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Resumen

Actualmente existe consenso respecto a determinadas me-
didas destinadas a tratar la peritonitis difusa aguda, como
ser: manejo multidisciplinario del paciente, prevencién de
la disfuncién de aparatos y sistemas, empleo de antibi6ticos
adecuados, soporte nutricional apropiado y eventual inter-
nacion en Terapia Intensiva.

Pero el desacuerdo persiste con respecto a la conducta
quirtirgica posterior al tratamiento del foco séptico, ya que
los cirujanos se inclinan fundamentalmente, por dos tipos
de conducta: 1) cerrar el abdomen por planos, colocando
drenajes intracavitarios o 2) mantenerlo abierto y contenido
con distintos tipos de protesis.

La existencia de estas alternativas terapéuticas funda-
mentan los objetivos del presente trabajo que son:

* Conocer las causas de peritonitis difusa y su posible
influencia en la eleccion del tratamiento quirtargico.

* Destacar los procedimientos utilizados y los resultados
obtenidos.

* Investigar la existencia de parametros que justifiquen la
preferencia terapéutica.

Se revisaron 92 historias clinicas de pacientes operados
de urgencia entre enero de 1994 y diciembre de 1998,
obteniéndose un promedio de edad de 40 anos, ligero
predominio del sexo masculino y prevalencia etiolégica de
apendicitis agudas, perforaciones colénicas y complicaciones sép-
ticas de la pancreatitis aguda.

Del total, 54 pacientes tratados con abdomen cerrado
sobrevivieron, presentando 3 de ellos fistulas postopera-
torias; los 38 con abdomen abierto y contenido tuvieron un
21% de mortalidad por sepsis y escasa morbilidad.

Apesar delos numerososintentos por clasificar y agrupar
a los pacientes gravemente comprometidos por la sepsis
peritoneal usando distintos tipos de tablas o “scores”, no
existen actualmente pardmetros definitivos que permitan
adoptar una u otra de estas conductas, y la eleccién quirtr-
gica, por el momento, se basa prioritariamente en: 1) la
consideracion de criterios preoperatorios sumamente varia-
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bles, 2) los hallazgos intraoperatorios y 3) la experiencia del
cirujano.

Es de esperar que en el futuro surjan métodos o sistemas
confiables que faciliten la comparaciéon de los resultados
logrados con ambos procedimientos aplicados a grupos
similares de pacientes, lo cual podria permitir la obtencién
de conclusiones validas.

Introduccion

El anélisis de los conceptos actuales acerca del tratamiento

de la peritonitis difusa aguda, permite deducir que existe

bastante acuerdo con respecto a determinados aspectos de
la terapéutica como ser:

» Conveniencia del manejo de los pacientes por un equipo
multidisciplinariointegrado por cirujanos, infectélogos y
terapistas.

* Importancia de apoyar a los distintos aparatos y sistemas
del organismo para evitar su disfuncién.

* Prescripcién de antibidticos en forma precoz, adecuaday
suficiente.

» Utilidad de un adecuado soporte nutricional.

* Internacién oportuna del enfermo en una unidad de
cuidados intensivos.

Esta serie de medidas concordantes, ha contribuido a
mejorar el indice de morbimortalidad el cual, no obstante,
contintia siendo preocupante. ¥

Sinembargo, enlo que respectaal manejo quirtirgico, esta
grave patologia ha sido y contintia siendo motivo de actitu-
des disimiles por parte de los cirujanos @31 quienes, al
momento de decidirla conducta posterior al tratamiento del
foco séptico peritoneal, se inclinan fundamentalmente por
dos tipos de técnicas operatorias, a saber:

* el cierre del abdomen por planos, dejando por lo general dos
o mas drenajes ubicados en distintos sitios de la cavidad
peritoneal, con o sin lavados postoperatorios. (+567

* el abdomen abierto y contenido con diferentes elementos
protésicos agregando reoperaciones programadas hasta
lograr el control de la sepsis y el cierre de la pared
abdominal. &

Reconociendo que para la terapéutica quirtargica se em-
plea habitualmente uno de estos procedimientos, nos pare-
ci6 util y ha sido nuestra intencién tratar de rescatar las
indicaciones, los motivos o las circunstancias que justifi-
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quen el uso de uno u otro, teniendo en cuenta que ambos, al
menos tedricamente, persiguen el mismo fin.

Por lo tanto, partiendo de la revisién de las historias
clinicas de pacientes tratados durante los tltimos afnos por
esta patologia, los objetivos fijados al realizar el presente
trabajo, fueron:
1° Conocer las causas etiolégicas de las peritonitis difusas

agudas y su posible influencia en la eleccién del trata-

miento quirargico.

2° Destacar qué tipo de procedimientos operatorios se utili-
zaron.

3° Puntualizar los resultados logrados con los diferentes
métodos.

4° Investigar si existen parametros decisivos que justifiquen
la preferencia terapéutica y que puedan utilizarse como
indicadores confiables para adoptar conductas quirargi-
cas.

Material y Métodos

Se revisaron las historias archivadas en el Servicio de Esta-
disticas del Hospital Escuela “José Francisco de San Martin”
de la ciudad de Corrientes, correspondientes a enfermos
operados por distintos cirujanos de urgencia por peritonitis
difusa aguda, durante el periodo comprendido entre enero
de 1994 y diciembre de 1998, descartandose aquéllas que no
estaban completas o les faltaban datos de importancia para
la validez de este trabajo.

Sobre un total de 92 pacientesintervenidos durante dicho
lapso, 52 fueron hombres y 40 mujeres. La edad oscil6 entre
15 y 77 anos, con un promedio de 40 anos.

La peritonitis fue diagnosticada como aguda y difusa
merced a: la clinica, el laboratorio y las imdgenes radioldgicas
(neumoperitoneo, ileo paralitico, borramiento de la sombra
de los psoas). Ademas, en algunos casos dudosos fueron
utiles los hallazgos ecogrdficos (abscesos multiples, presencia
de liquido libre en cavidad peritoneal, deteccién de patolo-
gia genital femenina o del arbol biliar, etc.) y en otros fue
necesaria la T.A.C. abdominal (pancreatitis aguda complica-
da, diverticulitis sigmoidea perforada, sepsis intra y
retroperitoneal).

Laetiologia predominante fuela apendicular (apendicitis
agudas perforadas) correspondiéndole 42 casos (45,70 %)
del total; las deméas patologias causales, conforme a su
namero y frecuencia, fueron las siguientes:

* colénicas: 12 (13 %); diverticulitis perforadas 9; cinceres

perforados 3.

* pancreaticas: 9 (9,78 %); todas complicaciones sépticas de la
pancreatitis aguda.
¢ gastroduodenales: 8 (8,70%); tilceras perforadas 7; perfora-

cidn gdstrica por cuerpo extrario 1.

* gineco—-obstétricas: 8 (8,70 %); abortos sépticos 6, tumores

ovdricos abscedados 2.

* biliares: 7 (7,60 %); colecistitis aguda perforada 5, filtrante 2.

* dehiscencia de suturas digestivas: 6 (6,52 %).

En 54 casos (58,70%) correspondientes a: 28 apendicitis, 6
tlceras G.D. perforadas, 5 colecistitis perforadas, 5 abortos
sépticos, 5 diverticulitis, 2 tumores ovaricos abscedados, 2
dehiscencias de suturas digestivas y 1 pancreatitis, el trata-
miento efectuado fue:

* Laparotomia vertical en todos, excepto en 5 pacientes en quienes
se practicaron incisiones de Mc Burney ampliadas.

* Tratamiento apropiado del foco, conforme a la etiologia.

* Lavado abundante de la cavidad abdominal con solucidn fisiolo-
gica.

* Colocacién de 2a 4 tubos de drenaje extraidos por contraabertura
ubicados, por lo general, en los espacios parietocdlicos, el fondo
de saco de Douglas y en la vecindad del sitio de origen de la
infeccion.

* Cierre por planos hasta la aponeurosis, dejando en ocasiones el
tejido celular subcutdneo y la piel parcial o totalmente abiertos.
En los restantes 38 casos (41,30%) que obedecieron a: 14

apendicitis, 8 pancreatitis, 4 diverticulitis, 4 dehiscencias de

suturas digestivas, 3 cdnceres de colon perforados, 2

colecistitis filtrantes, 1 perforacién gastrica por ulcus, 1

perforacion géstrica por cuerpo extrafo y 1 aborto séptico,

la técnica consistid en:

* Laparotomia vertical mediana o paramediana amplia.

* Tratamiento del foco con tdcticas variables segiin los hallazgos
intraoperatorios.

* Lavado abundante de la cavidad peritoneal con solucidn fisiolo-
gica o agua destilada estéril.

* Colocacién de malla de polietileno (canevd) en 26 casos y de
poliuretano en 12 y reoperaciones programadas cada 48 a 72 hs.
con nueva toilette y cambio de malla.

* Cierre definitivo del abdomen cuando el cuadro peritoneal
estuvo controlado, con sutura parietal en monoplano (34 casos)
o cicatrizacion por segunda intencion (4 casos).

Los cambios de malla realizados fueron uno como mini-
mo y nueve como maximo (paciente con diverticulitis
sigmoidea perforada y extensa celulitis retroperitoneal)
dependiendo de la gravedad del cuadro y del componente’
séptico peritoneal; el uso de prétesis de distinto material
obedeci6 a normas y criterios propios del servicio y a la
disponibilidad de las mismas durante la cirugia.

El tiempo de evolucién preoperatorio en los que se dejé
el abdomen cerrado, vari6é entre 48 hs. y 4 dias con un
promedio de 55 hs.; en cambio en los que quedaron con
abdomen abierto, dicho lapso oscil6 entre 72 hs. y 14 dias,
con un promedio de 5 dias.

Los 38 pacientes con abdomen abierto y contenido cursa-
ron el postoperatorio inmediato en la Unidad de Terapia
Intensiva debido al severo cuadro de sepsis, en muchos
casos agravado por fallas multiorgénicas. En cambio, de los
54 que tuvieron cierre primario de la pared, solamente 6 (11
%) necesitaron ser asistidos en dicho sector.
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Resultados

Del total de operados, los 54 con abdomen cerrado sobrevivieron,
registrandose 17 complicaciones postoperatorias, a saber: 10
heridas quirirgicas supuradas que debieron ser abiertas hasta
la aponeurosis con posterior cura con aztcar o con gasa
yodoformada; 2 fistulas cecales que cerraron espontinea-
mentey 1 fistula entero-gastro-cutdnea (anastomosis Billroth I
en gastrectomia subtotal por ulcus perforado) que fue
reoperada con buen resultado. Por Giltimo, 4 pacientes inter-
venidos por peritonitis de origen perforativo, dos por
apendicitis y otros dos por diverticulitis sigmoidea, debie-
ron ser reoperados a raiz de la evolucién desfavorable de la
infeccion peritoneal, dejandose el abdomen abierto y conte-
nido, con buena recuperacién posterior.

De los 38 pacientes tratados originariamente con abdo-
men abierto y contenido, fallecieron 8 (21 %) por complicacio-
nes sépticas y falla multiorganica inherentes a la patologia
de base (5 pancreatitis agudas graves, 2 perforaciones por
cancer de colony 1 dehiscencia de sutura digestiva). Por otra
parte, solamente hubieron 2 fistulas postoperatorias: una
pancredtica que cerrd con tratamiento médico al cabo de 60
dias y otra enterocutdnea mucosa, proveniente del cabo distal
del rectosigma en una operacién de Hartman por
diverticulitis perforada.

Discusion

Si bien el numero de casos analizados no es demasiado
significativo, refleja lo que pudo rescatarse revisando las
historias clinicas archivadas en un servicio de estadisticas
hospitalario aclarando, como ya se expresd, que varios de
estos documentos debieron descartarse por estar incomple-
tos o por faltarles datos de importancia.

Aparentemente el grupo de pacientes que se traté con
cierre primario del abdomen estuvo conformado por enfer-
mos de menor riesgo, teniendo en cuenta la evolucién
preoperatoria més breve, la etiologia apendicular predomi-
nante, la escasa necesidad de asistencia en terapia intensiva
y la ausencia de mortalidad.

Por otra parte, los que se trataron con abdomen abierto y
contenido respondieron a infecciones peritoneales
presumiblemente més graves en cuanto a su origen
(pancreatitis complicadas, perforacién de colon, dehiscen-
cia de suturas digestivas), tuvieron una mayor evolucién
preoperatoria, requirieron asistencia en terapia intensiva y
presentaron un importante indice de mortalidad.

Lo antedicho permite deducir que los dos grupos de
enfermos no son comparables por diversos motivos, lo cual
invalida cualquier intento de cotejar la eficacia y utilidad de
un procedimiento frente al otro y menos aan, extraer con-
clusiones acerca de la posibilidad de inclinarse por uno de
ellos de manera preferencial.

Sin embargo, la experiencia obtenida con el segundo
conjunto de pacientes permite suponer, como sostienen

algunos autores, @ que ciertas circunstancias podrian to-

marse como indicativas de la conveniencia de dejar la cavi-

dad abdominal sin cerrar, tales como:

* Determinadas etiologias que implican mayor gravedad
de la sepsis peritoneal (perforacién intestinal, complica-
ciones sépticas de la pancreatitis aguda, dehiscencia de
suturas digestivas).

* Prolongada evolucién preoperatoria de la peritonitis.

* Hallazgo intraoperatorio de contenido purulento exten-
dido a toda la cavidad, abscesos multiples, materia fecal
en abundancia o celulitis retroperitoneal severa.

 Pacientes seriamente comprometidos por la sepsis o con
signos de falla multiorganica.

Si bien estos criterios pueden considerarse importantes
para adoptar lamencionada conducta quirtirgica en pacien-
tes con sepsis peritoneal grave y de hecho varios autores asi
lo proponen®3, conviene ser prudentes en la decisién ya
que a pesar de los buenos resultados comunicados, aiin no
se dispone de un método efectivo que ayude a seleccionar
satisfactoriamente a los enfermos que se beneficiarian con
este procedimiento.

En este sentido, varias publicaciones se refieren al uso de
diversas tablas basadas en la aplicacion de distintos
parametros. Asi algunas calculan el indice de mortalidad pro-
bable de la peritonitis segtin el 6rgano que la provoca, otorgando
a la apendicular del 0 al 10% de mortalidad, a la biliar por
perforacion de la vesicula entre un 25y un 35% y a la debida a
dehiscencias de suturas digestivas entre un 50 y un 70%. Sin
embargo los resultados de su aplicacién no cubrieron las
expectativas debido al sinntimero de variantes y factores
individuales que pueden influir en el deceso.

Otros autores partieron desde una base andtomo-topogrdfica
paradiscriminar el sitio de partida de la infeccién peritoneal
y el consecuente porcentaje de mortalidad probable, divi-
diendo alos pacientes en tres grupos: en el grupolla causa se
encuentra entre la unién eséfago-gatrica y el dngulo de
Treitz correspondiéndole de 3 a 13% de mortalidad; en el
grupo Il estd en el yeyunoileon (20 a 25%); en el grupo I1] esta
en el colon (20 a 50%), etc. Pero tampoco esta metodologia
aseguro resultados totalmente confiables. (1*11

Finalmente aparecieron sistemas que alcanzaron gran
difusién al considerar pardmetros fisioldgicos sencillos y de fdcil
obtencién como ser: la temperatura rectal, la presion arterial
media, la frecuencia cardiaca y respiratoria, el estado dcido base, el
ph arterial, la creatinina sérica, etc.; asi surgi6é el APACHE II
(Acute Physiologic and Chronic Health Evaluation) @2, Este
“score” ayuda a establecer el grado de repercusion organica
de la peritonitis y su gravedad, permitiendo estimar la
posibilidad de mortalidad que tiene un paciente al ingresar
al hospital. Sin embargo y a pesar del alcance logrado, los
resultados de su aplicacion en forma aislada no fueron tan
utiles como pretendieron sus autores.?1?)
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Por lo tanto, aunque los dos procedimientos quirtrgicos
aqui valorados se pueden emplear en mayor o menor medi-
da dependiendo de las circunstancias expuestas, en la ac-
tualidad continta siendo dificil decidir cual de ellos utilizar
y porqué, ya que los resultados obtenidos cambian confor-
me a multiples variables como ser: la edad, la etiologia, el
retardo enlainiciacién del tratamiento, la existencia de taras
organicas previas o de enfermedades asociadas, etc., lo que
tornaimposible comparar debidamente los distintos grupos
de pacientes operados.

Conclusiones

Los resultados obtenidos revisando la experiencia aqui ex-
puesta y los numerosos informes de autores que se ocupa-
ron del tema, ponen de manifiesto que atin no hay acuerdo
entre los cirujanos respecto a cuando cerrar el abdomen o
cuando dejarlo abierto y contenido, ya que no existen
parametros apropiados que permitan apoyar una u otra
conducta en forma segura. En general, la decision se adopta
basdndose mas en consideraciones preoperatorias varia-
bles, en los hallazgos intraoperatorios y en la experiencia
quirargica, que en hechos concretos y mensurables.

Es de esperar que en el futuro aparezcan métodos o
sistemas confiables (los cuales podrian surgir a partir de la
combinacién de algunos de los “scores” ya mencionados)
que permitan agrupar a los enfermos con peritonitis difusa
grave basandose en criterios convenientemente normati-
zados.

Esto facilitaria la conformacion de series de pacientes con
patologia comparable y similar gravedad, permitiendo cote-
jary evaluar razonablemente los resultados obtenidos conla
aplicacion de los distintos procedimientos terapéuticos y
entre ellos los dos métodos quirtirgicos aqui analizados.
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