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DRAINAGE OF ABDOMINAL CAVITY

Dr. Roberto Corbeta(**)

Summary In a prospective study, 70 patiente are presented who were operated
on with the diagnosis of generalized peritonitis of appendicular
onigin and confirmation during surgery. Fifty percent of these
patients recetved a McBurney incision with cavity drainage and
50% wnfraumbilical central incision without drainage. Post-op
evolution is compared and distribution according to sex and age is
simalar. Duration fever in the group with drainage i1s 4.2 days and
in theorder group 2.8 days. Restitution of intestinal transit occurs at
2.09 days in the group with drainage and at 1.7 days in the other
group. The group with drainage spent 9.2 days and the other group
spent 6.6 days at the hospital. Wall abscesses did not accuri in the
group without drainage but occurred in 3 patients eith drainage,
which equals 8.6%. Death occurred in 1 patient with drainage
(2.9% ) and did not occur in the other group. These results show
that the most rational method for generalized peritonitis of appen-
dicular origin is appendicectomy through a central infrawmbilical
incision without peritoneal drainage.

Resumen

En un estudio prospectivo, se presentan 70 pacientes intervenidos qui-
rirgicamente con el diagnostico preoperatorio de peritonitis generalizadas
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de origen apendiculary con firmadas en el acto quirtirgico. E150% de estos

pacientes, son intervenidos por incisiél) de .Mac Burr'lt.?y con drena_j.e de
cavidad, y el otro 50% por incision mediana lllfl?umbnllcal sin dr?naJe de
cavidad. En ambos grupos de pacientes s¢ realiza lavado dt.e cavidad. Se
compara la evolucién posoperatoria de aml?os grupos d(? pacientes, en los
cuales la distribucién por sexo y edad es similar. La du racion dela ﬁc.bre en
el grupo con drenaje es 4,2 dfas y en ¢l otro grupo 2,8 dias. La restitucién
del transito intestinal se presenta a los 2,09 dias en el gTpo €qn drenaje,
y 1,7 dias en el otro grupo. Los dias de internacion son 9,2 dias en el grupo
con drenaje, y 6,6 dfas en el otro grupo. La formacion d-e abscesos de pa-
red dan porcentaje de 17,1% para el grupo con drenaje y 8,6% para el
otro grupo. Los abscesos intraabdominales no se presentan en el grupo
sin drenaje, presentindose ¢n 3 pacientes del grupo drenado, lo que
significa un porcentaje de 8,6%. La mortalidad se presenta en 1 paciente
del grupo drenado o sea 2,9%, y es nula en el otro grupo. Estos resulta-
dos nos muestran que el método curativo mas racional en las peritonitis
generalizadas de origen apendicular es la apendicectomia a través de una
incisién mediana infraumbilical, lavado de cavidad, sin la utilizaciéon de
drenajes peritoncales.

Introduccion

El conocimiento de la capacidad de autodefensa del peritoneo y de los
factores que impiden la implementacién de la misma, las distintas varieda-
des de complicaciones observadas después de los procedimientos tera-
péuticos cldsicos, las estadisticas, la morbi-mortalidad, la diferencia costo-
beneficio y la experiencia propiay ajena en el tratamiento de la peritonitis
aguda generalizada de origen apendicular han creado inquietudes para
investigar métodos curativos mas eficientes de este enorme absceso que
inunda y afecta despiadadamente todos los compartimientos abdominales
con sus 6rganos nobles.

Es por ello que se buscé otro método alternativo como el que se pone a
consideracion en este trabajo prospectivo cuyo objelivo es presentar
comparativamente sus resultados con los de igual niimero de casos, tratados
por incisién de Mac Burney, con lavado y drenaje de cavidad.

La hipétesis de este estudio es la siguiente:

La operacion de peritonitis difusa de origen apendicular, realizada con
una incision amplia que permita explorar en forma completa la cavidad
peritoneal, como lo es la laparotomia mediana infraumbilical, y a su vez un
lavado total de la misma, luego de efectuada la apendicectomia, no nece
sita de la utilizacion de drenajes peritoneales, porque se consigue und
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recuperacion mas rapida del paciente, menos duracién de su internacién

hospitalaria, y por tanto, precoz retorno a su trabajo implicando una menor
carga econémica familiar.

Generalidades

Las peritonitis continiian siendo uno de los problemas mds importantes
que enfrenta el cirujano. A pesar de los multiples adelantos en los agentes
antimicrobianos y los tratamientos de sostén, la mortalidad por peritonitis
supurativa difusa continua siendo inaceptablemente elevada (2) (38).

Laagresion del peritoneo por estimulos de distinto origen, produce una
reaccion inflamatoria de variada intensidad y simultineamente pone en
marcha unaserie de mecanismos locales y generales que intentan delimitar
y atenuar la agresién (21). La membrana peritoneal es una barrera eficaz
para evitar la contaminacién bacteriana intra-abdominal «El peritoneo est4
bien adaptado para el combate» (1).

El estudio minucioso y la comprension de las bases (isiopatogénicas del
desarrollo de la peritonitis son indispensables para poder interpretar las
manifestaciones clinicas e instituir un tratamiento racional de acuerdo ul
nivel actual de nuestros conocimientos (38) (21).

Mecanismo de defensa

Hay dos mecanismos generales que combaten la invasién bacteriana

(75)

Primero: Larespuesta inmediata contra esas contaminaciones bacterianas
la forman los mecanismos de defensa especifica y de inmunidad celular.

Segundo: En grado importante, la tolerancia del adulto a la infeccién
intraabdominal se debe a las contribuciones de los tejidos peritoneales
viscerasy epiplon. El proceso inflamatorio esta restringido porla formacion
de adherencias de modo que solo ocupa una pequena area de la cavidad
abdominal entre las asas intestinales y la pared de la cavidad. También la
migracién del epiplén mayor hacia el area delainflamacion restringe y aisla

alin mds la supuracion.

Manejo operatorio

Este tiempo, de algunas horas, €s dedicadoala prepz‘u"acién del paciente
y a mejorar sus condiciones generales, y rinde en utilidad (14).

Las medidas preoperatorias esenciales delaperitonitissupuradaincluyen:




76 Roberto Cortg

a) Reposicién de liquidos; b) Antibiéti(.:t’)s; c) Ongenf> y si se necesita, apo-
yo mecénico ventilatorio; d) Intubafilop nasog-éstm_:a,é sc?ndeo vesical y
vigilancia de signos vitales, datos bioquimicosy hf:rpodlr micos. En un casq
particular quizd deban considerarse medidas adicionales, como las drogas

vasopresoras, esteroides y digital (1 1).

El tiempo que se dedica a la prcparacién permite llevz.lr a l?. operacién
a un paciente rehidratado, bien oxigenado, con buena diuresis, y estabilj-
zado desde el punto de vista cardiovascular (14).

Tratamiento opcralorio

El objetivo es la eliminacién de la causa de la infeccién peritoneal
mediante la extirpacién de la fuente de contaminacién, también incluye la
eliminacién de exudados, restos necréticos y acimulos de fibrina, |
presentes en la cavidad, drenaje del foco infecciosos y del peritoneo (18).
Herman (29) es partidario del drenaje en peritonitis aguda generalizada.

Recomendamos el uso de incisiones verticales medianas, amplias, ya que
permiten un acceso adecuado y completo de la cavidad, y son de facil y
rapida realizacién y cierre. Una vez abierta la cavidad, se obtendrin
muestras del material presente en al misma para su andlisis bacteriolégico
y se realizard el control de la fuente de contaminacién, completidndolo con
la eliminacion del material macroscépico presente (21).

Se ha propuesto el desbridamiento radical de toda la cavidad para el
tratamiento de las peritonitis generalizadas (32).

Desbridamiento y supresién del exudado

Aunque la mayoria de los cirujanos desbrindan el tejido necrético
macroscéopico de la cavidad peritoneal como tratamiento auxiliar, otros han
enfatizado la desbridacion radical como el método primario de trata-
mient’o para la peritonitis generalizada grave. Hudspeth (32) ha defendido
esta tecnica; traté exitosamente a 32 pacientes con peritonitis bacteriana
avanzada sin abscesos abdominal posoperatorio. A través de una incision
en la linea media, el intestino se movilizé por completo, entonces se des-
comprimié pasando una sonda larga a través de él. Luego se inicio la
desbridacién sistematica radical del peritoneo y de la superficie del intes-
tino. Una vez desbridada la cavidad peritoneal de bandas de fibrina, €o&
gulos sanguineos y membranas purulentas, se irrigé profusamenté con
s?]ucién salina h:flsta que el liquido sali6 claro. Algunos cirujanos, CO“‘I’?“'
cidos de la. ef"lcaaa dela desbridacién radical, han sido lo bastante a
dos para limitar la antibioticoterapia. Al parecer este enfoque ha tenido
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resultado S : 3
L s eficaces en manqs de quienes han tenido la suficiente habilidad
YI 1cia como para dominar esta técnica meticulosa. Sin embargo, Polk

M ="K 1 i1
y Fry (‘i‘)) enun C‘SI.UdIO clinico al azar no encontraron ventajas respecto al
tratamiento quirargico estandar.

Un desbridamiento mas radical carece de beneficio. El objetivo es

cllin.mar todos los restos tisulares que sea posible sin producir hemorragia
adicional (11).

Lavado peritoneal

La peritonitis generalizada es todavia una condicion que conlleva mu-
chas y numerosas complicaciones aiin cuando la causa es una apendicitis
perforada, estudios en animales han demostrado que el lavado peritoneal
puede reducir la mortalidad en la peritonitis generalizada (26) (49) (67).
Price(54) en 1905, fue el primero en recomendar el lavado de la cavidad
peritoneal contaminada, con grandes volimenes de soluciones. Al ano
siguiente, Torek (71) informé que la técnica de lavado con grandes
volimenes reducia la mortalidad de la peritonitis generalizada de origen
apendicular al 14%, cifra extremadamente buena para aquellos tiempos.
Posteriormente, el procedimiento perdi6 adeptos por el miedo, aun
presente pero nunca comprobado clinicamente, de que el lavado dise-
mina la infeccién peritoneal.

Burnett (8)(9) en 1957, volvié a emplear el lavado peritoneal para tra-
tar la peritonitis supurativa e inform6 de una disminucién de la mortalidad
del 60%. El concepto moderno del lavado peritoneal considera que Ia irri-
gaciéon copiosa es un componente principal del tratamiento, que implica
el uso de hasta 10 litros de solucién fisiologica, a veces mas, con el proposito
de diluiry retirar todo el contenido contaminado (11). Sin embargo, en los
abscesos que hayan podido evacuarse sin romper ljd pa.r‘ed, la irrigacion
gcneralizada del peritoneo puede producir diseminacion de las bacte-
rias en cuadrantes no contaminados y estar razonablemente contraindi-
cada. La irrigacion es mas util para elimina.r ias s.u’bsLancias de la cavidad
abdominal que pudieran tener alguiia Partlcigacmn como.?idyuvames en
la peritonitis, entre ellos el moco gastrico, bilis, sangre, tejido necrético,

particulas de alimentos o residuos fecales (75).

Lavado peritoneal con antibiéticos

Unavez controlado €l foco, surge el problema del lavado peritoneal con

antibiéticos O sin ellos. S
contra. Estd demostrado q

menos efectiva qué 1

e ha escrito muchos sobre este tema, a favor y en
ue la via de administracion intraperitoneal es

a intravenosa (62) (7) (57) (27).
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Durante muchos anos, especialn'lcnte en los ].thadtl).s Ucrlll(:os de Norte-
américa, agregaron diversosan tibiéticos a la solucnon:: ;n:n zlav:do. Noon
y Col. (45) en 1967, por ejemplo, pub.h’caron.un ensay s lq e compa-
raron el lavado con 500 ml. de solucngn salina normal més 1 gr. de Ka-
namicina y 50.000 unidades de Bacitracina, con solucién salina solamente,
Ia tasa de infeccién fue del 24% mientras que €n el grupo tratado con e]
agregado de antibiéticos la tasa fue del 11,7%. El mimero de decesos en
ambos grupos fue similar (6%). AuneyNormann (1),en 1?70.pr0pl{gnaron
el uso de didlisis peritoneal continia duran.tc 2 a'5 dias después de la
intervencién, empleando ampicilina en solucién salina normal; no usaron
otros antibiéticos. En 38 casos (incluyendo 16 pacientes por apendicitis)
hubieron 2 muertes, y ambas por contaminacién fecal, 5 casos de infeccién
de la herida y uno de absceso intraabdominal, Smith (65) en 1976, acon-
sej6 el uso de cefalotina, en una solucién al 1%, instilada a través de ca-
téter intraperitoneal, usando 2 a 4 grs. por dia, pero combinados con la
administacion sistémica de antibidticos y en 210 casos de peritonitis el
nimero de muertes fue de 7 (3,3%). Stephen y Loewental (66) en 1979,
trataron 27 casos de peritonitis de alto riesgo con lavado peritoneal con-
tinuo, usando gentamicina, cefalotina y lincomicina. Veintiin pacientes
sobrevivieron, y solo dos desarrollaron abscesos intraabdominales.

Esos antibiéticos también se administraron por via parentem].

Hau y col (26) en 1983, han publicado estudios experimentales exhaus-
tivos acerca de la peritonitis fecal estindar en ratas, todos los animales que
no recibieron tratamiento, murieron en un lapso de 24 hs. La irrigacion
peritoneal como tinica terapéutica result$ inefectiva, pero el agregado de
irrigacion peritoneal al tratamiento antibiético sistémico dio como resul-
tado un significativo incremento de la tasa de curacién. El agregado de
antibioticos al liquido irrigado no mejoré los resultados. Estos investiga-

dores concluyeron que el beneficio de la irrigacion peritoneal se debe to-
talmente a su efecto mecanico (15).

Lavado post-operatorio cerrado

El tratamiento consiste en que luego de extirpar el apéndice perfomdo
y hecho el lavado peritoneal per-operatorio, antes del cierre del abdo-
men es colocado, un catéter de drenaje blando en el fondo del saco de
Douglas,.que es exteriorizado por contrabertura en la linea media, debajo
del ombligo, el lavado se realiza post-operatorio por 24 a 48 horas, usando

unaso?qcnon salmalfotonica (9%) con osin antibidticos (6). Los antibidticos
son utilizados por via sistematica.

Estudios clinicos del lavado peritoneal post-operatorio cerrado deé-
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muestran que en la rehabilitacién del paciente disminuyen las com-
plicaciones infecciosas (4)(12)(16)(33)(34)(37).

El la\md(? peritoneal continuo es considerado de valor en el tratamiento
de los pacientes con peritonitis purulenta. El lavado peritoneal post-
operalorio se piensa que es un importante suplemento a la cirugia y al
tratamiento antibidtico, especialmente en los pacientes de alto riesgo y
con inmunosupresion (66) se supone que lava, enjuaga y elimina los agen-
tes contaminantes de la cavidad abdominal, y por lo tanto las bacterias
reducen la concentracién de toxinas en el organismo (8)(41).

Basados en los resultados de estudios clinicos yexperimentales, el lavado
post-operatorio continuo se ha propuesto como reductor de la mortalidad,
asi como de las complicaciones sépticas intraadbdominales (41)(20)(3).
Otros investigadores han sugerido que los efectos colaterales del método
superan los beneficios (47)(72). Desafortunadamente solo unos pocos
estudios han sido prospectivos en la mayoria de los materiales y en algunos
casos, pacientes con peritonitis quimica o peritonitis iatrogénica o
perforaciones traumdticas de estémago se han mezclado con pacientes con
perforaciones del colon. Solamente unas pocas publicaciones han tratado
las complicaciones de las contaminaciones abdominales producidas
exclusivamente por la perforacién de colon y apéndice. (52)(22).

Un estudio randomizado, prospectivo, para evaluar los beneficios del
lavado peritoneal continuo post-operatorio en el tratamiento de las
peritonitis generalizadas causadas por perforaciones de colon y apén-
dice: aprobado por el comité ético de la Universidad de Gothenburg'y el
board sueco de salud y bienestar, fue realizado en 1986 por B. Hallenrback,

C. Andersson, MD (25)

Todos los pacientes recibian en el post-operatorio 3 veces al dia 1,5 grs.
de cefuroximay 0,5 grs. de metronidazol por infusién E.V. Si la fiebre u
otro signo de infeccién seguian presentes luego de 5 dias de tratamiento,
el tratamiento antibiético se continuaba por otros 5 dias, el metronidazol
era cambiado a tabletas de 400 mg. 3 veces al dia, cuando el paciente

comenzaba al recibir la via oral.

El lavado intraperitoneal era continuado por lo menos 48 horas. Un
litto de fluido de lavado con 4 miliosmoles de Potasio y 500 unidades
internacionales de heparina eran inyectados por un cateter blando dentro
del abdomen y eran posteriormente aspirados, cada ciclo de lavado du-
raba aproximadamente 2 horas. Si el liquido continuaba turbio, el lavado

continuaba hasta obtener el ]fquido claro. Los pacientes permanecian en

terapia intensiva durante el lavado. Los electrolitos eran cuidadosamente

monitorizados.
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acientes ¢l tratamicnto debié ser suspendido antes de

Bosl AbHaspsh como, escape de fluido, dolor intenso, obstruc-

las 48 horas por problemas

cion del catéter.

W : éter.
En un paciente se necesito anestesia para remover el catéter

No hubieron diferencias estadisticas entre el grupo d.eflava.do post-
1 1 respecto a Infecciones i
operatorio y el de lavado per-operatorio con P n

traabdominales.

Estudios experimentales anteriores sobre (.'l lavaflo per-operatorio .de-
mostraron que disminuyen las complicaciones infecciosas post-operatorias,

Debido a problemas con el cateter de lavado y debido a la necesidad de
monitoreo, el costo del lavado post-operatorio fue alto, gdcmas por las
dificultades se suspendié en un alto porcentaje de los pacientes.

Con esto concluyeron de que el lavado exhaustivo per-operatorio es
suficiente para la prevencién de las infecciones post-operatorias. El la-
vado peritoneal post-operatorio, no tiene beneficio adicional y trae consigo
riesgo de complicaciones (25).

Lavado peritoneal. Método abierto. Laparostomia contenida

En la actualidad se han introducido otros métodos de lavado peritoneal
como el llamado método abierto, con el uso de compresas embebidas en
hibitane acuoso al 1% o el cierre de la aponeurosis con mallas de mersi-
lene, que permite hacer lavados directos del abdomen con una aperturay
cierre rdpidos del mismo, ya sea cerrando la linea media a los bordes de
la malla con una sutura continua de catgut intestinal, o el método nove-
doso del cierre de la misma que utiliza cremallera. (19) (42).

Entre los procedimientos intentados (28) (44) (50)(59) (74) para mejo-
rar el tratamiento de las emergencias abdominales severas, la relaparoto-
mia p’rog.ramafla constituyé un avance importante, no solo por sus logros
terapeuticos, sino también porque permitié un mejor conocimiento de la
evolucién natural de la sepsis intraabdominal (44) (50) (58) (70).

.I:Il paso siguiente fue tratar e) abdomen séptico como un gran absceso,
dejiandolo abierto y taponado(2) Ello se consiguié con el uso de mallas de

conl;_e-ncifi‘n visceral .(5)(10) (43) (46) (48) (51)(73), que facilitaron la
movilizacién, el drenaje y la relaparotomia en caso de necesidad.

n asociar la relaparotomia programada, al

uso de la herida abierta contenida por un :
y facilmente recambiable (13)(30)p 3 malla suave, fuerte, econémica

Existen ain dificultades Para precisar las indicaciones de la laparotomia
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contenida. No estd todavia determinada la oportunidad de su aplicacién,

el Uemp.o de observacién, el material usado en la contencién y la per-
manencia o no del mismo (2).

Las.ventajas tedricas son miiltiples: facilita el lavado y drenaje de las
colecciones infectadas, evita el cierre de la pared abdominal en condicio-
nes desfavorables previniendo la evisceracién, ofrece condiciones para la
curaﬁén .de las heridas necrosadas e infectadas, previene trastornos
respiratorios por cierre a tensién, y evita el efecto deletéreo del aumento
dela presion intraabdominal sobre la circulacién visceral parietal y sisté-
mica. Ademas, la exposicién del peritoneo disminuird la reabsorcién de
gérmenes por via linfética y la proliferacién de anaerébicos (31).

Una ventaja adicional serfa la eliminacién de investigaciones diagnosti-
cas, como tomografia computada, ultrasonido, centellografia y radiolo-

gia convencional, que frecuentemente son requeridos en el paciente con
sepsis abdominal en evolucién (74).

El método tiene sus inconvenientes, dificultades y complicaciones.
Entre ellos se destacan los desequilibrios hidroelectroliticos, la aparicién de
fistulas intestinales y la infeccién secundaria (2).

En definitiva el abdomen abierto y contenido asociado a relaparoto-
mias programadas, constituye un método iitil para el tratamiento de
pacientes con emergencias abdominales graves, y se recomienda su uso
en forma primaria en las circunstancias senaladas, y en forma interativa ante
el fracaso de los procedimientos cerrados (2).

Drenaje peritoneal

Si debe o no utilizarse drenaje peritoneal en pacientes con peritonitis
generalizada de origen apendicular, esta sujeto a controversias desde hace

muchos anos (24).

Probablemente no existe detalle en la moderna patologia quirirgica
que merece mas comprensién que este (76).

Las conclusiones del estudio experimental de los efectos locales del
drenaje peritoneal, de Yates (76), en 1905, fueron los siguientes:
— En drenaje de toda la cavidad peritoneal es fisica y fisiologicamente
imposible.
~ La encapsulacién relativa de los drenajes es inmediata.

— La encapsulacion absoluta ocurre temprano (menos de seis horas en
perros), y puede retardarse pero no prevenirse.
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~ La descarga serosa externa, es un exudado debido al la irritacién de]

peritoneo por el drenaje.
- El exudado externo disminuye marcadamente con la encapsulacién

del drenaje.

- Estas adherencias son producidas como una reaccion a la presencia de

un cuerpo extrano.

— Estas adherencias primeramente fibrinosas, se organizan en pocos
dias, 3 dias en perros.

— Si la irritacién persiste, el tejido fibroso es cada vez mas maduro.

— Después que la irritacién cesa, su desaparicion depende de factores
mecinicos y de la fuerza con que envuelve la superficie.

- Lairritacién producida por el drenaje es menor cuando mas temprano
se lo extrae.

— La irritacién a través de los drenajes no evita la formacién de adheren-
cias.

— La extension y densidad de las adherencias depende de la categoria
y duracién de la irritacién producida por el drenaje.

— Un drenaje, en presencia de infeccion, es deletéreo para la resisten-
cia peritoneal, e incluso puede producir dano.

— El drenaje peritoneal debe tener uso local, y excepto para control de
homostasia, no tiene justificativo.

Manejo posoperatorio

Los objetivos son: mantener el estado de nutricién y un equilibrio qui-
mico satisfactorio, tratar el ileo posoperatorio, tratar la toxemia (15)(17).

La reposicién de liquidos y clectrolitos debe hacerse adecuadaniente y
controlando da diuresis. El potasio y el cloruro de sodio se administran
segun los controles laboratoriales. Las transfusiones de sangre asi como la

albiimina humana mejoran la proteinemia y el estado nutricional, y ayu-
dan a la normalizacion de las [unciones (14).

. Se usa s?nda nasogastrica para mantener el estomago vacio, mediante
libre drenaje. Con la colocacion de |a sond

no pueda permitirse la administracién d
(hasta 30 ml. por hora) (15).

4 no existen razones por la que
¢ pequenas cantidades de liquidos

3 .C,u.ando se' dispone de los resultados de estudios de sensibilidad a an-
tibiéticos realizados con la muestra operatoria del pus peritoneal, se admi-
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nistraran los antibiéticos que correspondan segiin la informacién del la-
boratorio (14)(11). Es importante que los antibiéticos se inicien en el
preoperatorio, administrandose antibiéticos de amplio espectro y también

para gérmenes anaerdbios: ampicilina, gentamicina, cloranfenicol, me-
tronidazol, cefalosporina, ete. (14).

Tan pronto como el paciente puede eliminar gases, se permite la
alimentacion liquida por la boca (15).

Material y método

El material en estudio comprende 70 pacientes operados con ¢l diag-
nostico de peritonitis generalizada de origen apendicular, y certificados
quirdrgicamente en la Primera Citedra de Clinica Quirtirgica, de Asun-
cion, Paraguay, ene | perfodo de tiempo comprendido entre los anos 1986
y 1993,

Debido a las dificultades que encontramos inicialmente, para la reali-
zacion de los casos de peritonitis sin drenaje, fue imposible realizar el
trabajo en forma randomizada, obviandose ese problema a partir del ano
1991, en que el método se convirtié en conducta de la catedra.

Aunque el trabajo se inicié en el ano 1989, y desde el ano 1991, todas las
peritonitis se intervinieron sin drenaje, para juntar un numero similar de
casos de ambos grupos, tuvimos que considerar las peritonitis de origen
apendicular operadas también en los anos 1986, 1987, 1988 con drenajes.

[l cincuenta por ciento (50%) de ellos, o sea 35 pacientes, fueron in-
tervenidos como es cldsico en nuestro servicio por incisiéon de Mac Burney,
luego de realizarse la apendicectomia se lavé la cavidad a través de la
incisiéon, con 1 a 2 litros de suero salino, dejandose drenajes peritoneales
en el espacio parictocélico derecho y en el fondo del saco de Douglas.

En la otra mitad de los pacientes se practicé la incision mediana
infraumbilical, con pequena prolongacién hacia el lado izquierdo del
ombligo, luego de realizarse la apendicectomia se lavo la cavidad perito-
neal exhaustivamente, con una cantidad de 6 litros de suero estéril, y se
cerré la cavidad por planos, sin dejar drenajes peritoneales.

Fueron eliminados para este trabajo aquellos pacientes en los cuales se
dejaron drenajes por hemostasia dudosa, apertura de ’l'etl‘ope}*itoneo y
(1L-go muy (riable. Tambi¢n los portadores de pnlologms. :.lsocmdas quc
pudieran influir en la evoluciéon, como diabetes, br(‘)nq.m[.ls.(:rénica, in-
suficiencia cardfaca, neoplasias malignas, o que estén ingiriendo medi-

camentos inMunNOSUpPresores, ademas de las embarazadas.

La edad de los pacientes oscilo entre 13y 60 anos.
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La distribucién por grupo con respecto a edad y 5¢X0 B
dela enfermedad en ¢l momento de la consulta

dolor en F.I.D.

El tiempo de evolucion
varié de 1 a 5 dias, desde el comienzo del
on los sintomas y signos de peritonitis

Todos los pacientes presentar . pel
tervenidos con ese diagnostico pre-

generalizadas por lo que fueron in
operatorio.

La cantidad de pus encontrada en cavidad- vari6 entre 1’00 ccy 800 cc
aproximadamente, y en la mayoria de los pacnen'tes.sc ubicé practicamen-
te en todos los cuadrantes, incluyendo zonas dificiles de .abordar por la
incision, como la regién esplénica, lo que se vio en los pacientes operados
por incision mediana infraumbilical, pues por la incisién’de Mac Burney
la visualizacién pricticamente no se extendié mas alld del segmento

ileocecoapendiculocélico.

En todos los pacientes se realizé la apcndicectomla clasica.

La técnica del lavado de cavidad, en los intervenidos por incision
mediana infraumbilical, fue la siguiente, 2 litros se utilizaron para ambos
espacios subfrénicos, 2 litros para ambos espacios parientocélicos, 2 litros
para el fondo del saco de Douglas. Pero en muchos casos se utilizaron mayor

cantidad de suero, hasta conseguir que el liquido aspirado sea traslicido,
posteriormente se realizé un buen secado de toda la cavidad peritoneal.

El lavado en los intervenidos por incision de Mac Burney se efectué
con escasa cantidad de fueron fisiolégico, 1 a 2 litros pues el tamano y la
posicién de la incision no permitieron lavar la cavidad peritoneal en su
totalidad.

Los drenajes se exteriorizaron todos por la incisi6én de Mac Burney.

La sutura de piel se realiz6 con puntos separados, cada 3 cm aproxi-
madamente, lavando previamente el celular con suero fisiolégico, dejando
laminas de goma solamente en el celular de los operados por incisién de
Mac Burney.

Los antibiéticos se iniciaron en el preoperatorio y se utilizaron 10 dias,
incluyendo ampicilina, gentamicina y metronidazol, exceplo en casos
intervenidos en los anos 1986 y 1987, en que se utilizaron penicilina y
cloranfenicol.

No se cultivé el pus aspirado por falta de infraestructura para realizarlo.

Pa}ra valorar la evolucién post-operatoria de uno y otro método se
consideraron:

— Dias de duracién de la fiebre, entendiéndose por esta ultima una
temperatura superior a 37,5 °C




Tratamiento quirirgico de las penitonitis agudas generalizadas de onigen apendicular... 85

- Tiempo qu itucié
PO que transcurre para la restitucién del transito intestinal,

cnt.?ndlendosc pOl" transito restituido, desde el momento en que el
paciente refiere eliminar gases por recto

- Dias de internacion.

—I”:-(?scntamon §) nf) de abscesos de pared, entendiéndose por este
ultimo, a aquclla infeccién que necesité reapertura de piel y celular
para drenaje de secrecién purulenta.

— Presencia o no de abscesos intra-abdominales.

— Mortalidad.

Resultados
Edad

Las tablas N* 1 y 2 muestran que la distribucién por edad fue similar
en ambos grupos de pacientes, encontrandose el mayor nimero de pa-
cientes entre la segunda y tercera décadas: 26 pacientes para el grupo con
drenaje de 22 pacientes para el grupo sin drenaje, entre la cuarta y sex-
ta décadas: 9 pacientes para el grupo con drenaje y 13 pacientes para el
otro grupo.

Tabla N2 1
Edad

Mac Burney, con drenaje de cavidad

Edades Pacientes
g 0-10
| 10 - 20 12

90 - 30 14

30 - 40 4

40 - 50 2

50 - 60 i




86 yRAET G h P 'A‘;:LT‘ 53 Wl »1-’-5-: " a A

SR TN ;T‘th’f’ "("

R L TY ina b |
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Edades P'dé" ..x
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0-10 . feisi vy RN
10-20 HHEIT
20 - 30 114
30 - 40
40 - 50
50 - 60
Sexo

Las Tablas N° 3 y 4 muestran que la distribucién por se:;o frpeﬁft
ambos grupos de pacientes, siendo en mayor nimero los pettc’gx SE

sexo masculino.

En el grupo con drenaje, 21 pacientes fueron del sexo ma

acientes del sexo femenmo.
P il R WoE N

En el grupo sin drenaje 19 pacnentes fueron del sexo masculin
pacientes del sexo femenmo.

Tabla N3

Sexo '
0% *‘2&«3 T ¢

Mac Burney, con drenaje de cavbgaﬂ D

Sexo masculino: 21 pacnentes
Sexo femenino: 14 pacnentes

Lad gomip g

~ Total; : Wy P A
e e e L Sy Zf.q_és ‘ade




Tratamiento quinirgico de las peritonitis agudas generalizadas de origen apendicular... 87

Tabla N* 4

Mediana, con drenaje de cavidad

Sexo masculino: 19 pacientes

Sexo femenino: 16 pacientes

Total: 35 pacientes

Duraciéon de la fiebre

Las tablas N® 5y 6, muestran el niimero de pacientes en relacién con los
dias de fiebre que presentaron. Vemos que 9 pacientes no hicieron fiebre
en el posoperatorio, en el grupo drenado, y 8 pacientes en el otro grupo.
Llama la atencién que a partir del 6° dia de internacién, s6lo 3 pacientes

hicieron fiebre en el grupo sin drenaje, mientras que en el otro grupo
continuaron febriles 12 pacientes.

Esto hizo que el promedio de dias de ficbre de los pacientes con drenaje
fuera de 4,2 dias, notoriamente mayor que el promedio del grupo sin
drenaje que fue de 2,8 dias. ¢

Tabla N2 5
Duracién de la fiebre

Mac Burney, con drenaje de cavidad

Pacientes Dias
9 0
4 1
9 3
3 4
5 5
4 6
1 7
1 8
1 9
9 10
9 12
1 15

Promedio: 4.4 dias
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Tabla N* 6
Duracién de la fiebre
Mediana, sin drenaje de cavidad

Pacientes Dias
8 0
5 1
5 2
4 3
7 1
3 o)
1 6
] (s
1 18

Promedio: 2,8 dias

t
Tiempo que transcurrié para la restitucién del transito intestinal

Las Tablas N® 7 y 8 muestran que la restitucién del transito intestinal se
produjo entre el primero y segundo dia en 28 pacientes del grupo con
drenaje y en 32 pacientes del grupo sin drenaje. Entre el tercer y quinto dia
restituyeron el transito intestinal -7 pacientes del grupo con drenaje y 3
pacientes del otro grupo.

Esto dio como resultado una restitucion del transito intestinal ligera-
mente mas precoz en el grupo de pacientes tratados sin drenaje, equivalen-
te a 1,7 dias comparado con 2,09 dias del grupo con drenaje.

Tabla N¢ 7
Tiempo que transcwrrié para la restitucién del transito intestinal
Mac Burney, con drenaje de cavidad

Pacientes Dias
1 5
2 4
§ 3
20 9
8 1

Promedio: 2,09 dias
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. Tabla N*® 8
Tiempo que transcurrié para la restitucién del transito intestinal
Mediana, sin drenaje de cavidad

Pacientes Dias
l 4
2 3
18 9
14 1

Promedio: 1,7 dias

Dias de internaciéon

Las Tablas N* 11y 12 muestran que el nimero de pacientes dados de alta
para el 6° dia, fue de 9 en el grupo con drenaje, mientras que el niimero
de pacientes dados de alta en el mismo tiempo, en el grupo sin drenaje fue
de 25. Solo 2 pacientes del grupo sin drenaje sobrepasaron los 10 dias de

internacion, mientras que en el otro grupo 11 pacientes se internaron mas
de 10 dias.

Todo lo anterior hizo que el promedio de dias de internacién en el
grupo con drenaje sea mayor que en el otro grupo: 9,2y 6,6 respectivamente.

Tabla N® 11
Dias de internacién
Mac Burney con drenaje de cavidad

Pacientes Dias

[—)

bt g bt B = 0D ND O Q0 N T
[a—
(=)

Promedio: 9,2 dias
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Tabla N° 12
Dias de internacion
Mediana, sin drenaje de cavidad

Pacientes Dias

6

10 5
9 6
4 o
1 8
3 10
1 17
| 20

Promedio: 6,6 dias

Absceso de pared

La Tabla N® 9, muestra el niimero de pacientes intervenidos por ambos
métodos que presentaron abscesos de pared.

En el grupo con drenaje se presentaron 6 pacientes con abscesos de
pared, lo que sobre un nimero de 35 pacientes, dio un porcentaje de
17,1% mientras que en el otro grupo se presentaron 3 pacientes con
abscesos de pared, lo que sobre un mismo nimero de pacientes operados,
dio un porcentaje de 8,6%.

Esto nos muestra que el porcentaje de abscesos de pared fue 100%
superior en el grupo con drenaje, en relacién al otro grupo.

Tabla N® 9
Absceso de pared
Mac Burney, con drenaje de cavidad

6 pacientes = 17,1%

Mediana, sin drenaje de cavidad

3 pacientes = 8,6%
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Abcesos intraabdominales

L.a Tabla

N? 10 muestra el ni
el niimero de paci g :
2 ie v
métodos, qu pacientes intervenidos por ambos

1e pres \ ' i
presentaron abscesos intraabdominales posoperatorios.
o . ; :
hl,]bt] ({,‘m‘p.o QC pacientes intervenidos con drenaje, se presentaron 3
con 4..1 sc s?s ll}t.la’abdommales, 1o que sobre un niimero de 35 pacientes
operados, significé un porcentaje de 8,6%

,6%.

De esto - 2
> s abscesos, 2 correspondieron a colecciones subfrénicas yla
coleccion en el fondo de saco de Douglas

En el grupo de pacientes intervenidos sin drenaje no se presentaron

co.lcccmn;:s intraabdominales posoperatorias, lo que significé un porcen-
taje de 0%.

- L(.)S 3 pacientes con infecciones intraabdominales reingresaron al servi-
cio, ‘“f’“flo sometidos a tratamiento quinirgico dos de ellos: uno con absceso
subfrénico y otro con absceso en el fondo de saco de Douglas.

El tercer paciente, con un absceso subfrénico pequeio evolucioné
favorablemente con tratamiento médico.

Tabla N2 10
Abscesos Intraabdominales

Mac Burney, con drenaje de cavidad

2 abscesos subfrénicos

1 absceso de fondo de saco de Douglas

Total = 3 pacientes = 8,6%

Mediana, sin drenaje de cavidad

0 pacientes = 0,0%

Mortalidad

La tabla N° 13 muestra que la mortalidad en el grupo de pacientes
drenaje fue de 1 paciente, lo que represento el 2,9%,

intervenidos con =59
nidos por absceso subfrénico

(ratandose de uno de los pacientcs reinterve
posoperatorio.

El grupo de pacientes intervenidos sin drenaje no present6 mortalidad.
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Tabla N*® 13
Mortalidad

Mac Burney, con drenaje de cavidad

1 paciente = 2,9%

Mediana, sin drenaje de cavidad

0 pacientes = 0,0%

Comentarios

El manejo quinirgico que debe realizarse en las peritonitis generaliza-
das de origen apendicular, para un control mas efectivo de la infeccién, es
motivo de controversia (39). Los puntos de controversia son funda-

mentalmente tres (56).

1. Deben o no usarse drenajes intraperitoneales..
2. Debe o no ser irrigada la cavidad peritoneal.

3. Si la incisién debe ser cerrada primariamente o ser llevada a un cie-
rre retardado de la herida operatoria.

La peritonitis de origen apendicular tratada con o sin drenaje de cavi-
dad es motivo de numerosos estudios dedicados a ninos, no asi en los
adultos,donde practicamente no existen trabajos prospectivos comparativos
de uno u otro médico.

En un trabajo prospectivo, publicado en 1987, por Scott L. Samelson y
Hernan M. Reyes (56), en el Departamento de Cirugia Pedidtrica, del
Cook County Hospital, Chicago, compararon los resultados de la evolucion
de 170 ninos tratados por peritonitis de origen apendicular.

El protocolo incluy6 la resucitacién agresiva con fluidos, triple an-
tibidticoterapia iniciados preoperatoriamente, y utilizados por 10 dias,
para cubrir anaerobios y aerobios, apendicectomia, copioso lavado perito-
neal con mds de 5 litros de suero salino, cierre de pared sin drenaje
peritoneal. En 24 pacientes se dejé drenaje peritoneal. El porcentaje de
colecciones intraabdominales en el grupo de drenado fue 1,8% y 12,5% en
los drenados.

Muchos médicos usan drenajes en la creencia de que la peritoniltis es
menos localizada, especialmente en los infantes, que tienen menos apén-
dices epiploicos. Puri y O'Donnell (55), muestran que hay en los nifios un

,
&
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En un experimento bésico, muc]
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Yates (76), muestra que la ubicacién profi
nales son rapidamente seguidos por la for
importantes en drenar la cavidad abdominal

lictica de drenajes abdomi-
macién de fibrina, y no son
por mas de unas pocas horas.

Ah.ora rccn-entemenl.e, Simmons (64) ha demostrado que el fluido en
la cavidad peritoneal, tiene una circulacién establecida, y la contaminacién

bacteriana a nivel del cuadrante derecho, llega a los espacios sub-
diafragmadticos en cuestién de minutos.

Por estos problemas fisiolégicos, el drenaje peritoneal dificilmente
pueda ser suceso en la reduccién de los abscesos intraabdominales (50).

La peritonitis generalizada de origen apendicular no justifica en princi-
pio el uso de drenajes peritoneales (69). Este concepto no es compartido
por todos como leemos en el siguiente parrafo: «La peritonitis difusa exi-
ge, ademas de la apendicectomia, la limpieza abdominal amplia, ave-
namiento de la cavidad peritoneal con drenes en cigarrillo, aspiraciéon o
irrigacion-dialisis» (35) (49) (61).

«Llamar a algo tubo de drenaje, no lo convierte en tal»(21). Sin
embargo, el drenaje cumple una importante utilidad clinica, sobre todo
si es aplicado en procesos localizados e interpretado en el marco general
de la evolucién del paciente. Un drenaje negativo no descarta la existen-
cia de una complicacién. Por lo tanto, las indicaciones se limitan a la eva-
cuacién de material residual en los abscesos o el establecimiento de fistu-
las con troladas por la existencia o la posibilidad de.pferd.ida de secreciones
intestinales, biliares o pancreiticas, tras el acto quirurgico (21).

En este estudio los resultados de las intervenciones.quiljlirgicas por
peritonitis de origen apendicular, fueron m:i?’satlsfactonos sin drenar la
cavidad peritoneal, con respecto a la fo.rmamon. ’de abscesqs de pared e
intraabdominales,y menor el numero de internacion. Pero. es justo reco.rdar
que las cirugfas sin drenajes ﬁleron.tot.ia_S’Pracucadas B mcll‘“on 'lned'?.na
infra-umbilical y las drenadas, por Incision de Mac Bllme)'»ho cua ele ica
que en el primer método quirdrgico, se ipamsalimdonn cknmptvolavado
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peritoneal, que pudo ser factor importante €n los buenos resultados.

Eldescubrimiento en el curso de una apendicectoma, rl.c unfl peritonitis
generalizada, necesita un lavado abundante, cor.npleu? y mlpuuoso de toda
cavidad peritoneal. Ello es dificil, ciertamente imposible eJE:cuLar por una
incisién de Mac Burney. Debe ser indicada una laparot?mla que permita
abordar toda la cavidad peritoneal, sea una I.a!)aljo.tomla mcc'ha, sea una
laparotomfa transversal, para agrandar la incision .|l|aca(69). Si el dlagné's-
tico de peritonitis generalizada de origen apcndlcu.lar es preoperatorio
esta indicada de entrada una laparotomfa que permita la explf)taaén.y el
aseo de toda la cavidad peritoneal, bajo las cipulas diafragmaticas, bajo el
higado, dentro del fondo de saco de Douglas (69).

La irrigacién peritoneal para reducir el grado de contaminacién, fue
utilizada por Marchildon y Dudgeon (39), ademads Schwartz et al (60), agre-
gando drenajes peritoneales. Esto pudo jugar un papel importante en los
resultados de la incidencia de abscesos peritoneales de 3,6% y mas alld
Schawartz et al (60), usan irrigacién con antibiéticos, pero un estudio a
doble ciego realizado por Sherman et al (63) no revela diferencia de in-
cidencia de infecciones de la herida, e intraabdominales, con la utilizacion
de antibiéticos en la irrigacién peritoneal.

La irrigacion peritoneal en el grupo de pacientes de este trabajo se
realiz6 solo con suero fisiolégico, en vista de que los resultados presentados
en diversos estudios no revelaron diferencias en la incidencia de infeccio-
nes post-operatorias usando o no antibiéticos en el liquido de irrigacién.

La importancia fundamental para este trabajo radicé en la eliminacién
por arrastre del lavado, de las bacterias contaminantes, y otros factores
coadyugantes de la infeccién peritoneal.

El cierre primario retardado de la herida operatoria en el 5° dia del post-
operatorio de una peritonitis generalizada por perforacién apendicular
fue un suceso. La cicatriz resultante siguiendo al retraso de cierres prima-
rios, fue similar a la que se produjo si el cierre primario no se retardé, yla
incidencia de infecciones superficiales se redujo de sobremanera en el
grupo de pacientes con cierre retardado. En una experiencia realizada
por Yay L. Grosfeld y Robert W. Solit (23), en el Hospital de la Armada
Norteamericana, Fort y Yackson, de Carolina del Sur, entre Enero de 1964
y Febrero de 1968, en 44 pacientes con perforacion apendicular en que
se realizé el cierre retardado de la herida operatoria, la incidencia de
infeccion superficial fue del 2,3% y en 41 pacientes con la misma pato-

logia en que se realiz6 el cierre primario de entrega, el porcentaje de
infecciéon superficial fue de 34,1%.

El estudio efectuado en este trabajo no compara estos 2 tipos de cierre
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de la herida, pero de todos modos
de ser objeto de un estudio
incidencia de infe

La§ hc"maﬁ fueron cerradas en los 70 pacientes presentados en el
estudio, de primera intencién con puntos bien alejados de otros, de modo
QU solo de aproximacion, permitiendo de esta manera salir casi sin
obstac.ulo secreciones de la herida contaminada. El mayor porcentaje de
infecciones de la herida en los operados por incisién de Mac Burney no
sabemos a que atribuirle, pero probablemente la causa fue, que los drenajes
de cavidad se exteriorizaron por la misma herida operatoria.

parece importante de citarlos, y pue-
) pProspectivo, con el interés de mejorar de
cciones de las heridas en las peritonitis.

Conclusién

Los _rcsulta(los preliminares obtenidos de la confrontacién de dos
procedimientos terapéuticos diferentes en el tratamiento de la peritonitis
aguda generalizada de origen apendicular, demuestran que el método
curativo propuesto resultamucho més racional por adecuarse a fundamen-
tos fisiopatolégicos de la infeccién aguda y difusa del peritoneo.

Por tanto la laparotomia mediana infraumbilical, la apendicectomia, el
adecuado lavado de la cavidad peritoneal, el cierre primario de la pared

abdominal, responden positivamente a la hipétesis de trabajo enunciada
inicialmente.

La continuacién de este trabajo por la misma Catedra o la comparacién
con los resultados que obtendran otros grupos de investigadores, consoli-
dardn sin lugar a dudas, la promesa que ofrece esta nueva terapéutica en
los adultos, cuya eficacia es bien conocida en los ninos.
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