado u'nd,'re'duc-g

cidn en la formaciSn de abscesos intraperitoneales y otrol(ns)

, 1o han demos ‘
trado beneficio. ‘
La capacidad de pmctuci&n de los lntlbiﬁncol o loeuh

ciones peritoneales inhcndu se desconoce, pero-con tods -eguridnd u pobre

en base a estudios realizados en cavidades i.nhcndu rodudn dc Hbrim.

creadas actificiatnente!’),
‘ Bl muo de la evidcncin cuntu y nxpﬂhcntll lpayn h . i
_ aplicacifn local de .nttbi&tieol [} irrineiGn de 1a cavldnd poritonul duun

Cte la cirugfa como un procediniento uljunto psara 01 tntn!onto do ln nt
(n"' -

_ clones paritoneales dil.tudu. i asts !orn Si-onn y Ahunhoh

lliendln utiunr uns nolucﬁn de cefulotiu ll 0. 11 pln hriur ln cnldu
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1a FDA para este propdsito. Esta elevada concentracidn local extiende su es~
peétro antibacteriano a casi toda la flora entérica incluyendo Bacteroides -
fragilis. La recomiendan utilizar en combinacidn con ampicilina, un aminoglu
cdoido y clindamicina sist&micos, Un aminoglucdsido tdpico (especialmente neo:
micina) no deberia ser utilizada debido al riesgo de complicaciones respirato
rias, renales y auditivas, Si las cefalosporinas intraoperatorias son utiliza
das, es importante prolongar el contacto entre bacterias e irrigante ya que -

)]

dichos agentes no actuan por contacto 7,
(113)
Schumer en 1964 sugirid que la irrigacidn continua en. el
perfodo postoperatorio puede mejorar los resultados de la irrigacifn transo- .

peratoria, Mc Kenna y asociados en 1970(117)

utilizaron el lavado peritoneal
postoperatorio continuo en peritonitis difusa y comparando con un grupo con-
trol tratado con métodos convencionales, obtuvo una reduccifn de la mortal‘i—
dad al 40% y de la morbilidad al 50%. Se han utiuudo diferentes tipos.de =
1ucionen irrigantes con dicho fin. De esta forma, Stephen et al(l a)eatudn-j
ron a 27 pacientes con peritonitis y pobre pronSstico mediante lavado perito-—
neal continuo con soluciones de Dianeal al 1.5%, conteniendo sulfato de genta
micina, cefalotina de sodio y lincomicina al través de 3,&:en_ljes ?ort'ex colp
cados, en el drea hepatorenal, ia subesplénica y la cavidad pélvica. El lavado
durd.72 horas'y se 1levs a cabo.en ciclos horarios por catéter .b utiiiundé 6
cicloa/c-t!ur. Vivieron 78% de los pacientes y 1615 2. 'prnentnmn abacesos
i.nttlperitonulcl. El mayor beneficio se encontr& en Aquellos con contulina-
cion pzntonnl importante.

(119)

Jenings y colaboradores estudiaron &' 20 pacientas con cbg"‘

taminacidn peritoneal macroscSpica pars analizar la utilidad dnl Javado péti—

tonénl. Elloi utilizaron Ringer lactado de’ 17 s 12 horas'y al ‘tr.wts dd 2 él : :

titeun de diflisis peritoneal separados y colocldol en lu zonas ns bljn o

de! abdomen, Ningln plchm:e muris-de sepais o dasarron& ubscuol ¥ 3 pu en

: tlton;conplicacionel probablemente utribuidns al lnquo. cmp iqsu“ciencia .
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cardizea congestiva en dos casns @ nsoficiencia respiratoria transitoria. en
uny, Por otro lado, Washington et al<120), propusieron una solucidn irrigante
de bajo costo para lavado peritoneal continuo postoperatorio por ptritonitis
bacteriana generalizada, Utilizaron sclucidn salina normal con eritromicina,
cefamandole y heparina: Se comprobd su accifn bactericida y bacteriostdtica
para determinados gérmenes en estudios in vitro, Se utilizd en 50 pacientes-
consumiendo J6 litros en 2 dias por paciente., Ninguno de los pacientes lava~
dos desarrollaron abscesos intraperitoneales, sin embargo el grupo control--
los presentd en el 15.9%. En contraste, Silenas y colaboradores(IZI)observa-
ron que la adicidn de heparina a los irrigante no modified el niimero de re--
giones irrigadas; ellos evaluaron la efectividad mecdnica del lavado perito-
neal continuo y concluyd que la irrigacifn peritoneal efectivamente irriga -
la mayoria de la cavidad peritoneal por mas de 3 dias. )
El desarrollo de fistulas intestinales‘relacionadas a los dre

najes han sido publicadas por Hunt y coluboradores(lzz)

, 8in embargo la apa-
ricidn de las anteriores, parece estar relacionada a la duraciﬁn.de los dre-:
“najes en una posicidn por mucho tiempo mis que al la&ado per se,

El uso del lavado postope:atorio continuo con o sin antibiﬁtif
cos, también ha sido motivo de controversia. Sin embnrgo varios estudios ex~-
perimentales en los cuales se ha demostrado la eficaciad de algunas soiucionen.
para»lévado. no han incluido modelos que reciban antibidticos sistémicos, La=
11y et al en 1983(123)n6 pudieron demostrar eigﬁn bengficio del lavado anti-

bidtico en ratas que recibicron antibioticoterapia parenteral efecctiva.

Hudspeth en 1975(¥24)inform6’su_éxberiehcia coﬁvlé désbfida-;~;}rru
¢idn quirdirgica radical, realizada en 92 pacientesvy'que conﬁi;te en rbg;rafF i
todas las natas de fibrina localizadas sobre las asas o en el periéonen'ﬁ;gigﬁ
tal y aunque coexistid obstruccidn intestinal en el 90X de‘sus pacigh;eg,_§§;‘

dos los pacientes sobrevivieron y las complicaciones postoperatorias fueron==

o R 25); . :
sorprendentemente minimas. Mis tarde, Polk(l‘s)demuestra en un trabajo proa- .
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pectivo comparando un grupo de pacientes tratados con la desbridacidn quriirgi
ca radical con otro, manejado en forma habitual com peritonitis, ninguna dife
rencia en términos de mortalidad hospitalaria o en la frecuencia de.reinter--
vencidn por 'absceso residual,

Fug Nora en 1969126)

quién trata con la cavidad peritoneal a--
bierta por primera vez en forma experimental, intentando definir la eficacia-
del oxigeno hiperbdrico en peritonitis inducida experimentalmente. La cavidad
peritoneal se dejd abierta con una sobrevida del 50% de los animales al;aliza-
dos, mientras que ninguno de los animales de control sobrevivid. Los autores -
creyeron que el oxigeno hiperbdrico fud benéfico, pero tal vez la caﬁdad a=-
bierta fué el agente efectivo para la sobrevida. Posteriormente; VSt'e'i.nlberg‘(ln)
tratd'a 14 paciéntes con peritonitis sﬁpurntiva generalizada con marcado dete~-
rioro clinico, dejando 1a pared abdominal abiérta y paqpetadn con c;)mpreaas,
suturas fasciales sin tensar y considerando el cierre de la herida en un lap-
so de 48 a 72 horas, estudio en el que obtuvo buenos reaulta&oé con un sdlo-
fallecimiento y una sola complicacidn intraperitoneai.

ﬁletani y colaboradores etj; 1991(128)

estudiaron a un grupo de
pacientes con peritonitis avanzada. Su tratamiento consistid en abrir amplia~-
mente la. cavidad peritoneal y exponer las visceras contaminadas. Concluyd due i
el procedﬁiento de drenaje peritoneal abierto . combindndolo si es nec‘esaﬁo-;
con una erterostomfa derivativa, deberia ser considerado para IA’peritkoniktis ‘

1129) (mbign apoyaren.

- avanzada que causa complicaciones sistémica. Duff et a
este procedimiento, estudiando a 18 pacientes criticos con peritoniti@ 'gra‘ve
dejando el abdomen abierto, logrando disminuir la mortalidad al 39% de sus pa
cientes. El concluyS que dejando el abdomen completamente abierto, se facili- ’
ta el drenaje en una forna mis amplia, no conproinetiendo 1a desbridacidn de
1‘ pared abdominal, siendo &sto compatible con una buena recupe‘rac'iﬁnk y.el=

resultddo final de los que sobreviven es aceptable, ‘Seglin 81, esta tdécnica - :

es preferible a cerrar la pared abdominal de viabilidad dudosq en fasede
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sepais intraperitoneal.
En contraste, Anderson en 1983 um),baaado en los estudios de

(1272 estudia a 20 pacientes adultoe con peritonitis generalizada-

Steinberg
supurativa, en los que despu&s de haber reparado o erradicado la fuente de -
contaminacidn, asi como de evacuar el material purulento o haber reslizado -
enterostonia o colostonfa derivativas, empaqueta 1a cavidad con compresas hi
medas con solucifn salina, coloca suturas de monofilamento de retencidn sin-
tensar y somete a los pacientes a una reevaluaciln quirfirgica del retiro &e

compresas y cierre de la pared en intervalos de 48 horas. Sin embargo, obtu
vo una. wortalidsd del 60 con complicaciones postoperatorias frecuentes,l3

plcil.ent"u presentaron shock séptico y en 9 pgcientel el cicfre nunca ful ~--
posible por la presencia de material purulento persistente y lolv nqu'iri.--- -
mientos de 1fquidos fueron masivos. ‘ L ‘
Despufis de revisar este tema, muchos cirujlno.l pnﬂu‘én ,l!-; :
" ‘guir conductas probadas por el tiempo sunque €sto a veces trae por éqplaéyni :

cia privar al paciente de beneficios !'lllll‘.
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CAPITULG 1V

INSUFICIENCIA ORGANICA MULTIPLE.

La insuficiencia orgénica niiltiple es un aIndromg que pue-~
de surgir en sujetos después de una lesiSn u operacidn y suele ser mortal.
(”l). En el pasado, la insuficiencia de un solo sistema y .5rgano en si-
era mortal, La insuficiencia orgdnica mGltiple no es s6lo un sindrome sino
un concepto en la atencidn 'y el estudi.o de los sujetos lesiohados que en
cualquier momento puede surgir. Al definir 1|§ limitaciones podemos supe-
rﬁrlaa. mejorar la asistencia de los lesionados y evitar el probléma de -
todo basico es evitnr 1a insuficiencia orginica hﬁltiple. durante la fase

inicial del tratamiento, lesidn y operacidn, seglin el caso.

A) DEFINICION,~

-Seglin Baue “32)11
cunndo nis de un siltm u- Srgano ne puede mantener espontunemente U
actividld La. inmficiencil del listm cndiovuculu u define cn tlr- :
minos de hipotlndﬁn. gasto clrdhco bajo o de nodo nneul una circull-

cidn inldeeu.dl que obliga a la asistencia lecinicl,farucolﬁgicu 0 -~

inluficiencn org-nica mﬁltiple aurge : B

‘llbll pnu su connwuci&n. La inlufiriencu ven:ihtoria L03 .ln necui -

dad de vmtilnci&n uutidl para conservar.un intercuhio gueo:o ldICUI : :

do incluymdo 1a oxilenlcion y la eliminlcién de’ bi_§xido de cgrbono.- h.., .
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insuficiencia renal es la incapacidad de los rifiones para regular el volu-

men hidrico y los electrolitos, asf como de eliminar los productos de dese

cho,.La insuficiencia hépatica es diffcil de definir, pero incluirfa el «-
auménto de bilirrubina, un notable aumento de las enzimauhhepitielas y en ~ :
la etapa final, el coma hepdtico., La insuficiencia gastrointestinal serfa - k
la incapacidad del estOmago y del intestino para funcionar y conservar la --
nutricibn mediante la ingestiSn de aliuenéos, as{ como cuando existe erosidn
y {iiceras gsstrointestinales agudas y que pongan en peligro la vida por hem;cs_
rragia y perforacién, El wmetabolismo debe ser considerado como un sistema -~
que a veces no cubre las necesidades energéticas del orglniﬁo y pl.rticullr-- O
mente de otros Srganos, El sistema musculoesquelftico al través de 1a catabo-
lia que sucede en el trauma, puede fallar y perder potencia, con los proble--

mas coexistentes para toser, respirar, ponerse de pi&, caminar y otros “l.f

El sistema inmunitario debe ser considerado un sistema que a veces falla ,.1_‘
pernitir que surga uplisﬂ‘gnjggguradt. o diffcil de dominar. la colguuci&ﬁ -- -
también es un sistema que puede fallar al no formarse el coigulo o b‘ien.‘po: :
1a coagulaciGn intravascular diseminada. La insuficiencia del sistema ngrvig

80 se definiris como la disminucidn de 1a capacidad sensorisl, coma o ambos

problemss, Cuando existe alguns lesién a dicho vistems, » wenudo ae ,w._.iﬁ‘ - s

el factor limitante que impide lx supervivencia. La insuficiencia prog ' i,v_l

o seriada de uno o varios Brunou lilultnnemntn. depsnde de 1a navodnd del"- ’

trauma y del estado preoperatorio o previo del mujeto,

» ancwsmicus BN QUE SUMGE LA INSUFICLENCIA ORGANICA m-rmi/-’r i
(132 ,133) - (m)

. Guclu a lol trabajos de Bave Y l‘ry [ !u pod!.
dcucnr quu o 1- génesis de esta. ucuonch de prohlnn utin pnlmn

custro cauc:ethticln cl(nicn. 1) niupu hly un elﬂnto ut-btuco Y
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sivo e intenso por un traumatismo, cirugia o ambos factores; 2) a menudo hay

errores clinicos o tenfcos que no se detectan al comienzo(hemorragia incoer

cible, cierre inadecuado de una herida o una snastomosis, aclioulo de algin -

1iquido en el tdrax o la cavidad peritoneal,contaminacidn masiva y otros pro

blemas); 3) la infeccidn y en especial la peritonitis suele ser un problema-
subyacente que produce la secuencia de trastornos, la desencadena o que sur-
ge junto con la imsuficiencia de uno o mAs Srganos, El individuo con limita-
ciones funcionales en uno o mis Srganos es mis susceptible de presentar el -
problema que el individuo por lo demds normal,

(Uz)la secuencia conln de fenSmenos y trastomos -

Segln Baue
al existir un trauma o enfermedad grave comprende los siguientes factores:
a) Una operacidn extensa y de gran magnitud, en especill métodos enlloi
cuales lﬁn‘!fccuentel los problemas técnicos o lewiones de varios Srganos o

de tejidos blandos muy extensas o bien, enfermedades inflamatorias graves -

como pancreatitis o perforaciones gastrointestinales,

b) A menudo hay un perfodo de shock con la lesidn y durante la cirugfa, '

en el cual pudo haber una fase de reanimacifn Apltentemence satisfactoria,.

¢) Habitualmente se necesitan miltiples transfusiones dc sangre y otrog :

11quidos,
d) Inestabilidad cardiovascular con arritwias, uquicafdia y gaitu car ’

dfaco apenas suffcientd:, diffciles de comprobar clinicamente.

i) Lesibn renal o alteraciones de la circulsciSn renal, dificiles de -

conp:obu clinicamente, hasta que surge la. i.nluficicncia renal floﬂda. pe

) Aulcctnh. npinci&n, esbolia |nu b4 otros p:oblnn que puoden S

acunulcru plu ploduclr um funciﬁn vencihtori- -penu utiufncrorin y lﬁs

,nrdo. inluﬁci.mcu dcﬂni:tva.

3) Altcnci&n da 1a. funciSn h.p‘ﬂu'i" nudo poco mam.fieu‘

-‘.',c(ol. poro lil cvidcntc dupull y cuyo impncto ln lol procuoa

" no s conoce 2 tondo.
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h) Alteracidn de la respuesta inmunoldgica que puede surgir con la lew-

" eidn por accifn de factores inmunosupresores circulantes y ser sgravada por
la catabolia e incapacidad de poner en marcha una defensa adecuada por pl‘rte
del huésped contra la infeccidn invasora. '

' i) Hemorragia importante durante la lesidn inicial o que continua poste
riormente,

j) El ingrediente crftico y definitivo en estos enfermos despuds del -~
trauma inicial o ya inetalada la insuficiencia orginica s(ltiple es la !put_i‘
cifn de infeccidn invasora en particular dentro de las cavidades ’éotponlen.

Es posible que la caracteristica mis comfin del sindrome sea la sepsis invaso
ra.
El conocimiento del contexto y de los ptobylan que contribu-
yen a este sindrome permiten al clfnico predecir las poniln.illi.d;'.du derinluf'i- '
ciencia de diversos Grganos y continuar sosteniéndolos muy estrechamente e

tes de que sean insuficientés...

Un aspscto importante es el éstudio de 1a frecuencia ¥ causas "

" posibles de la’ insuficlencia de Grgmoi.ln relacibn con. procesos blfol&.icq‘l~;

qucj sthn alejados del Srganc en cﬁnti&n. Dasde hace tiipo [ adiurtﬂ qdu 7
: u dtlfunci&n ventilatoria uwh siendo el prmr problcu pouopnut.orio -

R quo lur;!n con sayor fucumh. pero si upnnch sola no tcnh porqul

‘lornl. 8in embargo, ntc probl-n .puncis con uyor (ncuuncu n: elr

. dc unh navc y u oco-plﬂi dc una nornudud uyor. Tubﬂn obntv-ou quc .

L duwll del ihock quc lubh -1do h cluu pri.nru. llol pnrcnunl q\n ll.
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paciente.cehia fiebre y un eatado toxémico y si su funcifn vancilacoria‘ampe_n_
raba o a1 1a insuficiencis ventilatoris en fase estable mostrabs deterioro, g
llo indicaba un foco intraabdominal de infeccidn que ameritaba al drenaje. Se
comenzd a saber que la insuficiencia orgénica wGltiple puede ser el ptimet; -
signo de un proceso séptico, en particular de la cavidad peritoneal. De este _
modo, la ineuficiencia ventilatoria, renal o hepdtica después de una le;ian u
operacibn abdominal pueden sugerir sepsis oculta en el abdomen(]‘”?l’olk y co~

(135)

laboradoves describieron la insuficiencia de Srganos distsutes como un -

procésa sipfico que contribufa s 1a insuficiencia de Srganos remotos.,Vivto»,et
al (136) describiersn el s;raceso de sepsis que se manifiesta en la forﬁa,de in=' g l
sut‘i;tencia respiratoria sguda. Se ‘desconoce la causa o caulu: exactas de es- ’, : ,-' i
tas relaciones, aunque al parecer, ?s razonable suponer que un-procesc sépti-j P ,
co por 1A‘necrosil tisular, generé productos que 1eaioﬁm la membrana kavlveol‘_c_:_ ' i
capilar. _ o ; ' o S o (
Hace algunos afios surgfa insuficiencis renal ll:léicgnente,au; - |'
puls de una crieis de hipotensidn y shock. En fecha recigﬁte,. en pa'c'ieﬁm - '
quirirgicos, la insuficiencia de este tipo ha aparecido cdn mayor frecqe_qch
en relacifn con un procesc séptico. No se ha dilucidedo & fondo la rélqckﬁﬁ- ;
exacts de estos dos. hn&unop‘m"i:raceéo séptico necesité de una ﬁibﬁidiha;

mia circulatoria con mayor gasto cudi-co‘;y tal ver, sayor ﬁujo reasl, 1o o e

cual tiende & bmducir poiiurh. También existen yfuibu de :qhi un proceso -

akptice puede producir lesibn yuxuglmruu: con disminucibn u’ la'h‘ipo‘r‘td-"-‘

nicidad de h wfdula rengl y menor tublorcxﬁn de qun por nlrte de Ios tﬁbu—

'103 colcccorn. segin indican lon eatudios’ dc Luc" o 197‘137) m- Anomu;

dad tambifn puede contribuir a que los’ riﬁonu cmlm valﬁunu layorn‘de--

orinn. si no se conservan & nivel noml. el vol.mon vuculn y 01 utuce Y
ht en un lujon aiptico con gran produccidn de oricu. pued- dhnimit ll
rriem:e por el mxan y cur;ir uquuia couiul. unicnda en cmta qua t

"ver no se dugnolttquc por la pteduecﬁn de orina -dcculda. e .f o
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De este modo, en un individuo con sepsis es impertante reco---
nocer que no basta el volumen de orina para indicar que los rifiones reciben -
circulacidn adecuada y que funcionan normalmenge..El inico signo que indica -
que puede estar disminuyendo el riege sanguineo en el rifién es la poca canti-
dad de sodio en la orina, lo cual indica 1a necesidad de un volumen intraveno
so mayor de liquidos para sostener la circulacién independientemente del vbly_
men urinario.

Después de trauma o cirugia, a menudo aparecen altveuciones en
el higado que no se habfan fdentificado con anterioridad. Seglin Schuuer(“),-
18 insuficiencia en otros drgancs y eupécificmente la sepsis, alteran el hi-
gado y la funcidn de lcs hepatocitos. Despufs de algln trauma, la ;levncian--
minimn e inicial del nivel de bilirrubina depende solamente de transfusiones,
hematomas, anestesia y es transitoria. Los niveles de bilirrubina myons‘de
2 a 3 mgs?% durante cuatro a seis dfas, tal ver son resultado d;. disfuncifn -
he’pﬁtica ptoduc‘idl' bor una menor circulacifn sangufnea ai higado y ‘lesidn he
" patocitica con cole'n-u‘ni“s intrnhﬁpicicu(na). El niv‘ﬂ de bili;rubina.i la he

pitomegilin dolorosa y otros factores sugieren procﬁo séptico.
Me Loughlin et ll<139)dmltrl!on que. despuis de trauma o ei-
" rugia mayor aparece en el suero un factor inmunosupresor cuya npr.uuléu S
' exacta e importancis clinica no se conocen a fondo, Un’u;undo fnctot'q'ug -k

altera la tuhtdneﬁ dol.»hu(lptd es el shock o la hipotensidn 'qupi' causmn - ‘

depresifn del sistema reticuloendotelial y de la ldnéi!in»idui:dc!ttd. u!‘- s

como 1- capacidad do opsonizacidn y fagocitosis de Iicrocrminn y otrol- R

uternln. El tercer factor es la deficiencie nut:icioul quc se ncnpnh- e "

de d-pnlitn de 1as tunciones de los li.ntocitou Ty !. 'labitn hny d-!icien"f o

cin dn 1u tnccionn del liltm ds conpl.mto como €2, nlﬁn 1ndiun lolf :

eltudiol de Meskins y colaboudorn [ 1977(“0)
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D) PREVENCION =

Este problema debe evitarse en casi todos los enfermos al im-
pedir 1a aparicidn de la insuficiencia aislads o miiltiple y segin ﬂnue(ln),
ello obliga a asumir un enfoque prospectivo del problema. l
1.- Se necesita una evaluacién preoperatoria de la funcidn de cada Srga
no, especificamente para cuantificar los 1imites de ellos, antes de un méto-
do electivo o una operaciin urgente,
2,~ La wejoria de la funcifn de cada Srgano en el preoperatorio siempre
qye sea posible por un tutmientb preciso o retardo de algunas intervencio-
nes-urgentessocelectivas .en tanto que se llavan a cabo las medidas de sostén, -
pgnden salvar la vida del sujeto.
- 3.~ E1 sostén adecuado y preciso durante la cirugia por vigilancia ins-
‘ trumental de varios Srganos y su actividad es importante, ademas de las sim-~
ples mediciones de la diuresis y la presibn arterial. ‘

. 4.~ Se requiere de una operacifn lo miis concisa posible,y con métodos a
‘prueba de errores, en casc de anastomosis, pl.u eliminar peligros putenéia-
les, espacios muertos, acGmulos de 1fquido y sangre, tejidos necrﬁtico‘a y-
dehiscencis de la herida. .

5.« La asistencia postoperatoria debe anticipar ll‘pouibiud“nd‘d_ekl.n' in
Vagticicnvcil de un Srgano e incluir el el:udip de las intqrulacionen Yy debeﬂ
dencias .entrc sistemas y frganos. Para este fin debemos intentar:

a) Evitar la iﬁnufieicncil ventilatoris por nedio de ventihciﬁn‘ -

’.

asistida en sujetos con t.huo. por 01 enpleo temprano de ptui.Gn ponitiﬁ

upintorh final (PEEP) o presiSn continua de 1as vias seress (CPAP) o'el

-pleo da ventilacifn intermitente sobre denanda (IIIV). anﬁn 01 cno: ovi -

tar la sobrecarga mm., percatarse del sostén h!dl{ico adccu-do de 19- »ri—'
ﬁonu y de la citcuhcﬂn. ‘

b) Evitar ls inluﬁchncil ctrculuolh por el uplco ptudmn do-
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soluciones para reposicibn volumétrica, farmacos vasoactivos siempre y cuan-
do.exista una reposicidn volumétrica adecuada, un monitorec adecuado y estre
cho de la presidn arterial, del gasto cardfaco, de la presidn auricular iz-

quierda y de gasometrias arteriales.

c) Entre las medidas para evituf in.suficiencia renal estéin mante--
ner niveles adecuados del volumen sanguineo, gasto cardiace, circulacién re-’
nal y diuresis; vigilar la suficiencia renal, de la composicidn de la orina-
.y tambi@n, del volumen (concentracién de sodio en orina); el empleo temprano
de diuréticos en pacientes con reposicidn intravascular adecuada, puede trans
formar una insuficiencia renal oliglirica en otra, de alto gasto, siendo ésta-
ﬁltimn de una morbi-mortalidad menor; recurrir tempranamente a la diilinis -
para pacientes con insuficiencia oliglrica,

d) Los métodos para evitar la insuficiencia hepitica son inespecffi
cosi, Sin embargo, es indudable que conservando la circulacidn adecuada serd -
un nédio ‘de syudar sl higado a funcionar normalmente y con eilo, evitar la ==
leeidn del hepatocito, Las medidas ininterrumpidas y una n\{tricién'adecuada. i
pernitirfn que el higado cuente con el substrato para conser\;lr sus fu‘pcio--

" nes.

e) Evitar la insuficiencia del aparato gaairointestinul (erosibn,~
hqo;:lgil'y perforacifn) en sujetos lesionados o intewenidos éuirurgicmevn—i
te, vaciando el estémago sediante una sonds nasogdstrica y manteniind.ol‘o vae~
cio, titulando cada una o dos horas la acidez gistrica y @:onaewindoh aun -

“phde 3.5a 4 uni&l@el ) -‘n ‘con antiﬂcidol(lﬁl)

. Todavia no se ha confirma- -
" 'do la utilidad de la cimetidina en este asmpecto. Sin eibnrgo se.gabe que en- '
plear dicho fErmaco sSlo, no es adecuado y ya han“habido nuchon tn'cb:uyél,yu-_*

tupfutieon con esta litplci&n.

*-£) Evitar la insuficiencia nutricional mediante una evn:_lulci‘f'n'nu"tr.g E

cionsl adecusds, asf como de la situacifn clinics ‘actusl. Evalusr h‘vticr‘iica:.do.
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nutricidn seglin el caso, dependiendo de la integridad del tubo gastrointes-
tineal y del periodo calculado de ayuno. Llevar el monitorec estrecho que -
es indispensable en el uso de cuatquier técenica de nutricidn,

g) Evitar la infeccifn es una medida fundamental para impedir la in
suficiencia orgdnica mGltiple. En caso de lesidn tisular hay que recurrir a
antibidticos adecuados durante el perfodo critico de la invasidn bacterians.
Tiene enorme importancia el drenaje oportuno de los focos s@pticos, la eliai
nacidn de la contaminacidn peritoneal continua y la eliminacidn del tejldo'- .
negratico que pueda contribuir a la i;nvqsién séptica. El empleo de la ultra- :
sonografia y la tomografia axial computarizada, permitird identificar nhlceQ
608 abdominales y aclmulos de liquido. Ferraris en 1986(1‘2)lugiri6 que la‘-‘
cirugfa o la laparotomia exploradora temprana estd indicada en ciertes pacien
;es' con inquficiench organica y la terapia quirfirgica pnxjec;e vestnrnjunti..f‘it-:_g
da_en pacientes jdvemes con insuficiencia orgénica simple no ex‘plicnda o con

dterioro de la insuficiencia orginica miiltiple, El estudid a 29 p.cien:eu_‘_coq

il

insufic:lencxa orginica uﬁltiple, quignes fueron sujetos a laparotonh explou'
dora  por sepsis intrasbdominal sospechada. El dato puventivo de nin vnlor de )
npsu intrasbdominal,fué el desarrollo de insuficiencia orgnuica ninple no -

expliudn. Los hnllugon fialcos no fueron un indicador totahente confilble. :

ya que sOlo se presentaron en 15 de lon 29 pacientu. En ute npacto e :u«

bitn i-potnnn reforzar la resistencia del huuped mediante una nutriciﬁn y

icirculnc ion adecuadas,
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TRABAJO DE INVESTIGACION

1) OBJETIVO ~

Analizamos las técnicas previamente informadas en pacientes -
con peritonitis generalizada grave. Se les incluyd en un estudio prospecti -
vo y fueron sometidos a lavado mecdnico transoperatorio, dejande el abdcmen
abierto y combinéndolos o no, con lavado continuo postoperatorio o lavado --
mecinico en terapia intensiva bajo sedacién, Asi mismo, analizamos el con;pog‘
tamiento clinico y estudiamos la morbilidad que tienen este tipo de pacien~-

tes,

II) MATERIAL Y METODO -

En el servicio de Gastrocirugia del Hospital General del ‘Cer‘x-'
tro Médico Nacional del Instituto Mexicano del Seguro Social se tealiza_uh —’
estudio prospectivo que abarcd el perfodo de Mayo dg 1982 a Diciembre de w~~
1983 y cnnsist‘iﬁ en el anilisis de 17 pacientes con perit:onitié géqét_liizada .
bacteriana grave. EL criterio d'e seleccidn de los pacientes al e_e:u.dio',‘ tuvo
" que reunir alguno de los siguientes parémetros: 1) que hubieran aid§ sau"ti-"
dos a 2 o nis procedimientoa quirﬁnicos para. 15 corucci&n ‘de 1a cnuu dc -

la peritonttil. pudiendo incluir entre los anurioru ll\udol petitonulu -

’ tun-opentoriol‘ 2) que presentaran mnifenncionu uintemicu dc ll polito o

‘nitir 3) ‘que tuvieran drenaje no efectivo con los ptoccdmientoa con ncio- o

: nnles' 4)- con supuracidn persutenr.e o necrosis.de la purad ubdaminnl. 3

No todos los pacientu fueron opendos de . prmua intmcm\ ~C
en el Hosplnl Genenl' muchos de euou, fueron envhdo- de ouon holpinlu. o

‘cunndc ya prenntabun alguna complicaciﬁn ‘siatfnica de 11 pni:onitil
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Todos fueron atendides en la unidad de cuidados intensivos y
fueron sometidos a determinaciones diarias o hasta varias veces al dia de ci
tologia hemitica, quimica sanguinea, examen de orina, electrolitos séricos y
urinarios, osmolaridad s8rica y urinaria, pruebas de coagulacién y gasome~-+
trias arteriales; cada semana se estudiaron las pruebas de funcionamiento he
patico y nitrdgeno urinario y dependiendo del ;:aso. determinaciones de corto
circuitos pulmonares, depuracidn de creatinina, fraccidn excretora de soydio,
depuracitn osmolar y de agua libre. Se realizaron ademis, radiograffas de t§
rax diariamente y procedimientos de ultrasonide, medicina nuclear o tomogra-
fla computarizada seglin el caso.

Se tomaron cultivos unicamente para gérmenes aerobios y depen
diendo del caso se registraron cultivos de ofina. secteci&n- traqueal, sangre,
de la herida quirﬁréicl, de los drenajes y clté;eres, vaginales, de colosto-
nfa, exudado farfngeo y de pus.

' Los pacientes requirieron antibidticos en diferentes esquemas
de acuerdo a la patologia subyacente y a la gensibilidad. Todos‘ necesitqron-
ventilacifn asistida con reapirador de volumen, por le menos en el xﬁomgnto -~
en que se decidid dejn; abierta la pared abdominal para'éfectuar lnva;ion perivr
toneu‘l.u en terapia intensiva bajo sedaciSn. 15 de los 17 enfermos réciﬁieré;{‘- :

: niinentuci&n parenteral total.

A) Descripcifn de la tcnica.-

"1,=- Lavados peritoneales transoperstorios.- Fueron efpctuldgi en 16 pa- "~

cientes, En algunos casos fueron reali_ndoi in la cirﬁgﬁ' inicial 'y boiie:id

mente, en ‘in intervenciones 'tubncruenu'l. Por ‘la iimkﬁu‘:ioi& 6 por .‘u'
: "nuwi.‘ [ explouron-‘lol_ cuatro 'cuadﬁntpn de la cavidad dbilcuinﬂ onbnl

: “de la plktoldzilﬂ que condicion§ la peritonitis genéiqltinda. Despuls dé ob
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ner cultivos se procedid a yvealizar las maniobras quirfirgicas para corregix
1a causa de la peritonitis, Se efectud el lavado de todos los sitios accesi
bles de la cavidad, con solucidn salina isotdnica tibia hasta que el efluen
te fuera claro, independieatemente de la cantidad requerida para dicho fin-
(10 a 15 litros de solucidn). Se colocaron sondas de NeJ:aton en los espacios
subfrénicos para infusifn continua y otros, envueltos en Penroses multiperfo
. rados para drenaje se colocaron en ambas correderas parietocdlices y el hue-
co pElvico. Dependiendo de la cantidad del 1iquido dremado o la evolucibn ~- '
"cifnica se 'optﬁ por retirar dichas sondss o abrir 1a herida quirdrgica en «-
forma parcial o completa como drenaje.

2.~ Lavado continuo postoperatorio.~ Fué efectuado en 13 pacientes y no
s siguid ningﬁn criterio para realizario y pan 1a duracibn del miemo. Se u
tilizd |olucx6n £isioldgica o solucida dialinntn dependiendo del balnm:e hi .
dtoelectrol!ticu del paciente, No se utilizaron antibiSticos en el llvado.; -
i;n londgn superiores fueron aprovechadas para infusidn y las infez’ioun [
la nisna :h;ridn quirGrgica abierta para drenaje. _

3;-‘!.avadol mecfnicos en terapia intensiva bajo sedscidn~ Se efectuaron Tl

en 10 pacientes con la herida quirﬁtkglu sbierta. Se ﬁtilt:é tién;l.cu utixnl'

elcticta. ventilacifn asistide y solucifn fisioldgica uas o dos veces al dh."' '

"Se uhturon adharenciss lexas paca sbordar la cavidad chdo-iml, postetior-’ .
-enu u mtis al paciente & cambios de wsici&n fucumtu pnu dreur el

1iquida in(undido.

4.~ Aperrura de la herida quirlrgica,~ La herida ful abierta en forma = .

completa ¢ intencionalmente en 16 pacientes y espontinea 11} 1.7 ksto n i!eg-‘- .

tud con-la !innlidad de servir como drensje pm ol 1avado co‘n'tiﬁt‘xo‘ o b‘ién.ﬁ :

para’ servis como vchtculo de 1os lavados uctnico- m unpu tnt-mivn bajof',

sedacibn. ln [3 pnhntu la apertuta se reuli:& cn iom progtuivn.
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B) Método de registro.-

Se registraron a los 17 pacientes considerando 'edad, 5ex0, an
tecedentes quirlirgicos recientes, enfermedades cronicodegenerativas, proceso
causal, tipo y fecha de la cirugia inicial, cirugias subsecuentes, ’

Las complicaciones observadas fueron:

1.- Respiratorias,~ Sindrome de imsuficiencia respiratoria progresiva -
del adulto, neumonfa, atelectasia, derrame pleural, empiema, tromboembolia,-~
edema pulmonar,

2.~ Matabdlicas,~ Acidosis, alcalosis, desequilibrio hidroelectrollt.ico,
hiperglucemia, hipoalbuminemia. g

3.~ H;mtolﬁgic1a.- Anemia, plaquetopenia, leucopenia, trastornos de la
coagulacidn, unghdo. _ » ‘

4.~ Digestivas,~ Sangrado de tubo digestivo, oclusidn i’nt:e.ntina:'ll,‘ insufi -
c:lencil hepdtica, f{stulas, dehiscencias. | ‘

5.- Infecciosas.- Shock séptico, sepsis de la heridl. infecciGn ey vhs )
urinarias, septicemia, mediastinitis, : ' '

6.~ Renales.~ Insuficiencia renal uliguricu o no oligﬁticu.

R Cnrdiovuculnel.- Inguficiencia cndhcl. bnjo guto. Arritliua. h_
quesmis aguda, paro reversible.

8- Neurol8gicas,~ Trastornos de la concicncil. oncehlopat!a.‘ )

B 9.~ Iatrogénicas.

10.- Psiquitricas.

El estudio fuf programsdo y registrado en una colpucndo;u ph

tema 34, TEM, modelo P36, de 256 Kv'de memoria‘y 256 MB de ahic}nﬂi{cﬁto‘lg :

_ xillar,

Sc docunntnton ln liluimtel vnhblu o uluci&n ul ruul‘ o

tado (lobnvidu o mortalidad): nﬂ-ero de plchntcl y nﬁl‘ro dc vocu la un
: se puuntnon co-plicncionn (vnio- p.cientu pnunnron nl.unl calpllc

) ci&n liu de una ocni&n). nﬁuro de 1n|ufichnctu onintcu por ncie
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tipo y fecha de lavado peritoneal, fecha de apertura de la pared abdominél.
tipo de gérmenes aislados, antibidticos y alimentacifn parenteral entre o—-

tras.

1II) RESULTADOS-

En el perfodo de Mayo de 1982 a Diciembre de 1983 se registra

ron 17 pacien'tea con peritonitis generalizada bacteriana grave, que reunieron
) el criterio de seleccidn al estudio. De ellos, 9 fueron hombres 'y 8 myjeres -
siendo los limites de edad de 15 a 74 afios con un promedio de 41 afios. Del ~
total de enfermos un 35% (6 pacientes) tuvieron antecedentes de importancia,
de los cuales 2 tuvieron antecedentes quirfirgicos recientes (colecip:ecto--
mia, gesirea) y 4 coh enfermedades cronicodegenerativas. El tiempo de hospi~-
talizacifn varid entre 12 a 138 dias con un promedio de 59 dfas. En relacidn

a las causas que ocasionaron la peritonitis geéneralizada, fué postopefltori;a
en 5 pacientes (1 de éolectm!l total por poliposis tmih’.n_r miltiple, 1 post k
colocacién de injerto -ortobifouly 1 con perforacidn esoffgica consecuti-
va a parche de Thal y cudionio:on!- de Heller y 1 con nbace-o pn-tcolecistec’
‘tomta), por oclusifn intestinal 4, con apandicitis aguds colplicadn 4,.con ==
perfonci&n intestinal por salmonells 2° y por dcc_:ldunionttitis poutculru.
traums toracoabdominal G;l 1 enfermo respectivanente, Flllgcieron 1 dc17 -

pacientes (mortalidad aeneul' del 65%).

A) Eded.~

Pars analizar la influencia que tuvo la edad y los. anQdéog!cn: L

“tes en relacin a la iortnlidnd. ve dividis el total de pni:hniﬁ e 'S"‘;ru'po-'

de cdtd. notando quc los plchntu de 61 . 75 -ﬂoc. todol twioron lntceudon
tes de cntumdldu cronicodnmcntivu ucapto uno b4 un 100! do nrnudul.

(TAILA ).
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TABLA | -
GRUPO EDAD (_afios) ANTECEDENTES RESULTADO MORTALIDAD (+)
1 0~ 15 SA Y 1002
2 16 - 30 SA v 40%
SA v
SA ]
SA v
SA M
3 31 - 45 SA M kk}4
Qx
SA |
4 4 - 60 S Mo 66x . -
. 8A v '
SA N
5 6L - 15 ECD M " 100%
ECD M
. ECo M
SA M
" ECD M
) SA. sin antecedentes . ) e ST mierto
" Qi quirGrgicos recientes ! Viwvive. oo
"ECD: anfermedad r-ﬁn‘ dug; ivas +: no signifdcativa™
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Las causas de morbi-mortalidad en los diferentes grupos de e-

dad fué muy distinta, observando que el sangrado de tube digestivo predoming

en las edades de 16 a 45 afios, a difervencia de los pacientes de 61 a 75 aifios

en los que predominaron las complicaciones por falla cardiaca como gasto car-

diaco bajo, pSta cardiaco reversible e insuficiencia repal. (TABLA II).

”
e

TABLA 11 ~
GRUPD EDAD {afios) MORTALIDAD (+) = COMPLICACIONES MAS
ERECUENTES '

1 , 0~ 15 100% Shock séptico.

2' 16 - 30 40% Sangrado de tubo dxgutivo.v'
Anenu. SIRPA, -

3 3 - 4 az Hiperglucenis, ‘
sangrado de tubo dign»tiva.’?

4 46 - 60 66% Acidosis wetabSlica’

5 61 - 15 © 1008 Bajo gasto, pavo cardlaco,

ineuficiancia renall o

4+ ‘no ni;niticlr.ivl.

sm«. stndrome de insuficiencis rupxntoriu ptcuuivu del adulto.
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B) Antecedentes.-

Hubo 35% de los pacientes con antecedentes de importancia, los
cuales tuvieron un promedio de 36 dias de hoaplitalizacién y 1.8 cirugias sub-
secuentes~promedio con una mortalidad del 83X, a diferencia del 65% de enfer
mos sin antecedentes, los cvales tuvieran un p;omedio de 72 dias de hospita-
lizacidn y 2.6 cirugias subsecuentes-promedio con una mortalidad del 54,5%.
Por lo tanto, los pacientes con antecedentes tuvieron menos dfas de hospita
1izacién, mayor mortalidad y toleraron menos cirugfas que el gr.upo sin unég

cedentas,

C) Enfermedad inicial.~

La enfermedad inicial fué relacionads con el nfmero de citu;;-
glas uubucu;ntel-pm_-edio. l0s dias de ho-pitnlizlciﬁn-prwedio. ¥ 1‘ morta~
lidad. Para este fin,se excluyeron aquellos pacientes qué presentaron ﬁl_ti.t_c_;_
_ni;il pof‘ trausa tonconbdoninnl: y por tiecidug.i{ggt_;}ﬁp po-tcrui‘n‘n.»y- =
qﬁe fueron uno por cada etiologfa. Los pacientes con spendicitis lgud;l ;"lpeg' B
foracibn intestinal fueron sometidos a mis ciruglas y p’Sr otro lado, los pa-
cientes con peritonitis por complicaciones postoperatorias lolturon menor -
ho-pitlliuci&n y mayor lortlndld, por lo tanto iué el grupo qus por u c--

:tolo:u aparsntemente fuf nfs urniva. ( TAIM 1.

D) Complicaciones.~

“Las complicaciones afs frecuentes fueron thl‘i.ltr»ldll'fcn 1'{_;’.3- P

pacigntq--(uc las puuuﬁron y ¢l nfisero de vaces prum;ndu, yn-‘quuc‘:h\'a:bé-'-'
cbl'puucioun qu.- s puin!noilﬁn de una ocasifn en la evoluci‘&u.fdi cndn
: ) ncunu. ('mu w). . » ‘
Las 3 co-plicnclonu uls fucuantu por nhuo do puintc

Qul -las ‘pnuntnon. coineiydvhton con aqulllpa por’ nﬁnro du»ﬂo‘vunzol,pr mr._

_dos,_sunque no en ;unioiq orden. Es ;igpbr‘untg"t‘mek. en - cusnta que’
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TABLA 11T -
ETIOLOGIA No. DE PACIENTES CYRUGIAS -DIAS-HOSPITAL = MORTALIDAD
‘ SUBSECUENTES (promedio) Y

Poltopenl:otil; 5 2.4 45 - 80X

Oclusién = . 4 1.7 53 75% '

‘intestinal

Apsidicitis 4 5.5 54 ‘ VSOZl
Perforaciba | 2 ' es 6 S0t
. "fiilt'iltlul, S : o :
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;I.'ABLA v -
LUGAR COMPLICACION No. DE PACIENTES No, DE EVENTOS
1.~ Acidosis MetabSlica 14 - 24
2.~ Sangrado de tubo digestivo _‘ 13 20 .
3.~ Sindrome de insuficiencia respiratoria
progresiva del adulto 12 ‘14
Tnsuficiencia ‘ uﬁll 2 21
Bajo gasto cardfaco 12 s 25-
4.~ Neumonfa . : un JER U R
Aneaia : , ‘ ’ 1 , s R
Herida quirGrgica infc't.:tédn T 10 S -:‘f';‘ 13- ‘
5, lf;-tplll: o ) w10 16
_‘Pltlc‘: cardiaco reversible S U RN ; 17 :
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de los enfermos que presentaron las complicaciones anteriores, las presenta-
ron 2 veces o mas.

Cuando se estudid el niimero de complicaciones presentadas por
paciente, el limite varid de 6 hasta 40 complicaciones por enfeﬁno. con un =
promedio de 19. Cuando el nfimero de complicaciones por paciente se asocif —— )
con la mortalidad, concluimos en este estudio que mas de 18 complicaciones -
por paciente se acompaiid vde un 100% de mortalidad, de 10 a 18 complicacioneé,
de un 50% de mortalidad y de menos de 8 complicaciones no hubo mortalidad.

La mortalidad de las complicaciones mis frecuentes fud: paro-
card;xaéo reversible, 100%; insuficiencia renal, 91.6%X; bajo gasto cuydlnco,
83.3%; acidosis metabdlica, 78.05%; sindrome de insuficiencia teépirntotil
" progresiva del adulto, 75%; neumonia, 72.7%; sepsis de la herida, 63.6X; ane .
mia, 63.6X; sangrado de tubo digestivo, _(si.SZ;'f!atqlnn. 60%.

Se analizaron las complicaciones més frecdentep'antes y des——

pués de realizar la apertura de la pared abdominal, con la finalidad de des~ '

cartar algln tipo de morbilidad atribuible a este procedimiento. Antes ‘de :-‘-‘v.
realitar la apertura de la hkerida quirdirgica apurelcieron el sangrado dc»t\’lb'a‘ : :
digestivo y desequilibrio hidroelectroliti&o como conpliclcion?l ,l:linv‘fr'ecun_tl .
tes; sin embargo, estas éoupliuciones no predominaron ¢elpuél de felliga: -
dicho procedimiento. Las fistulas Qe registraron como complicacidn en 4 pa—- -
cientes 1;un1unfe antes y de‘lphéu'de abrir la p:ned abdoninsl. L
Fué de 1lamar la atencifn que en los pacientes que pul_e_?n;n% :
ron insuficiencia cufdhca_ congestiva y descontrol de ]_.!q‘ui:do'n_v m - ytky‘qlur_-v 3
cifn (35% de los pacientes), se interpusieron los 3 cipos de hvjﬂo'. ;xcgp; : :

to en un caso.
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E) Insuficiencia orgénica miltiple.-
Se determinaron el tipo y nlmero de insuficiencias orgénicas

de acuerdo a los criterios de Baue‘us)

por paciente y se relacionaron con
.la mortalidad. Observamps que pacientes con menos de 5 insuficiencias orgdni
. cas no tuvieron mortalidad, sin embargo m&@s de 6 insuficiencias orgdnicas tu

vieron 100% de mortalidad. E1 65% de los pacientes presentaron mis de 6 insu

ficiencias orgdnicas., (TABLA V).

TABLAV -
No. DE msuucmgcm ORGANICAS No. DE PACIENTES ’HORTALIi)Al').{:
0 -1 1 0
3 1. 0
4 3 0
5 L 0
7 o o 4 7 o : llot;zi.:'

l.- loruu.dld Plll udn unl dc lu inluticioneuo orllntul

fulx inlut’icunciu huplticu 1002 .‘uml\ 92:. nnurolssiu y luutolﬂuca l

cudiovncul-r 532 uubaucu 78.5%, respiucoril 731. ammtnrtl 72 5

antrointuciml 61 5:.
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Se analizd la frecuencia de las insuficiencias organicas en --
los pacientes estudiados, apareciendo la insuficiencia respiratoria en el 88%
de los pacientes, la metabdlica en el 82%, la gastrointestinal en el 76%, la
renal y cardiovascular en el 71%, la hematoldgica y neuroldgica en el 41X y

la hepética en el 18%

F) Gérmenes.-

Unicamente se registraron los ciltivos para gérmenes aerobios.
Los gérmenes mis frecuentes obtenidos de cultivos a todos los niveles fueron:
Escherichia coli en 24 ocasiones, Proteus mirabllis en 13, Klebsiella pneumo-
niae en 10, Klebsiella specie en 8 y Pseudomona aeuruginosa en 7,

Los cultivos de la herida quirﬁtéica, pus o drenajes fueron to
madog s6lo en 10 de los 17 pacientes, Los gérmenes _mﬁa. frecuentes fueron: Ea-

cherichia coli en 13 ocasionés, Proteus mirabilida en 8, Klebsiella specié en

5, Klebsiella g iase en 4, Pseud aeruruginosa en 3. Se pudo inferir -
el germen Euu_sal de la peritonitis cuando elrmivsmo germen fué aislado en la
herida quirdrgica, pus.y drenajes, siendo &sto posibie unicamente en 3'epfer-
mos y por mGltiples enterobacterias. ‘
Los urocultivos_ﬁxemn positivos en 6 enfermos, siendo los g‘gi_r_.
. menes mis frecuentes! Escherichia coll en 4 ocasiones, Klebsiella pneumoniag 8
én 2, Estreptococo fecalis en 2, Candida albicans, Proteus mirabilis, Citrof

bacter y Entercbacter en 1 caso, . - ) .

El hemocultivo:fué positivo unicamente en un caso, habiéndose - :

aislado Mima polimorfa, no coincidiendo con el resto de 3tnenei cultivados -

l,dilti'n:oa niveles en esta pléiente.

Los cultivos traqueales fueron. positivos en 4 pacient"n.fl-:l,f-‘r"}‘ S

cuadro clfnico de naumonta y por rayos X coincidiS en 3 de’ ellos. Lol:’nif'l“d_l

aislados fueron: Escherichia coli en.5 ocasiones, P_nisdqmnl’ y Pgotéus iirnp;- i

“lis en 3; Klebsiella 'p'neu-onile,y' apecie en un caso.

i
i




-7 -

No se observd ninguna relacién entre el nimero de gérmenes ais

lados y la mortalidad por paciente.

G) Antibidticos.-
Se utilizaron varios esquemas ant:.bi&t:.cos. En 5 pacientes no
se pudieron identificar los esquemas utlhzados. sin embargo en los 12 restan

tes, los antibibticos més utilizados se muestran en la TABLA VI,

- TABLA VI~
- LUGAR . ESQUEMA ANTIBIOTICO UTILIZADD
lo . Clindim!cini-amikacinn
" 20 . Penicilina-gentamicina
Gentmicinl-matronxdAzol-clornmfenicol .
Cloranmfenicol :
Cloramfenicol-metronidazol
g _ Gentmyircim-clindmici’na
ST Metronidazol-gentamicina=clindamicina
Gentamicina-clindasicina-ampicilina
N Aapiclina-gentamicina ‘
s L Clindamicina-gentamicina-cefalosporinas
' Clorasfenico-gentamicina

H). Lavados peri.tonulu. i
1.~ Lavado tnnlopoutorio.- Fué afcctuldo en 16 pncientel. 5 dfeuos,
fueron muidol aun 1|V|do. con una norulidld del BOZ s tuvieron do

: dol y un 602 dc mortalidad; 5 tuvieron tres y 601 de mortllidad y unicuente

_ un_enferao tuvo. 4. IIVldol y vivié.,




. las causas de peritonitis muy diversas y el niimero de sug 'repr:enentmtexis."‘ i
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2.~ Lavado continuo postoperatorio.- Fué efectuado en 13 pacientes de -
los cuales murieron 11 (mortalidad del 85%). Su duracidn en dias varid de 1
a 23, con un promedioc de 9 dias.

3.~ Lavado postoperatorio en terapis intepnsiva bajo sedacidn,- Fu€ efec
tuado en 10 pacientes, de los cuales murieron B (mortalidad del 80%). Su du~

racién en dias vari de 1 a 23, con un promedio de 8 dias.

1) Tipo y fecha de aperturs de la herida quirfirgica.-

A 6 pacientes se les abrif la herida quiriirgica en forma pro~
gresiva; de ellos 5 murieron y en ninguno se observd mejoria en:su evolucidn,
No se observd ninguna influencia del tiempo en el cual se decidif abrir la he
rida quirGrgica en relacidn a la cirugia inicial. Se descartd ‘también alguna
influencia del lavado con la mortalidad ya que el tipo y duraci&n de los lava

"dos entre los pacientes que sobrevivieron fueron muy diferentes.

1IV) DISCUSION-

Este estudio fud un trabajo prpppectivo; no fué posiblé gv.leé‘
cionar un grupo control debido-a la gravédad de los pacientes.‘y 'adémﬁs, ppr—.
que inicialmente se pens§ en algunas de estas mezﬁdu tefaééucicas ;:(?.ﬁo nié-é ) s
didas heroicas. Fué muy diffeil unificar un criterio de g;anejc entre el gtu-
po de cirujanos que colaboraron, ello lo demuestra la gran:variedad ‘de'éé‘c?l.i_ i
cas utilizadas. El andlisis elaborado y la poblécién estudiada. no tm-rieidh"-v

1a suficiente valider estadSstica, ya que fué un muestreo 10’ représentn‘tiﬁé,v::

Puf definitiva la influencia que tuvo la edad y. loér'a't'\btéced‘en-‘-‘

tes patolégicos en 14 mortalidad de nuestro’estudic. Los pacientes ma.yéxlje:i‘_d;zg
61 afios tuvieron 100X de murthiidid y pbr otro labdo.b' mayor. t‘ehd"ep'c'ia“ a’presen

tar complicaciones por falla cardiaca, bejo gasto cardisce ‘e‘»insufiéiéx{_ci re’



- 76 -

nal, a diferepvia de los pacientes que estuvieron entre 16 a A5 afios, que mos
traron mayor tendencia a presentar sangrade de tubo digestivo. Como era de eg
perarse, 1os pacientes con antecedentes patoldgicos y mayor edad, mostraron -
mayer virulencia de la peritonitis, menos tolerasncis al stress quirlrgico y -
‘mayor mortalidad, Como menciona Simmons(7) el afimero de muertes causadas por-
peritonitis es significativamente influenciado por la fuente de infeccién, lé
edad del paciente y el estado de su sistema jnmunoldgico., Simmons tembién se-
fiala, que cerca de la mitad de loa paclentes mayores de 70 afios, mueren de to-
dag lag formas de peritonitis secundaria, excepto apendicitis y sdlo el 10% =~
de los pacientes menores de 50 afioe mueren bajo las mismas circunstanciss; es-
te trabajo no confirma tales hallazgos, .

De los grupos elaborados por la etiologfa de la peritoni:is,lla
postoperatoria en nuestro estudio fué la wds agresiva,

Lae complicncionea maa frecuentes fueron acidosia metabSlica,-
sangraddsde-tubo digestivp,. aindcama.decinsuficiencia re;piritoria pt‘og'resiva'
del ‘adulto. insuficiencia renal y bajo gasto cerdiaco; cqmplicnciunas que.por
la gravedad de los pacientes de nuestro estudio eran de esperarse. Dado que -
se te_gistré 18 evoluaci@n de cada paciente meticulosamente, hubo complicacio~
nes que se presentarcn mas de una ocasidn en su evolucidn. Por lo tanto, el -
linite de complicaciones vari8 de 6 a 40, con un promedio de 19 complicécin'ﬁ_es«
por paciente y me observd que por éahujo de 8 complicaciones por paciente nr;
hubo wortslidad. Las complicaciones con mayor mortalidad fueron ypat.tyvlclh‘iiai-‘ g

“co reversible, insuficiencia rensl, bajo gasto cardfaco, lCidoBi.D ﬁ;:.h&licn~.
'yel élndrou de insuficiencis respiratoria progresiva del aduﬁ:o. sin embar~
go el unsndn de tubo digestivo a pesar de encantn:se entre la 2a conpuca-
cidn mis frecuente solo tuvo une mttalidnd del 61, SZ.

En este utudio no observamos relacitn de una compliclci&n en

upecial, con el tipo de ttatniento como el nbnr 1a cavxdld Aplrecicton =
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4 pacientes fistulizados antes y despufs de abrir la cavidad abdominal respeg .
tivamente. Sin embargo, en los pacientes en los que aparecid insuficiencia -
cardiaca congestiva y descontrol del balance de liquidos (6 pacientes) llamg-
1a atencitn que se interpusieron en su evolucidn, los 3 tipos de lavado, excep

to en un casd, Compartimos la opinidn de llunt(l23)

en que la apericidn de fis~
tulas intestinales parece estar relacionada a la duracidn de los drenajes en -
una posicién por tiempo prolongado mis que al lavado per se. No podemos compar
tir la hipdtesis de que el exponer al aire ambiente_.las visceras abdoninales ~
condicione la. aparicin de fistulas, Fstamos de acuerdo con Jeninge y colabo-~'

(120)

radores ‘en que ocasionalmente pueden éparecer complicaciones atribuibles-

al lavado, sobretodo cuando no se monitoriza adecuadanente el balance de 1£qui

dos, como la insuficiencia cardfaca congestiva y el deterioro en los mecanis-~
mos de defensa peritoneales eomo 1o expone Ahx:enholz(uz) .

Por otfo lado, al analf;zqr las inguficiencias orgﬁqicas, nog =-
percatamos que la gravedad del grupo de pacientes eatudiad:ia fug elév;dg; ya =
que él 652 de ellos, tuviéron mis de 6 inauficienc#as orgsnicaa. No podemog ==

“afirmar que el limite entre la sobrevida y la mortalidad, ofrecido por ‘nueu--. o
tras medidas terepéuticas se encuentre entre 5y S-inauficienciaa orglnicas, ="

Como lo establece Baue(wz)

, coincidimos en que las insuficienciss orgénicuy ~
" mAs frecuentes en aparécer, fueron: la respiratoria, wetab8lica, gastrointesti.
nal, renal 'y cardiovascular; sin embargo, la mortalidad estuvo en el siguiente

orden: insuficiencia hepitica, renal, neuroldgica, hematolfgica y catdibv‘ﬁcd-‘l i

v lnr' ‘insuficiencian que se aconpunlron de mie del 80X de mortalzdad ¥ que por- R

(36)

10 tanto son.de wuy mal prondatico, ‘Brain entubleciﬁ ‘que’la inluficicnch T

renal en pacientel con Pen:onitil difuge avanzads puede uumennr h mortali-~

- dad .cerca del 20%.

- La blctetiologia del eatudxo fué Hmitada ya que sﬁ]u 60 regis-r ;
‘traron cultives para giml}ee aerobios y-se ignord la impottgncara;qu_e ;i\enen» -

1os anaercbios como participantes de la flora ﬁml.timic‘rabi.ir{sdf;ahituglm_en_t‘e' ’
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responseble en la sepsais abdominal, De los cultivos obtenidos para g@rmenes
aerobinyg, los microorganismos que predominaron fueron las Enterobacteriss y
de ellas, los coliformes. 53le en 3 de 17 pacieﬁtes se pudo identificar a - .
los géruenes causales de la peritonitis, siendo en estos casos mﬁli;iples En
terobacterias. En el 35% de los casos, coexistis infeccidn de vias urina ~—
rias y en el 18%, cultivos tragueales que coincidieron cox.x neumonia. En am~
bog casos los gérmenes wis frecventemente aislados fueron colifoxmes,
Segln Simmons(n, 1a administracidn de un aminoglﬁcaaidc. -
) clix_\damibinn y ampicilina debe ser el estéindar contra el cual todos log es-
quemas antibifticos deberian de ser comparados., La nntibioticotérlﬁia dgbe~
ser iniciada tan pronto como la infeccifin petitqneal se diagnostica, alin an
tes de que se tomen meestras para frotis y cultivos, ts importante idnin;q—
’ trar un aminoglucdaido que eliminarfa la vasta mayorfa de ereciee -de Ente-
robacteriaﬁ. combinarlo con un antibidtico adecuado"pnra anaerobios y Bact;e_b
 roides y otro, que elimine copatbgencs ocasionales como loay Enterocncasi En *
" eate est;xdio hubo casos en los gue se ignord el uso de antibiSticos adécua-
_doa’ contra los anaerobios o bien, que se dieron 1 o 2 antibibticos ﬁata{gég_
menes anaerchio como finica terapia, ignorando 1a importancia de loa_a_nnipc-;
glucdsidos. Tambifin hubo casos en los que se administr§ cloramfenicol como-
inico agente antibacterianc y no hay que olvidar qua Thadepalli y Lovie ehé
19770999, .
‘avis intrasbdominal, probablemente debida & que puede nét inactivado po‘:" ni-
‘gunoa m.erobius. Por lo tanto, cdnininndo s6lo, no pusde conlidenue u~"'v‘
" na droga ideal en intccciml intuptti.tonulu. Es inpornnte mer e --"
 cusnta _qua 1a cefoxitina o las cafalosporinas de.tarcera gmqnci&n,, ugﬁn,‘
ﬁm“”. son ujox;cf: udiinh‘cr‘ldu cono mﬁ’caa agentes en pe-rttmiit;flﬁ-:
quu ls cnnbiuci&: de un uinogluc&lido ¥ cltndlmicinn. - i
‘ En cumto a laa 1avados peri:oneulen no huho un critnrio dc

iinido en reluciﬁn a cnindo realizar alguno de los 3 tipos de la\mdo- u:i-}

comunicaron falla clinica con cloramfenicol en pacicn:ei Vc"oq,ge'g_' R
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lizados, En la mayoria de los pacientes se efectud una combinacida de los ap
teriores, incluso interponigndose uno con otre, Bl lavads continuo postopera

- torio no fué efectuado de acuerdo a la forma y la duraci8n como lo han esta-

blecide Shummr(lU). Mc Kenna(na). Stephen(ng). Jeuinga(“o)

(21} ; (122)

entre otros; sin embargo, Silenas y colaboradores 122

y Washington
concluyeron gue—
la irrigacidn peritonsal efectivamente irriga la mayorla de la cavidad peri
toneal por wds de 3 dias. En nuestro estudie, el lavado mecdnice transopetg_
torio fuf el que tuvo menor mortalidad (40% promedio). El lavade mecfnico ~
en terapia intensiva bajo sedacidn, se planeS en base a 1a gravedad de egew
tos pacientes y para evitar anestesias repetidas; sin embargo no estamos -~
convencidos de que sea un método efectivo, ya que se acompaiid de un BOX de-
mortalidad en los pacientes s los que se les realizB.
No se enconttd ningln beneficio de abrir la pared abdominal- )

por etapas, tal como lo publicd Steinbetg(ns)

y Haetani(n”. A pesar de -
que &g de suponer que si se tomaran estas medidas en forma temprana en la -~
evolucifn de estos pacientes, antes de que aparecieran las complicnéibnes o

multisistémicas, no encontramos beneficio alguno del momento en que se abrid

1la herida gquirGrpica en forma completa,

‘La mortalidad general fuf de1'65%. Murieron 11 de 17 pacien R

tes y no se pudiervon reproducir los resultades informados por ottos autored.
.(TABLA Vi),

' Para el manejo quirlirgico de la peritonitis generalizada do - N
cuaiquier etiologtia, sugerimos utilizar en la priﬁni-a ini;ervencign éi'lavada =
peritoneal transoperatoric mecdnico y exhnuati.vo ton aolucwn salina con.o’ i
sin antibidticos, siendo opcional el uso o no de dtenajan. Pm:a 1a seg\mda -

intervencifn el lavado peritoneal l:tansopentouo, pudiendc utinza: el lavu-'«"

do continuo postopantono con o 8in antxbi&tices. principalmente en laa yri :

wmeras 72 horas después de la cirug‘[a ¥ a]. través de cutttete_a‘cnlocad_oq ene:

log find.



-~ 80 -

los s‘itios donde los abscesos peritoneales son mfs frecuentes y mediante ba
fios similares a la técnica utilizada en la didlisis peritoneal. El drenaje-
peritoneal abierto representa una opcifn terapéﬁtics en el manejo de pacien
tes con peritonitie generalizada con complicaciones nultisisténicas ¥ que -
han ameritade mds de 2 reintervenciones por la misma causa y asi mismo cusn
do ya no es posible cerrar la pared abodminal por su estado critico, tenien
. do en cuenta que es un procedimiento que conlieva una elevada morbi-mftali_

dad, un cuidado intensivo y un costo elevado,
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TABLA VLI~
ARO AUTOR TECNICA MORTALIDAD
1970 Me Kenna(n7) Lavado peritoneal postoperatorio 40%
1971 smithivas*®) | Ciregia + antibiSticos 481
1975 Hudspeth(lu) ' Desbr_idaﬁﬁn quirGrgica radical 0%
1979 Steinberguu) " Abdomen abierto 7%
1979 Stephen(ua) Lavado peritoneal postoperatorio 22%
1980 rork (122 Desbridacién quirfrgica radical LYh
"t " Cirugia + antibibticos 29%
1981 lhetani(lzs) Abdomen abierto en etapas ' 7.,6{ }
1981 pugs (129) Abdomen abierto 38%
1982 Jenings(ug) . Lavado kpetitoneal postoperatorio B 0%
1983 Anderscm(no) . Abdomen abierto eﬁpacado 60!:_“.
1983 Hluhington(l 20 Luvado peritoneal: postopantono ) .
k con lntibi&ticon y hepurinl 407 -
1984 Presente Abdoaen abierto con: oo .
estudio + lwndo peritonul. tunsopcntono 403

+ lavado petitonell pouopetntorio .- 85%

-+ 1avado petitonul en tatnpia
temli.vn bnjo ledlciﬁn

SRR,

' fko,ni:"_i"qszi‘
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V) CONCLUS TONES-
1.~ La peritonitis generalizada continfa siendo un problems comln y gra-
ve; hasta el momento sin resolucifn definitiva a pesar de las medidas de apo-
yo modernas. .
| 2.~ La edad del paciente, el estado de salud previo, la causa de la pe~
ritonitis y la presencia de insuficiencia orgénica mltiple influencian de-
finitivamente el pronfstico.
3.~ Los paciente mayores de 60 afios y con enfermedades crénico-degenera ’
tivas se comportan graves, toleran menos ;al stress quirlirgico y tienén una ~
wortalidad cercana sl 1001, Tienen mayor tendencia a desarrollar complicacio
nes por falla cat’dliaca e insuficiencia renal, . )
4.~ Es frecuente y de diffcil manejo la pe;:itonitis gensralizada pni -
-cou‘r:pucuciones pobtqﬁitﬁr;icu. E;n nuestro gstudio nlvjn:& una mortalidad --
del 80%. ' v )
: 5.- Cuando existen complicacicnes multisiutémicn como paro cardfaco. re
'vetsible. inluhcimcic nn.l. bajo gasto cndinco. acido-ii netnbﬁuca y e1
' sfndrome de :lnsuﬂcienci.l relpiuto:il progrni\n del adulto pucden elevn -
1a wortalided a mfs del 75%. o |
6.~ No observamos nhm; conéucocﬁn atribuible a dejar h pntﬁ_! abdo :
minal abierta. ‘ ‘

7= El 1avado peritonul 1o estk exento de cmlicaclonu. Debe llevnr-'

"se con culdldo y con especial atenciSn al balance de ltquidol p-n puv‘ '3

sobrecargsas.

‘8.~ La fnsuficiencis orghnica ohplic'o iﬁltlplc 'pniii or. desencadensta

‘por 1- pni.:onit:h. En este estudio el 651 d- loo w:uacn tﬁvi-rm

: inlufiehncua orglnicas, ’ :
9.~ Ls prasmcia de mwucmen hcpiti.el, uml. nmrolsgic

B 18;1(:- y utdiwncnhr son dt nl p:on&nico. yn qu-

del 802 de -orulidld.
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10.- Los pacientes con peritonitis generalizada deben someterse a un-
cuidado intensivo de apoyo pars prevenir la insuficiencia orgfnica progre-
siva,

11,- En casos de sepsis intraperitoneal es importante sdmini§trar un
aminoglucbsido pzln'a 1a gran mayoria de Enterobacterias, combinarlo conm un
antibiStico adecuado para anaercbios y otro, que elimine copatfgenos oca-
sionales como los Enterococos. Otra opcifn serfa utilizar cefoxitina
falosporinas de tercera generacién como Gnicos ﬁgentel mtib@&tieos,
embargo debeﬁ ser sometidos a comprobacifn. :

12.~ Consideramos que se justifica la laparotomfa expiorldol;n teppra~
na en pacientes con peritonitis generalizada con 1nluficienc1| ;)rglni a -

‘ gimple kno' expliénda o con deteriore de la inauﬂciencin orgénica ldlt ple~

aobretodo j6venes. ‘
13,~ En nuestro estudio el lavado mecdnico tunlopeutoﬁo del. ari-

toneo con solucién sslina fub el que se acompaii§ de menor mortalidad.

14.- EL lavado continuo p;sc;;;fiﬁotio fo pu;def ser utilizado’e pfri-
capente. Se dcb}e utilizar iatincipalunte en las primeras 72 horas desputs
de 1a cirugfa y al través de catéteres colocados en ios sitios dond_e ' log-
' abscesos pgtiﬁmeulel son wis frecuentes y mediante baios similares 4 ln"‘
" téenfca utilizada en‘ in diiluil paritonesl, : ‘
- 15, No estanos convencidos de que el lavado mecknico 'en_: ti‘r»npk

siva:bajo sedacién sea efectivo como tratamiento de 1a ”';“;“1_?{'5 ni{uulj_ :

zgd. ﬁ;wc. ya que 8 los pacientes en los que se atcctut: tﬁjﬂgén u
1idad ae1 601, | | R ot

16.- u _spertura de la pared abdowinal por onpn no uour& b- cncxo. o

17.- Rl drmjo peritoneal abierto npnuntl unl opciﬁn uu b .
el manejo de plcicatc con porltonith geunuuud- grave y quc hm
2 teinnrvenciunn por h ltm causa y “asf nino. culndo yn no es :
cerrar la p-ud abdominal por su e-tudo cr!:ico, tenimdo en cmtk

' procedinfento que cunllevu una elevada uorbi-nottalidnd, un cui ld_o::i;lt '

faten .

liér:!‘
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sivo y un costo elevado.
17.~ En nuestra opinidn no se ha ‘{deado un método mediante el cual, ze

pueda drenar en forma completa la cavidad peritoneal.
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