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Se hace la revisión de los primeros 60 casos de pacientes
tratados con laparostomía por peritonitis difusa con com-
promiso sistémico; se observa descenso en la tasa de mor-
talidad en comparación con estudios previos con otras
m odalidades terapéuticas, especialm ente en el grupo cuya
aparición se detectó en el posoperatorio.

Se llama la atención sobre el resultado de aquellos casos
en los cuales la severidad del proceso alcanza una pun-
tuación superior a 25 en la escala A PA CHE /1 en los cua-
les a pesar de las medidas instauradas, la mortalidad fue
del 85 % lo que enfatiza la necesidad de un diagnóstico
precoz y un tratamiento temprano y agresivo.

Se recalca que no es esta una modalidad terapéutica
adecuada para el tratamiento de todas las formas de
peritonitis; su uso se debe restringir a aquellos casos cu-
ya presentación es la denom inada "peritonitis difusa per-
sistente" con severo comprom iso sistém ico, cuyas
caracterL\'ticas se establecen enfonna precisa.

Los pacientes que presentan pancreatitis necrotizante con
o sin absceso, más se beneficiarían del tratam iento local
mediante el empaquetamiento con compresas, a diferen-
cia de lo aconsejado en los procesos generalizados.

INTRODUCCION

El tratamiento de la peritonitis generalizada sigue sien-
do un serio desafío para el cirujano general; las tasas de
mortalidad aún son elevadas, especialmente en pacien-
tes cuyas condiciones nutricionales e inmunológicas son
precarias. Tales tasas llegan al 25% y más para las rup-
luras de vísceras como complicación de la obstrucción
intestinal, ya cifras del 50 al 75% en las peritonitis que
ocurren luego de la disrupción de una anastomosis (1-
5). La tasa de mortalidad por peritonitis secundaria a
una perforación del apéndice inflamado, actualmente
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oscila entre el O y el 10% (1-5). Las altas cifras de mor-
talidad están estrechamente relacionadas con dos facto-
res: el primero es la calidad y la cantidad del inóculo
bacteriano dentro de la cavidad peritoneal; y el segundo,
la capacidad de reacción y defensa del huésped. El pri-
mer factor mencionado se relaciona con el sitio de ori-
gen o fuente de contaminación peritoneal: es bien sabi-
do que las complicaciones en casos de perforación elel
tracto grastrointestinal distal son mucho más gra ves que
las ocasionadas por las del tracto proximal. Esto en ra-
zón de la población bacteriana característica del colon,
que puede oscilar alrededor de 1010 gérmenes por gra-
mo de heces comparado con la del estómago vacío, cu-
ya población se acerca a O cuando el pH está por elebajo
de 3.0, o con la del intestino delgado que exhibe cifras
de lü2. También es importante el tipo de flora bacte-
riana característico de cada uno de estos sitio anatómi-
cos. La patogenicidad de las bacterias del tracto gastro-
intestinal proximal es mucho menor que la correspon-
diente a las enterobacteriáceas, bacteroieles, lactobaci-
los y anaerobios grampositivos que conforman habitual-
mente la flora bacteriana del intestino distal (5).

"'.
El huésped juega un papel relevante en la evolución ele
la contaminación peritoneal; el fracaso de los mecanis-
mos de defensa como son la localización o bloqueo elel
proceso inflamatorio, la liberación de sustancias vasoac-
tivas que permitan la formación de barreras de fibrina y
la de otras sustancias que favorezcan la q uimiotaxis,
pueden permitir la perpetuación de la infección perito-
neal, dando origen a una "peritonitis difusa persistente",
proceso caracterizado por una infección peritonea I ele
evolución tórpida con falla de los mecanismos ele elefen-
sa del peritoneo, pero con una flora bacteriana muy dis-
tinta de la que típicamente se encuentra en los casos ele
peritonitis temprana.

La Escherichia coli y los bacteroides ji"agilis, pobladores
característicos de la fase temprana de la peritonitis, son
remplazados por el Staphylococcus epiderm idis, la Can-
dida albicans y los organismos gramnegativos multirre-
sistentes (6). Este fenómeno sería explicado por cl eelc-
ma, la hipoperfusión y el shock a que estos pacientes se
ven sometidos por su misma enfermedad, favoreciendo
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así el bajo flujo tisular y con ello el paso de bacterias a
través de la pared "indemne" hacia la cavidad peritoneal
(translocación bacteriana) (8).

Sinembargo, no todos los pacientes que presentan infec-
ción intraabdominal van a tener como complicación una
peritonitis difusa persistente. Factores como la edad, en-
fermedades crónicas debilitantes previas, la desnutri-
ción, la inmunosupresión, son factores adyuvantes. Dado
que esta situación se presenta generalmente en el poso-
pera torio simultáneamente con alteraciones propias de
la falla multisistémica, se puede considerar que la peri-
tonitis terciaria representa una forma de falla orgánica
múltiple, en la cual el trastorno de base es la alteración
en la depuración de los microorganismos de la cavidad
peritoneal (8).

JVIETODOS TERAPEUTICOS

Hasta el momento el tratamiento habitual de estos pa-
cientes era la corrección quirúrgica para erradicar la
causa de contaminación de la cavidad pe'titoneal, segui-
da de un cierre hermético de la pared abdominal. En el
curso del posoperatorio inmediato comenzaban a pre-
sentar signos de sepsis, y el paso siguiente era la inves-
tigación mediante ultrasonografía, gamagrafía, TAC, etc.
del abdomen, con resultados frecuentemente negativos
para luego entrar en bacteremia y finalmente en dete-
rioro general por falla multisistémica progresiva. Ante
esta situación se han propuesto varios procedimientos
quirúrgicos para disminuir la morbilidad y la mortali-
dad. Algunos de ellos se mencionan enseguida.

Desbridamiento radical del peritoneo

Esta técnica fue propuesta por el doctor Hudspeeth en
1975 y consiste en la liberación de las membranas fibri-
nopurulentas que recubren todo el peritoneo. Hoy po-
demos establecer que este procedimiento no disminuye
la incidencia de abscesos intraperitoneales posoperato-
rios ni la morbilidad de las peritonitis terciarias, mien-
tras que sí prolonga el acto operatorio innecesariamente
y provoca una hemorragia cuantiosa en el proceso de la
liberación de tales membranas. Se ha establecido que,
una vez la infección ha invadido la cavidad peritoneal, el
desbridamiento no es útil y en cambio sí lesiona los
tejidos (7).

Lavado peritoneal continuo posoperatorio

El lavado mecánico de la cavidad peritoneal ha sido por
ai'ios la mejor opción de que dispone el cirujano para el
tratamiento de la peritonitis difusa; apoyados en esta
teoría, varios autores han propuesto el lavado continuo
de la cavidad en el posoperatorio como un procedimien-
to útil en la disminución de la morbilidad de la peri-
tonitis (8-10); éste consiste en que una vez terminado el
lavado quirúrgico intraoperatorio se procede a colocar
catéteres en las goteras parictocólicas y después de ce-
rrada la pared abdominal, se inicia la instilación de so-
lución salina normal (SSN) con antibióticos por espacio
de 72 horas. Con este procedimiento se ha encontrado
una disminución de la mortalidad del 48% (obtenida de
controles históricos) a un 22% habiendo alcanzado los
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mejores resultados en aquellos pacientes que habían
tenido peritonitis fecal por disrupciones anastomóticlS o
abscesos múltiples (10-12). Sinembargo, ha habido mu-
chos problemas asociados con el lavado peritoneal pos-
operatorio continuo. Los más frecuentes han sido el dis-
balance hidroelectrolítico por sobrecarga hídrica, aso-
ciado con compromiso respiratorio, formación de físt u-
las por alteración de la cicatrización en las anastomosis,
dilución de las opsoninas con el consiguiente deterioro
de la función fagocitaria del proceso inmunológico y el
riesgo de la contaminación. La mayor desventaja que se
le atribuye a este método es la formación de adheren-
cias que bloquean los trayectos que alojan los catéteres
permitiendo solamente un mínimo lavado de una zona,
de tal manera que la circulación del líquido de lavado se
efectúa por áreas aisladas del abdomen, dejando el resto
de la cavidad desprotegida (12). .

Abdomen abierto

Si se considera la peritonitis generalizada difusa como
un gran absceso en la cavidad peritoneaJ, es fúcil asumir
que dejarla abierta es el tratamiento ideal. Por esta ra-
zón, se ha propuesto en múltiples oportunidades dejar la
incisión de la pared abdominal abierta para facilitar el
drenaje del material contaminante. Esta situación a cre-
ado una serie de inconvenientes que limitan su uso, in-
cluyendo la pérdida masiva de liquidas, elcctrolitos y
proteínas provenientes del intestino expuesto e inlla-
mado; un mayor índice de fístulas intestinales por la ex-
posición de la serosa al medio ambiente, la evisceración
del contenido abdominal y la subsecuente necesidad de
soporte ventilatorio, además de la formación de gr:lI1des
hernias incisionales. Esta técnica fue propuesta en ¡971
por el doctor Steinbcrg (11) quien utilizó una gasa va-
selinada por encima de la herida para proteger las asas
intestinales expuestas contra la sutura de alambre que
evitaba la evisceración; estas suturas no se afrontaban
para permitir la salida del líquido de la cavidad y 48 a
72 horas más tarde eran retiradas las gasas y las suturas
se aproximaban, permitiendo el cierre primario tardío
de la incisión.

Por ~ta misma época un grupo de cirujanos franceses
(1,9) utilizaron este procedimiento logrando disminuir la
mortalidad en forma significativa, pero también notaron
la alta incidencia de complicaciones como la persistcn-
cia de los abscesos recurrentes; llamaban la alcnción
sobre la forma rápida como se adhería el epiplón a los
bordes de la herida, obstaculizando el drenaje de la
cavidad, como se había ideado inicialmente (11).

En 1983 Anderson y col de la Universidad de Ohio, pre-
sentaron un trabajo en el cual dejaron la cavicl:ld ab-
dominal abiera pero empaquetada con compresas en las
goteras parietocólicas. Como resultado dc este trabajo
se pudo ver que el 60% de los pacientes murieron; com-
parado con el 36% de un control histórico, hubo gran
incidencia de falla multisistémica y resaltaron la prcscn-
cia de material purulento cada vez que sc retirab:ln bs
compresas, hecho explicable por b permanencia de un
cuerpo extraño dentro de la caviclad peritoneal que
agrava la infección inicial (12).



Por lo tanto, el empaquetamiento repetido no represen-
ta un método seguro en el tratamiento del abdomen
abierto. En vista de las complicaciones potenciales re-
sultantes de dejar la herida abierta, Wouters y col de
Holanda, usaron la malla de marlex, fija a la pared por
una sutura no absorbible, con el objetivo de obtener un
drenaje a través de ella del material contaminante. Nue-
vamente el más alto índice de complicaciones éstuvo da-
do por la formación de abscesos residuales (lO, 12, 14,
15).

El análisis de la evolución del tratamiento de la peri-
tonitis hasta hoy nos permite ver que dejar la herida ab-
dominal abierta en los pacientes con peritonitis difusa,
puede reducir la mortalidad. No obstante, esta conducta
puede traer complicaciones como la pérdida masiva de
líquidos, electrolitos y proteínas a través de la herida, la
aparición de fístulas intestinales, evisceraciones masivas
y hernias incisionales. La formación de abscesos intraab-
domina les sigue siendo la complicación más frecuente,
lo cual confirma la convicción de que dejar la herida
abdominal abierta es sólo parte del tratamiento y que se
debe hacer un drenaje adecuado y repetido de todos los
espacios peritonerales. (14, 17,23,24).

La colocación de las compresas dentro del abdomen fa-
cilita la persistencia de un foco infeccioso al compor-
tarse como un cuerpo extraí"io dentro de la cavidad peri-
toncal e impedir el libre tránsito de los líquidos dentro
de la misma. El lavado posoperatorio continuo a través
de ca tétcres, no ofrece una limpieza satisfactoria pues la
formación de adhercncias limita su funcionamiento
adecuado.

LAP AROSTOMIA

Con cl propósito de disminuir la morbimortalidad de es-
tos pacicntes, diseí"iamos un trabajo prospectivo, en el
cual se enfocó la solución dcl problema en tres etapas, a
sabcr:

1. Lavado inicial de la cavidad abdominal

2. Tratamiento de la fuente de contaminación peritoneal
(cierre, exteriorización o exclusión de la misma.)

3. Lavados repetidos y programados de la cavidad ab-
dominal, dejando el abdomen abierto y utilizando una
lámina de plástico para evitar la exposición perma-

nente de las asas intestinales al medio ambiente.

A partir de junio de 1985 se seleccionaron los pacientes
susceptibles de presentar una peritonitis difusa persis-
tente para tratarlos con base en esta conducta.

SELECCION DE PACIENTES

Se incluyen en esta revisión aquellos pacientes con pe-
ritonitis generalizada que al ingreso o durante la evo-
lución de su enfermedad presentaron alteraciones de sus

LAPAROSTOMIA

mecanismos de defensa locales o sistémicos. En consc-
cuencia, la decisión de tratar en forma abierta el abdo-
men, se planteó en unos pacientes a partir del primer
acto operatorio y en otros como recurso luego de una
primera intervención en la que la evolución seiialó la
presencia de un foco intraabdominal persistente (peri-
tonitis difusa persistente).

Tal decisión de adoptar este sistema terapéutico estuvo
guiada por tres elementos que a nuestro juicio marcan
la evolución en la infección intraperitoneal, a saber:

1. Magnitud de la infección

Dos factores constituyen los indicadorcs principales: la
magnitud dcl inóculo bacteriano y cl tiempo de expo-
sición de éste, pues es bien sabido que el comporta-
miento de una perforación intestinal corrcgida dentro
de las primeras 6 horas ticne unas tasas de morbimor-
talidad mínimas, al contrario de 10 que se observa cuan-
do el curso del proceso se prolonga más de 12 horas.

Especial consideración debe tenerse de los pacientes
traumatizados con lesiones múltiples y de aquellos con
adherencias previas que limitan un libre flujo de líqui-
dos en la cavidad.

2. Respuesta del huésped a la infección

La severidad del proceso está cond icionada a la res-
puesta individual del paciente, pues lo que cn un indi-
viduo joven con buenas defensas podría resultar un
proceso localizado, en un paciente inmunocompromc-
tido, la capacidad de respuesta de los mecanismos de
defensa del peritoneo, serán menos efcctivos y darán
como resultado una peritonitis generalizada, con mayor
área de superficie peritoneal expuesta y un tiempo más
prolongado de enfermedad.

3. Origen de la infección

Múltiples clasificaciones han sido propuestas para esta-
blecer un índice pronóstico desde el punto de vista de la
fuente de infección, puesto que la variación de la cali-
dad y cantidad de la población bacteriana a lo largo del
tracto digestivo juega un papel preponderante en la evo-
lución de los pacientes con sepsis de origen abdominal.

Como punto de partida se eligió la clasificación adop-
tada por la Sociedad de Infección Quirúrgica que es-
tablece la estratificación por grupos de la fuente de in-
fección desde el punto de vista anatómico, y que resulta
útil como índice pronóstico (17), según la siguiente se-
cuencia:

Grupos

1. Unión gastroesofágica hasta el ligamento
de Treitz
Intestino delgado.
Colon hasta la reflexión peritoneal.
Infección posoperatoria.
Vías biliares.
Páncreas.

II.
III.
IV.
V.
VI.
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VII.
VIII.
IX.
X.

Apéndice.
Absceso hepático.
Infecciones ginecológicas.
Infecciones distales a la reflexión peritoneal.

Asimismo, se incluyen en este informe seis pacientes
que aunque el origen de la infección no se encontraba
en los cuatro primeros grupos, la severidad del proceso
y el compromiso sistémico fueron la indicación del tra-
tamiento (tres de origen pancreático y tres de origen
uterino por maniobras abortivas). Se excluyeron de este
estudio aquellos pacientes cuya causa de peritonitis fue
la apendicitis (Grupo VII).

Procedimiento quirúrgico

Esta modalidad terapéutica está fundamentada en tres
principios básicos que son: 1) cierre, exéresis o exclu-
sión de la fuente de contaminación; 2) limpieza del ma-
terial contaminante y de los coadyuvantes de la infec-
ción; y 3) lavado quirúrgico programado y repetido de la
cavidad abdominal. Con el objeto de teqer una exposi-
ción adecuada, se les practicó a los 60 pacientes una la-
parotomía mediana supra e infraumbilical y una vez co-
rregida la patología desencadenante de la infección in-
traabdominal, se practicó un lavado con solución salina
normal tibia hasta obtener un líquido de retorno claro,
previa toma de muestras para coloración de Gram, cul-
tivo para aerobios e identificación de hongos y anti-
biograma. Terminado este procedimiento se realizó el
"cicrre del abdomen" sin tensión, con una lámina (una
simple bolsa de líquidos parenterales abierta mediante
corte lateral) adosada a la superficie peritoneal con
puntos separados, colocados en forma laxa para fijar la
lümina al peritoneo y a la hoja posterior de la fascia
muscular, dejando libres los bordes de la herida qui-
rúrgica para permitir su buena conservación y su cierre
ulterior. Transcurridas las primeras 24 horas del poso-
pera torio y bajo sedación con benzodiazepinas u opioi-
des en la unidad de cuidados intensivos, sin movilizar el
paciente a la sala de cirugía, se repitió la exploración de
la cavidad abdominal, con la toma inicial de muestras
para estudio bacteriológico, seguida por el examen de
cada uno de los espacios de la cavidad, revisando la in-
tegridad de las anastomosis, la vitalidad de los tejidos y
terminando el procedimiento con el lavado con solución
salina normal tibia de toda la superficie peritoneal in-
cluyendo los espacios subfrénicos, goteras parietocóli-
cas, fondo de saco de Douglas y espacios inter-asas, has-
ta recuperar el líquido de aspecto claro, dejando nueva-
mente cubierta la herida con una lámina plástica como
antcriormente se describió. Durante el procedimiento se
llevó un estricto control de los parámetros hemodiná-
micos y ventilatorios por el anestesiólogo de la Unidad.
Este procedimiento se realizó cada 24 horas hasta lograr
la mejoría de las guías indicadoras de sepsis y la ne-
gativización bacteriológica de la cavidad peritoneal. U na
vez obtenidos estos resultados, se practicó un último la-
vado 48 horas más tarde y cuando la mejoría conti-
nuaba a las 72 horas, se planteó el cierre definitivo del
abdomen.

Especial énfasis debe hacerse en el rigor de las medidas
de asepsia utilizadas durante el procedimiento, pues si
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bien es cierto que preferimos evitar el trasporte del pa-
ciente a las salas de cirugía por el riesgo que ésto im-
plica, las condiciones de la unidad de cuidado intensivo
fueron, por lo demás, idénticas a las establecidas en un
quirófano.

RESULTADOS

El 60% de los pacientes eran del sexo masculino y el
40% del sexo femenino. Las edades oscilaron entre 17 y
74 años con un promedio de 38 años. Las causas de
peritonitis se clasificaron en cuatro grandes grupos de
acuerdo con el sitio anatómico de origen de la con-
taminación; el de mayor incidencia fue el correspon-
diente a las lesiones del colon, seguido por el intestino
delgado, el estómago, y las vías biliares. En el tercer
grupo se encontraron 4 pacientes que presentaron pan-
creatitis necrotizante en 3 de ellos y en 1, una fractura
del cuerpo del páncreas por trauma abdominal cerrado.

En el cuarto grupo se ubicaron 8 mujeres que presen-
taron perforación uterina por maniobras abortivas con
peritonitis generalizada y falla multisistémica secundaria
en 6 de ellos, y un hombre de 44 al'íos de edad con
peritonitis primaria que falleció por síndrome de falla
orgánica multisistémica.

Tabla 1.Origen de la infección

Grupo Origen N!!de Ptes. %

1 Colon 28 47
II Estómago

V. biliares
Int. delgado 19 32

III Páncreas 4 6
IV Otros 9 15

Total 60 100

La severidad de la enfermedad se estratificó según la
clasificación propuesta por Knaus y col (18)
denominada APACHE II, utilizando los parümetros
fisiológicos que mostraban mayor. alteración en las 24
horas que precedieron a la determinación de iniciar el
tratamiento abierto del abdomen séptico.

A partir de esta clasificación se establecieron seis cate-
gorías, una por cada cinco puntos de severidad de la en-
fermedad (Tabla 2).

Se encontró correlación lineal entre el promedio de la
edad y el índice de severidad de la enfermcdad, con la
edad promedio más baja con puntaje APACHE para el
grupo de 5-9 (25 años), y la más alta para el grupo dc
25-29 (60 años) (Tabla 3).



Tabla 2. Clasificación de los pacientes de acuerdo con
la severidad del estado patológico, según Knaus
(APACHE 11).

Puntaje Ptes. %

0- 4 O O
5 - 9 12 20

10 - 14 9 15
15 - 19 16 27
20 - 24 16 27
25 - 29 7 11

Total 60 100

Tabla 3. Correlación entre el promedio de edad y el ín-
dice de severidad del estado patológico.

Puntaje APACHE Edad Promedio

5 - 9
10 - 14
15 - 19
20 - 24
25 - 29

25
34
40
43
60

LAPAROSTOMIA

grupos comprendidos entre 5 y 24 puntos está entre 25 y
33%, pero con el puntaje superior, o sea, entre 25 y 29
puntos, la mortalidad fue del 85%; algo semejante ocu-
rre en las otras series similares publicadas (19) (Tabla
5).

Tabla 5. Mortalidad según puntaje APACHE 11

Puntaje APACHE N!! Ptes. Muertes %

5 - 9 12 3 25
10 - 14 9 3 33
15 - 19 16 4 25
20 - 24 16 5 31
25 - 29 7 6 85

Total 60 21

La infección a partir de lesiones del colon ocasionó el
16.6% de las defunciones, configurándose como la prin-
cipal causa de muerte en esta serie (Tabla 6).

Tabla 6. Mortalidad según el sitio de origen de la
infección.

Origen Total N!! defunc. %c/grupo % global

El análisis del puntaje APACHE por grupos etiológicos
Grupo I 28 9 36 15mostró un índice similar para los grupos de colon y pán-

creas (19 y 14 respectivamente), pero el mayor índice Grupo 11 19 4 20 6.7
promedio de severidad fue para los pacientes cuyo foco Grupo III 4 3 50 5
inicial se clasificó en el grupo IV (Tabla 4). Grupo IV 9 5 57 8.3

Total 60 21 35
"-

Tabla 4. Puntaje APACHE por grupos etiológicos.

Grupo Origen Prom. de severo

I Colon 19
II Estómago

V. biliares
Int. delgado 22

III Páncreas 14
IV Otros 25

MORTALIDAD

La mortalidad global en los 60 pacientes fue del 35.5% y
se debió en su totalidad a falla orgánica multisistémica
secundaria a sepsis.

El análisis de mortalidad según los grupos de la clasi-
ficación por APACHE 11 muestra que las tasas en los

El número promedio de lavados practicados a cada uno
de los pacientes que fallecieron, fue de 6.1, mientras que
en los sobrevivientes dicho promedio fue de 5.2.

DISCUSION

El uso de la modalidad terapéutica descrita permite ver
que frente a controles históricos sucesivos, hay un des-
censo en la mortalidad de los pacientes con sepsis seve-
ra de origen abdominal; sinembargo, la imposibilidad de
hacer estudios doble ciego y aleatorios o al azar, hace
difícil la comparación entre la laparostomía y el trata-
miento convencional. De igual manera, se puede obser-
var que no existe aún la escala de clasificación de sepsis
que pueda servir como pronóstico en la evolución ni co-
mo parámetro indicador del uso de la laparostomía. In-
fortunadamente no existen todavía indicadores claros
para adoptar esta modalidad terapéutica y sigue siendo
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el juicio del cirujano el mejor criterio para su selección.
No obstante, hay algunas condiciones que hacen inclinar
la decisión en favor del uso del método abierto. La pri-
mera de ellas es la presencia de un foco séptico dentro
de las cuatro primeras categorías de la clasificación in-
ternacional de la infección quirúrgica, razón por la cual
hemos omitido en esta presentación los casos de peri-
tonitis generalizada por apendicitis. La segunda hace re-
ferencia al húesped tanto en su aspecto local, cuando se
presenta como peritonitis difusa (falla en las defensas
del peritoneo) o como enfermedad sistémica con reper-
cusión hemodinámica, respiratoria, renal, etc.

Es importante recalcar que este procedimiento debe en-
tenderse como un tratamiento en el cual no basta dejar
la pared abdominal abierta, sino que es el lavado de la
cavidad en forma repetida y programada hasta obtener
la mejoría, tanto clínica macroscópica de la cavidad ma-
nifestada por la ausencia de pus y coadyuvantes de la
infección, como paraclínica al desaparecer los indica-
dores hemodinámicos de sepsis persisteN.,te y al observar
la mejoría de los Índices metabólicos que modifican el
curso de la enfermedad.

De otro lado, no es este un procedimiento inocuo; por
el contrario, eventualmente induce a alteraciones fisio-
lógicas que, aunque transitorias, pueden llevar al dete-
rioro del paciente que de hecho ya tiene una enferme-
dad severa. La periodicidad de los lavados estará dada
por la severidad del proceso pero, en términos gene-
rales, la limpieza de la cavidad deberá hacerse cuando
menos una vez cada 24 horas, pues el riesgo de reacu-
mulación de material séptico con deterioro del cuadro
general, aumenta luego de este tiempo, haciendo inefec-
tivo el procedimiento. Hay un número creciente de in-
formes que indican disminución de la capacidad de de-
fensa del peritoneo con el lavado excesivo. De igual ma-
nera, la formación de adherencias, transcurrido este
tiempo, hace más difícil la limpieza completa y aumenta
considerablemente la morbilidad, dada por el sangrado
transoperatorio y la aparición de fístulas en aquellos
segmentos intestinales despulidos o lesionados en el
proceso de liberación de adherencias firmes (19, 20).

No encontramos ventajas en dejar compresas dentro de
la cavidad peritoneal, pues se observó en tales casos que
al emplear esta medida había una pérdida importante
de líquidos a través de la herida abdominal, al parecer
atribuible al bloqueo de la circulación de fluidos intra-
peritoneales, haciendo difícil la reposición de volumen.
Mención especial debe hacerse de la utilidad del uso del
empaquetamiento con compresas cuando el foco séptico
esta confinado a la transcavidad de los apiplones (abs-
ccso peripancreático) lo cual facilita la limpieza ade-
cuada de esta área anatómica (16). La necesidad de
practicar enterostomÍas no contraindica el procedimien-
to y sólo es necesario tener cuidado en la selección del
sitio para su ubicación.

Desde el punto de vista de la técnica quirúrgica encon-
tramos varias ventajas en el uso de la lámina de plástico;
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en primer lugar, su disponibilidad permanente y su bajo
costo la hace más asequible a cualquicr institución; por
esta misma razón se puede sustituir por una nueva en
cada lavado; consideramos que esto debe hacerse ruti-
nariamente, pues es un cuerpo extraiio en una cavidad
peritoneal séptica. Desde el punto de vista biológico, no
encontramos fenómenos que pudieran interpretarse co-
mo rechazo; una observación importante es la aparición
de una "película" de fibrina entre la serosa expuesta y la
lámina, que aparece simultáneamente con la mejoría clí-
nica temprana del paciente. Esto es diferente de lo que
se observa con las mallas, que una vez suspend idos los
lavados, se adhieren a las asas intestinales que se le-
sionan al retirarla. Preferimos siempre fijar la lámina
con 6 a 8 puntos laxos y separados a la fascia posterior y
al peritoneo, intentando proteger con esto los bordes de
la herida con miras a un seguro cierre ulterior y, al
mismo tiempo, tener control adecuado de la vitalidad de
los tejidos adyacentes.

Vale la pena destacar las ventajas de practicar este pro-
cedimiento en la unidad de cuidados intensivos, lo cual
disminuye el riesgo del procedimiento de manera signi-
ficativa al obviar los problemas que implica el transporte
del paciente, como son el manejo ventilatorio, en espe-
cial de la presión positiva (PEEP) y los posibles cambios
accidentales ocasionados por la movilización. Sinembar-
go, se debe prestar especial atención a las medidas de
asepsia seguidas durante el procedimiento para garan-
tizar la seguridad del mismo.

Todos los pacientes que fallecieron tuvieron como causa
de muerte una falla orgánica multisistémica secundaria a
un proceso séptico que en la mayoría de los casos se
reactivó luego de su control inicial. Los gérmenes co-
múnmente aislados en el primer procedimiento quirúr-
gico (implantación de lámina) fueron en la gran mayoría
E. coli y B. fragilis, mientras que en los cultivos del lí-
quido peritoneal y, en algunos casos, los hemocultivos
finales mostraron crecimiento de gérmenes como Psell-
domonas, Citrohacter cloacae, Ellterohacfer aerogelles y
Candida alhicalls.

De especial importancia fue el hecho de encontrar en el
estudio pOSl1l0l1el1l de algunos de estos pacientes, peri-
tonitis activa microcópica sin evidencia de focos aparen-
tes y cultivos de líquido peritoneal negativos, como ha
sido observado por otros autores, fenómeno que podría
ser atribuido a la traslocación bacteriana (22).

COMPLICACIONES

Como una complicación del procedimiento se anota la
formación de fístulas en tres casos: una ocurrió en el
yeyuno, otra se produjo en una anastomosis en el íleon
terminal y la tercera en un paciente con úlcera duodenal
perforada; estas fueron tratadas con exteriorización en
el primer caso, con resección y anastomosis en el segun-
do, yen el tercero, la fístula cerró después de 4 sema nas
de tratamiento médico del paciente.
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