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RESUMEN 
1ll presente es un trabajo prospectivoy comparativo realízado L'fl el Servicio 
deCirugínl dclii.M.I'.C.deCaracasentre Enero de 1987 y Agosto de 1.898. 
Se onol ir.ó y estudió un total de 35 pacientes con peritonitis difusa. Las tres 
c•usu mh frecuentes fueron: apendicular, por ulcus péptico perforado y 
absceso tubo-ovirico. Se tornó muestra para cultivo y antlbiograma en 24 
p>cientcs, erradicamos el fooo, se practicó lavado de la cavidad con solución 
fisiológica estéril con no menos de 10 litros y colocó druajc en 12 
pacientes; hubo un grupo de 23 pacientes en quienes no usamos druaje, se 
usó combinaciones de antibióticos en un 71,4% y un solo antibiótico en un 
28.6%. entre Jascomplic.aciones mencionaremos liebre en el postoperatorio, 
m's: (recuente en pacientes con dn:najc y mayor número de in(ec:áones 
locales inherentes a la presencia del druaje. La estancio hospitalaria fue 
menor en los pacientes sin druaje y no se registran reingresos en ninguno 
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de los dos glllpos. 

AllSTRACT 
1 We prescm a prospectivc and comparative work, perfonned at !he General 

1 

Surgcry Scrvicc 1 in thc M.P.C.H .. Caracas. A total or 35 paticnts with 
dirfusc pcri1onitis wcre analy7.cd and studied. We found lhnt 3 rnnin causes 
werc appendicit i<, pcrforated peptic ulccr and tubo·ovaric absccs. Specimen 

1 
cultives wcre token during operation in 24 paticnts; peritoncallavagc of 10 
h. w:u m1dc in all cases and drains were used in 12 paticrus~ lhcrc was a 
group or 23 poticnts in wic.h no dranage wasleft antimicrobialogents werc 
used in combinotions of2 ó 3 in 71,4% o !he paticnts anda single onc in 
28.6%. Cconplie>tions inelude posH>perativc fever wieh was found more 
frcqucnl in palients .,..¡th drains and there were more local infcclions duc to 

!he use o( them. lime of hospitalization was shoner in paüenu without 
drainage and no re-admission was nccessary. 

PAl,ABRAS CLAVES 
Peritonitis-Peritonitis batteriana·Pcritoniús difusa·Druaje en Peritonitis. 

(•) Especial isla en Cirugía General Egresado del Servicio de Cirugfa 1 
HMPC 
("•) In temo Rotatorio de Post-grado del Hospiral Miguel Pérez Carreño. 
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INTRODUCCION 

A lo largo de la historia de la medicina, el control de las in­
fecciones ha sido el gran reto de los cirujanos. El PapirodeEdwin 
Smith (1 550 A.C}, en lo que concierne a la cirugfa, hace referen­
cia a diversos tipos de heridas, infecciones y su tratamiento. Los 
progresos hechos por cirujanos como Paré (1510- 1590, Lister 
(1827-1912) y otros han disminuido la tasa de complicaciones 
infecciosas5. Otros progresos que pennitieron la reducción de la 
mortalidad por infección quirúrgicas son la cirugía aséptica, la 
esterilización, el uso de líquidos intravenosos, transf usioncs san­
guíneas y una mejor anestesia. La introducción de la sul fonamidas 
en al década de los treinta y de la penicilina en los anos cuarenta 
marcó una nueva era en el control de las infecciones. 

En la última década aparece un gran número de antibióticos 
beta-lactámicos (cefalospórinas), en la búsqueda de un trata­
mientoa base de un solo medicamento en las infecciones por O ora 
bacteriana mixta; su alta tasa de fracaso se debe a la falta de 
acüvidad contra anaerobios, excepw.1ndocefoxitin e imipcnem. 

Otros tratamientos usados desde la , 'ltigUcdad fue el drenaje 
de toda cavidad abscesada, lo cual aún mantiene su vigencia. 

El objetivo de este trabajo es demostrar que en los pacientes 
con peritonitis difusa, una vez resuelto el foco infeccioso, el 
lavado profuso de la cavidad y una adecuada 1erapéutica anli· 
microbiana hacen innecesario el uso de drenaje en la cavidad 
abdominal. 

M ATERIAL Y METO DO 

Se real izó un estudio prospecüvo y comparativo de 35 pacien­
tes con peritonitis difusa que ingresaron por la emergencia del 
hospital "Miguel Pérez Carrefio", pertenecientes al Servicio de 
Cirugía 1 durante el lapso comprendido entre Enero de 1.987 y 
Agosto de 1.989. Se analizaron variables como edad, sexo, tipo 
de patología, utilización o no de drenaje, cultivos obtenidos, 
antibioterapia. complicaciones y estancia hospitalaria. 

En todos los pacientes se siguió la misma rutina que incluye 
eliminación del foco infeccioso,lavado exhaustivo de la cavidad 
con no menos de 10 litros de solución fisiológica estéril y admi­
nistración de tratamiento anli microbiano, solo o en combinación, 
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de acuerdo a los criterios de servicio y en ocasiones a la disponi­
bilidad de los medicamentos en el hospital. 

En los pacientes estudianteS se encontró que el rango de edad 
oscila entre los 15 y 81 ai'los, con una media de 36.94. El ma­
yor porcentaje se encuentra entre los 15 y 45 años (71,3%). 
(Gráfico 1 ). 

La mayoría fue del sexo masculino para un 57,14%. 
En cuanto al tipo de patología, encontrarnos que 16 pacientes 

(45,99%) tenían peritonitis de origen apendicular; JO pacientes 
presentaron perforación de ulcus ~púco (28,6%); en 4 pacientes 
(11,4%) el origen fue absceso tubo-ovárico; 2 caso (5,7%) tenía 
perforación de asas delgadas por Salmonella typhi; 1 caso de 
peritonitis por obstrucción intestinal, 1 caso con perforación de 
cólon por cuerpo extrai'lo y un caso decolccistitis aguda, cada uno 
correspondiente a un 2,85% del total. (Tabla 1). 

El uso de drenaje fue instaurado en 12 pacientes (34,28%)6 
correspondientes a peritonitis apendicular,4 en ulcus perforado, 
1 en absceso tubo-ovárico y 1 en colccisútis aguda. En 23 pa­
cientes (65,71 %) no se colocó drenaje alguno. 

Se tomó muestras en 24 pacientes para cultivo y antibiograma, 
con los siguientes resultados: En las peritonitis apendiculares 
predominó E. Coli y Proteus; en los ulcus perforados, E. Coli, 
Peptoest:rcptococos y Klcbsiella; en los abscesos tubo-ováricos 
predominó también E. Coli. En las perforaciones espontáneas de 
asas delgadas encontramos Sahnonclla typhi y E. Coli. 

En cuanto al esquema terapéutico se usó rnonoterapia en 10 
casos con Cefotaxima; las combinaciones de 2 antibióticos fue­
ron usadas en 12casos, siendo los más com unmente usados Cefa­
losporinas de 2a. generación más 1 aminoglucósido, Mctronida­
zolrnás unacefalosporinadc3a.generación. Seempleólacombi­
nación de tres antibióticos en 13 casos, Clindamicina, 1 arnino­
glucósido más Ampicilina, Clinda + Aminoglucósido + Cloran­
fcnicol. 

En ambas series, los pacientes respondieron bien al tratamien­
to administrado. Algunos esquemas, sin embargo, fueron modi­
ficados de acuerdo al anúbiograma en casos de no haber respues­
ta objetiva. 

En cuanto a lascomplicaciones,cncontrarnosunaevisceración, 
fiebre en el post-operatorio en el 34,78% de los pacientes sin 
drenaje, mientras que en los pacientes con drenaje ésta se presen­
toen un 41,66%. Se produjo abscesos de pared en 13.04% de los 
pacientes sin drenaje, yen cl16.66%de los pacientes con drenaje; 
las infecciones locales inherentes al uso del drenaje secvideneió 
con signos de nogosis en el sitio de salida del mismo, en un 
41,66%. 

La estadía hospitalaria en los pacientes con drenaje tuvo una 
media de 7.2 días mientras que en los que no tuvieron drenaje 
presentaron una media de 5.1 días. Se registró un caso de 
mortalidad en una paciente que fue llevada a pabellón en malas 
condiciones generales con falla de varios órganos, presentando 
peritonitis por gangrena vesicular. 

DISCUSION 

Las manifestaciones existen desde que existe la raza humana 
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TABLA 1 

Patología N1 casos 

PcrL Apendicular 16 
Ulcus Péptico Pcrf. 10 
PcrL Obst. Intcst. 1 
Absc. Tubo-Ovárico 4 
Colee. Aguda 1 
Pcrf. F. Tiroidea 2 
Perf. Colon C.E. 1 
Total 35 

Con 
drenaje 

6 
4 

1 
1 

12 

Fuente: Archivo Histori3s Médica.~ H.M.P.C. 

Sin 
drenaje 

10 
6 
1 
3 

2 
1 

23 

y la lucha por combatirla ha sido una tarea fundamental de los 
cirujanos. La ilustración mMica más antigua se encuentra en la 
tumba de un funcionario real de Sa Kkara en Egipto y data de 
2423-2262 A.C., en la cual aparece un médico que parece estar 
drenado un absceso.' 

Los cuadros de peritonitis han sido objeto de largos y pro­
fundos estudios por parte de gmpos de cirujanos de todo el 
mundo Aunque "peritonitis" se refiere a innamación del peri­
toneo aguda o crónica por múltiples noxas, nosotros en nues­
trO trabajo nos referirnos a innamación aguda del peritoneo 
por bacterias. La innamación de cstalrnembrana produce res­
puestas secundarias endocrinas, cardiacas, renales y metabó­
licas. u 

En nuestros pacientes, la patología más frecuente fue la 
peritonitis apendicular, y el ulcus perforado (674,28% entre las 
dos y un promedio de edad de 36,94% esto coincide con la lite-
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ratura nacional como internacional. Las bacterias más frecuente 
aerobias fueron la E. Coli y el proteus, la Klebsiella aparece en 
menor frecuencia en los cultivos tomados en nuestros pacientes, 
en cuanto a las bacterias anaerobias se refiere; no pudimos cul­
tivar por no contar con material para ello. 

El tratamiento aplicado a nuestros paciente tiene varios pun­
tos importantes: erradicare! foco séptico, lavado cuidadoso de la 
cavidad como mínimo con 10 litros de solución fisiológica, el 
tratamiento anúmicrobiano adecuado desacuerdo al foco que 
originó la peritonitis y en todos los casos cultivar la secreción 
abdominal. El uso de drenaje en esta patología demostrarnos que 
no es necesario; no nos va evitar colecciones abdominales ni nos 
alertará ya que en 24 a 48 horas el drenen la mayoría de las veces 
no cumple su función . 

Hay múltiples ttabajos que hablan de drenaje más irrigación 
continua8

·'·
7
·'

0
·" pero a nuestro parecer ya han pasado a la historia 

por las raJ:ones plameadas anteriormente. Entre las nuevas técni­
cas, vale la pena mencionar aunque no es objeto de este trabajo, 
la del abdomen abierto para lavado diario, facilitando el arrastre 
mecánico de las bacterias; claro está con sus indicaciones muy 
precisas, y es casi exclusivo para pacientes con múltiples 
reintcrvenciones.' 1

·
6
·
9 

CONCLUSIONES 

Nuestro estudio pretende discutir la utilidad del drenaje en 
cavidad abdominal en pacientes con peritonitis bacteriana difusa. 
La razón para esto, es el hecho es de que no observarnos dife­
rencia en la evolución de los pacientes en ambos grupos. Por lo 
tanto concluimos que el tratamiento de esta patología incluye: 
erradicare! foco infeccioso, lavadoexhauslivodelacavidad pcri­
toneal con solución fisiológica estéril, en cantidad no menos de 
litros y amibiot.icoterapia de acuerdo a la causa de la peritonitis 
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lo cual puede ser modificado según el cultivo y anlibiograma en 
caso de que la evolución del paciente sea no sea la esperada. 
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