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RESUMEN

El presente es un trabajo prospectivo y comparativo realizado en el Servicio
de Cirugialdel H.M.P.C. de Caracasentre Encrode 1987 y Agostode 1,898,
Se analizd y estudié un total de 35 pacientes con peritonitis difusa, Las tres
causas mis frecuentes fueron: apendicular, por ulcus péptico perforado y
absceso who-ovarico. Se lomd muesira para cultivo y antibiograma en 24
pacientes, erradicamos el foco, se practicd lavado de la cavidad con solucién |
fisiolGgica esténl con no menos de 10 litros y colocd drenaje en 12
pacientes; hubo un grupo de 23 pacientes en quicnes no usamos drenaje, se
usd combinaciones de antibiGticos en un 71, 4% y un solo antibidtico en un
28.6%. entre las complicaciones mencionaremos fichre en ¢l postoperatorio,
miis [recuente en pacientes con drenaje y mayor nimero de infecciones
locales inherentes a la presencia del drenaje. La estancia hospitalaria fue
menor en log pacientes sin drenaje y no se registran reingresos en ninguno
de los dos grupos.

ABSTRACT

We present a prospective and comparative work, performed at the General
Surgery Serviee | in the M.P.C.H., Caracas. A total of 35 patients with
diffuse peritonitis were analyzed and studied. We found that 3 main cavses
were appendicitis, perforated peptic ulcer and wbo-ovaric absces. Specimen
cultives were taken during operation in 24 patients; peritoneal lavage of 10
It. was made in all cases and drains were used in 12 patients; there was a
group of 23 patients in wich no dranage was left antimicrobial agents were
used in combinations of 2 6 3 in 71,4% o the paticnts and a single one in
28.6%. Complications include post-operative fever wich was found more
frequent in patients with drains and there were more local infections due 1o
the use of them. Time of hospitalization was shorter in patients without
dramnage and no re-admussion was necessary.
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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 Papiro de Edwin
Smith (1550 A.C), en lo que concierne a la cirugia, 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 permitieron la reduccién de la
mortalidad por infeccién quinirgicas son la cirugia aséptica, la
esterilizacion, ¢l uso de liguidos intravenosos, transfusiones san-
guineas y una mejoranestesia. La introduccién de la sulfonamidas
en al década de los treinta y de l1a penicilina en los afios cuarenta
marcd una nueva era en el control de las infecciones.

En la dltima década aparece un gran nimero de antibidticos
beta-lactimicos (cefalospdrinas), en la bisqueda de un trata-
miento a base de un solo medicamentoen las infecciones por flora
bacteriana mixta; su alta tasa de fracaso se debe a la falta de
actividad contra anacrobios, excepterndo cefoxitin ¢ imipenem.

Otros tratamientos usados desde la  tigiiedad fue el drenaje
de toda cavidad abscesada, lo cual ain mantiene su vigencia.

El objetivo de este trabajo ¢s demostrar que en los pacientes
con peritonitis difusa, una vez resuelto el foco infeccioso, el
lavado profuso de la cavidad y una adecuada terapéulica anti-
microbiana hacen innecesario ¢l uso de drenaje en la cavidad
abdominal.

MATERIAL Y METODO

Serealizo unestudio prospectivo y comparativode 35 pacien-
tes con peritonitis difusa que ingresaron por la emergencia del
hospital “Miguel Pérez Carrefio”, pertenecientes al Servicio de
Cirugia 1 durante ¢l lapso comprendido cntre Enero de 1.987 y
Agosto de 1.989. Se analizaron variables como edad, sexo, tipo
de patologia, utilizacién o no de drenaje, cultivos obtenidos,
antibiolerapia, complicaciones y estancia hospitalaria,

En todos los pacientes se siguié la misma rutina que incluye
eliminacidn del foco infeccioso, lavado exhaustivo de la cavidad
con no menos de 10 litros de solucion fisioldgica estéril y admi-
nistracién de ratamiento antimicrobiano, solo o ¢en combinacion,
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dc acuerdo a los criterios de servicio y en ocasiones a la disponi-
bilidad de los medicamentos en ¢l hospital.

En los pacienles estudiantes se encontrd que ¢l rango de edad
oscila entre los 15 y 81 afios, con una media de 36.94. El ma-
yor porcentaje se encucntra entre los 15 y 45 afios (71,3%).
(Gréfico 1).

La mayoria fue del sexo masculino para un 57,14%.

En cuanto al tipo de patologia, encontramos que 16 pacientes
(45.99%) tenian peritonitis de origen apendicular; 10 pacientes
presentaron perforacidon de ulcus péptico (28,6%); en4 pacientes
(11,4%) ¢l origen fue absceso tubo-ovdrico; 2 caso (5,7%) tenia
perforacion de asas delgadas por Salmonella typhi: 1 caso de
peritonitis por obstruccidn intestinal, 1 caso con perforacion de
célon por cuerpoextrafio y un caso de colecistitisaguda, 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,
| en absceso tubo-ovdrico v 1 en colecistitis aguda. En 23 pa-
cientes (65,719%) no sc coloco drenaje alguno.,

Se tomd muestras en 24 pacientes paracultivo y antibiograma,
con los siguientes resultados: En las peritonitis apendiculares
predomind E, Coli y Proteus; en los ulcus perforados, E. Coli,
Peploestreptococos y Klebsiella; en los abscesos tubo-ovdricos
predoming también E. Coli. En las perforaciones espontdneas de
asas delgadas encontramos Salmonella typhi y E. Coli.

En cuanto al esquema terapéutico se us6é monoterapia en 10
casos con Cefotaxima; las combinaciones de 2 antibidticos fue-
ronusadas en 12 casos, siendo los mids comunmente usados Cela-
losporinas de 2a. generacién mds 1 aminoglucésido, Metronida-
zol més una cefalosporina de 3a. generacion. Se empled lacombi-
nacién de tres antibiGticos en 13 casos, Clindamicina, 1 amino-
glucdsido mas Ampicilina, Clinda + Aminoglucésido + Cloran-
fenicol.

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

Encuantoa lascomplicaciones, encontramos unacvisceracion,
ficbre en el post-operatorio en el 34,78% de los pacientes sin
drenaje, mientras que en los pacientes con drenaje ésta se presen-
toenun41,66%. Se produjo abscesos de pared en 13.04% de los
pacientessindrenaje, y enel 16.66% de los pacientes condrenaje;
las infecciones locales inherentes al uso del drenaje se evidencid
con signos de flogosis en el sitio de salida del mismo, en un
41,66%.

La estadia hospitalaria en los pacientes con drenaje tuvo una
media de 7.2 dias mientras que en los que no tuvieron drenaje
presentaron una media de 5.1 dias, Se registré un caso de
mortalidad en una paciente que fue llevada a pabellon en malas
condiciones generales con [alla de varios 6rganos, presentando
peritonitis por gangrena vesicular,

DISCUSION

Las manifestaciones existen desde que existe la raza humana
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TABLA 1
Patologia N® casos Con Sin
drenaje  drenaje
Pert. Apendicular 16 6 10
Ulcus Péptico Perf. 10 4 6
Pert. Obst. Intest. 1 - 1
Absc. Tubo-Ovirico 4 1 3
Colec. Aguda 1 1 ~
Perf. F. Tiroidea 2 - 2
Perf. Colon C.E. | - 1
Total 35 12 23
Fuente: Archivo Historias Médicas HM.P.C.

y la lucha por combatirla ha sido una tarea fundamental de los
cirujanos. La ilustracidn médica mds antigua s¢ 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 grupos de cirujanos de todo el
mundo Aunque “peritonitis™ se refiere a inflamacién del peri-
tonco aguda o cronica por multiples noxas, nosotros en nues-
tro trabajo nos referimos a inflamacién aguda del peritonco
por bacterias. La inflamacidn de estasmembrana produce res-
puestas secundarias endocrinas, cardiacas, renales y metabé-
licas.™

En nuestros pacientes, la patologia més frecuente fue la
peritonitis apendicular, y ¢l ulcus perforado (674,28% entre las
dos y un promedio de edad de 36,94% esto coincide con la lite-
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ralura nacional como internacional. Las bacterias mas frecucnte
acrobias fueron la E. Coli y ¢l proteus, la Klebsiella aparece en
menor frecuencia en los cultivos tomados en nuestros pacienies,
en cuanto a las bacterias anacrobias se reficre; no pudimos cul-
tivar por no contar con material para ello.

El tratamiento aplicado a nuestros paciente ticne varios pun-
tos importantes: erradicar el foco séptico, lavado cuidadoso de la
cavidad como minimo con 10 litros de solucidn fisioldgica, el
tratamicnto antimicrobiano adecuado desacuerdo al foco que
originG la peritonitis y en todos los casos cultivar la secrecion
abdominal. El uso de drenaje en esta patologia demostramos que
no 5 necesario; no nos va evitar colecciones abdominales ni nos
alertard ya que en 24 a48 horas el dren en la mayoria de las veces
no cumple su funcion.

Hay miltiples trabajos que hablan de drenaje mds irmigacion
continua™*™** pero a nuestro parecer ya han pasado a la historia
por las razones planteadas anteriormente, Entre las nuevas técni-
cas, vale la pena mencionar aunque no ¢s objeto de este trabajo,
la del abdomen abierto para lavado diario, facilitando el arrastre
mecénico de las bacterias; claro estd con sus indicaciones muy
precisas, y es casi exclusivo para pacientes con multiples
reintervenciones, '

CONCLUSIONES

Nuestro estudio pretende discutir la utilidad del drenaje en
cavidad abdominal en pacientes con peritonitis bacteriana difusa.
La razén para esto, ¢s el hecho es de que no observamos dife-
rencia en la evolucion de los pacientes en ambos grupos. Por lo
tanto concluimos que ¢l tratamicnto de esta patologia incluye:
erradicarel foco infeccioso, lavado exhaustivo dela cavidad peri-
toneal con solucidn fisiolégica estéril, en cantidad no menos de
litros y antibioticoterapia de acuerdo a la causa de la peritonitis
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lo cual puede ser modificado segin el cultivo y antibiograma en
caso de que la evolucidn del paciente sea no sea la esperada.
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