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Manejo de las peritonitis graves. Nuestra experiencia con
abdomen abierto (1994-1998) y con relaparotomias
programadas (1999-2000)

Dr. Moisés Expdsito-Exposito,* Dr. Felipe J Aragon-Palmero,** Dr. Rigoberto Curbelo-Pérez,**
Dr. Jorge Pérez-Assef,*** Dra. Maria Aurora Lopez-Flores****

Resumen

Objetivos: comparar las técnicas de abdomen abierto (AA)
y relaparotomia programada (RP) utilizadas en el tratamien-
to de los pacientes con peritonitis graves en nuestro centro
hospitalario. Material y metodos: se realizé un estudio re-
trospectivo que involucré 60 pacientes con peritonitis grave
en un periodo de ocho afos. La presencia de peritonitis difu-
sa o local y una puntuacién APACHE Il mayor de 15 se con-
sideré como grave. A los primeros 25 pacientes (1994-1998)
se les aplico la técnica del abdomen abierto (AA) y los 35
pacientes restantes (1999-2000) fueron tratados por el mé-
todo de relaparotomia programada (RP). Para probar si la
diferencia de mortalidad entre los pacientes que fueron so-
metidos a uno u otro método era significativa se utilizé la
prueba Ji cuadrada. La prueba de Mann-Whitney se us6 para
tratar de demostrar diferencias estadisticamente significati-
vas en la mortalidad cuando se estratificaron y compararon
subgrupos de pacientes que tienen aparentemente la mis-
ma probabilidad de morir. Se realizé un andlisis de regresion
logistica para distribuir las diferentes variables diagndsticas
de acuerdo a su influencia como factores pronésticos de mor-
talidad. Resultados: el grupo de AA quedé constituido por
25 pacientes con una media de edad de 46 afios y una pun-
tuacion APACHE Il de 20.63 + 3.24. El grupo de la relaparo-
tomia programada (RP) lo conformaron 35 pacientes con una
media de edad de 52 afios y puntuacion APACHE Il de 22.85
+ 5.68. La fistula intestinal se observé en tres pacientes
(12 %) del grupo de AA y el Sindrome del Compartimento
Abdominal en dos pacientes (5.7%) del grupo de RP. Se
presentaron 5 (20%) hernias de la pared abdominal en los

Summary

Objectives: Comparing the techniques of open abdomen
(AA) and programmed relaparotomies (RP) utilized in the
treatment of the patient with acute peritonitis at our hospital
center. Material and methods: We carried out a retrospec-
tive study to included 60 patients with acute peritonitis over a
period of 8 years. The presence of diffuse peritonitis on site
and an old APACHE Il score of 15 was considered acute. At
first to 25 patients (1994-1998) we applied the used open
abdomen (AA) technique and 35 residual patients (1999-
2000) were used for the method of programmed relaparoto-
my (RP). To prove whether the difference of mortality be-
tween patients subjected to one or another method was sig-
nificant, chi test was utilized Mann-Whitney test was used to
attemp to demonstrate statistic ally significant differences in
mortality when we divided and then compared subgroups of
patients with apparently the same probability of dying. We
carried out an analysis of regression logistics to distribute
diagnostic variables for the influence of prognosis factors of
mortality. Results: The group of AA remained constituted of
25 patients with an average age of 46 years and with an
APACHE Il score of 20.63 + 3.24. The group of the pro-
grammed relaparotomies (RP) was conformed of 35 patients
whose average age was 52 years and APACHE Il score, 22.85
+ 5.68. Intestinal fistula was observed in three patients (12%)
of the AA group and the abdominal compartment syndrome
in two patient (5.7%) of the RP group. Five (20%) abdominal
wall hernias were found in patients of the AA group, while
only one patient in the RP group (2.8%) had a hernia. There
were not significant differences in mortality between both
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pacientes tratados con AA'y s6lo un paciente (2.8%) del grupo
de RP sufrié este problema. No hubo diferencias significati-
vas en la mortalidad entre uno y otro grupos cuando se apli-
c6 la prueba de Ji cuadrada (P = 0.822), Sin embargo, cuan-
do se estratificaron los pacientes segun la puntuacion APA-
CHE Il'y se aplic6 la prueba de Mann-Whitney se observaron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos gru-
pos, utilizando la mortalidad como variable de agrupacion.
En el analisis de regresion logistica se observo que los pre-
dictores de mortalidad fueron: APACHE Il >18, presencia de
SDOM, presencia de complicaciones postoperatorias, exis-
tencia de enfermedades asociadas y tratamiento con abdo-
men abierto. Discusion: en este estudio se encontrdé que
existen diferencias significativas en cuanto a la mortalidad
en los pacientes tratados por una u otra técnica quirargica.
Pensamos que el diagnostico oportuno de sepsis intraabdo-
minal continda siendo el principio fundamental para dismi-
nuir la mortalidad de los pacientes con peritonitis graves in-
dependientemente de la técnica quirdrgica que se utilice, la
potencia de los antibiéticos administrados y la solvencia de
los cuidados de soporte que se puedan brindar.

Palabras clave: peritonitis, cirugia, abdomen abierto, rela-
parotomia programada, paciente grave.

groups when we worked with chi-square (P = 0.822) test;
however, when we divided patients into subgroups and ac-
cording to APACHE Il score and worked with Mann-Whitney
test, statistic ally significant differences were observed be-
tween both groups utilizing mortality as variable of grouping.
In regression logistics analysis it was observed that predic-
tion factors of mortality were: APACHE Il > 18, presence of
SDOM, presence of postoperatory complications, existence
of associate iliness, and treatment with open abdomen. Dis-
cussion: We found significant differences between both
groups utilizing mortality as variable of grouping. We think
that early diagnosis of intraabdominal sepsis continues as
the fundamental beginning to diminish mortality of the pa-
tients with acute peritonitis independent of the surgical tech-
nique utilized, the capacity of the administered antibiotics,
and the solvency of support care.

Key words: Peritonitis, Surgery, Open abdomen, Pro-
grammed relaparotomies, Critically ill patient.

Introduccion

Antes de laintroduccion de los métodos quirdrgicos para
el tratamiento delas peritonitis, lamortalidad por esta causa
era de 90%. En el decenio de 1930 se afadi6 la utilizacion
de antibi 6ticos paratratar esta entidad, sin embargo, lamor-
talidad no megjoré de manera importante y alin contindan
reportandose indices entre 30-70%. Esteresultado reflgjaen
cierto grado lainclusién de pacientes con un riesgo mas alto
en la poblacion de enfermos tratados pero también sugiere
gue la antibioticoterapia no modifica como se esperaba €l
resultado final y que la medidaméasimportante sigue siendo
el tratamiento quirdargico®.

Clasicamente, el objetivo del tratamiento quirdrgico ha
sido resolver el problema con una operacién y concluirla
con un cierre primario definitivo del abdomen, pero en al-
gunos pacientes no es posible el control del foco séptico en
un solo acto quirdrgicoy enlaoperaciéninicial esobviala
necesidad de una nueva y temprana exploracion abdomi-
nal. Por esta razon se desarrollaron tres métodos nuevos
paraenfrentar tan importante problema: El abdomen abier-
to, la laparotomia programada y la reparacion abdominal
por etapas®.

La excesiva pérdida de liquidos y electrdlitos, la forma-
cion de fistulas intestinales y las grandes hernias incisiona
les hacen del método del abdomen abierto una opcién poco
elegible ala hora de tratar pacientes con peritonitis difusas
graves alaluz de los conocimientos actuales®.

La relaparotomia programada a intervalos de 24-48 ho-
ras resuel ve estos problemas, pero €l cierre de los planos de
una pared abdominal edematosa permite elevaciones de la
presion intraabdominal con todos |os efectos sobre 6rganos
y sistemas que esto presupone . Lacombinacion delos con-
ceptos de abdomen abierto y relaparotomia programada ori-
gind latécnicade reparacion abdominal por etapasen € que
se usan cierres de cremalleras'y otros dispositivos suturados
a la aponeurosis abdominal permitiendo el cierre temporal
sintension y lareentrada rapida a la cavidad abdominal sin
pérdidade liquidos ni formacion de fistulas intestinal es.

L os malos resultados obtenidos por nosotros con la téc-
nica del abdomen abierto unido a los informes de algunos
autores de disminucién de la mortalidad utilizando la rela-
parotomia programada, asi como |as ventajas de esta Gltima
(ver discusin) nos hizo abandonar laprimeratécnicaen 1998
y aplicar la segunda a nuestros pacientes con peritonitisgra-
ve. El presente articulo intenta mostrarles esta experiencia.

Material y método

Serealiz6 un estudio observacional, retrospectivo quein-
volucré 60 pacientes con peritonitis grave provenientes de
los Servicios de Ginecologiay Cirugia General y admitidos
enlaUnidad de Cuidados Intensivos de huestro hospital desde
enero de 1994 hasta diciembre del 2000. La presencia de
peritonitis difusa o local y una puntuacion APACHE Il ma-
yor de 15 se consideré como grave.
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En los primeros 25 pacientes (1994-1998) se utilizo la
técnica del abdomen abierto consistente en lavar la cavidad
abdominal con grandesvol imenesde solucién salinaal 0.9%
y povidona yodada a 2.5 % después de controlar quirdrgi-
camente el foco de infeccion intraabdominal. Una vez ter-
minado el lavado se deja el abdomen cubierto por una es-
ponjade poliuretano en contacto con las viscerasy por enci-
ma se coloca malla de nylon o polipropileno suturada alos
bordes aponeurdticos de la herida quirdrgica, ésta se cubre
con dos compresas himedas que quedan fijadas en su lugar
por amplias cintas adhesivas. Se realizaron dos lavados dia-
rioshastarevertir lossignoslocalesy generalesde sepsis. Se
procedi6 alasintesis de lapared abdominal con puntostota-
les de materia no absorbible.

Los 35 pacientes restantes (1999-2000) fueron tratados
por el método de rel aparotomia programada. Latécnica uti-
lizadafue €l abordaje de lacavidad abdominal atravésdela
incision de la primera operacion, remocion del foco séptico
y otras maniobras quirlrgicas si se requieren (resecciones
intestinal es, ostomias, empaquetamiento, etc). Lavado dela
cavidad con grandes vol imenes de sol ucion salinafisiol 6gi-
caa 0.9 %y cierre de lapiel con material no absorbible y

Cuadro I. Caracteristicas generales de los pacientes

estudiados
Variables AA RP
Edad (X = DS) 46.0 £ 13.8 51.9 +13.1
Sexo (M/F) 19/6 26/9
APACHE Il al ingreso en UCI  20.6 + 3.24 22.8 +5.68
Enfermedades asociadas
Cardiopatia isquémica 2 4
Diabetes mellitus 3 4
Hipertension arterial 2 5
Insuficiencia cardiaca 2 3
Neumopatia crénica 4 4
Promedio de operaciones
por paciente 5.4 3.2
Total de pacientes 25 35

Cuadro Il. Mortalidad, indicaciones de reoperacion y
presencia de SDOM en ambos grupos

Criterio observado AA (n=25) RP (n=35)
Indicaciones de reoperacién

Peritonitis difusa secundaria 14 19
Peritonitis posoperatoria 7 9
Absceso intraabdominal 4 7
Presencia de SDOM 11 14
Mortalidad (n/%) 12 (48%) 11 (31.4%)

puntos separados. Este proceder serealizé cada48 horashasta
controlar los signos locales y generales de sepsis. Logrado
este objetivo se procedié alasintesis de la pared abdominal
con puntos totales de material no absorbible. Todos los pa-
cientes de la serie fueron intervenidos en €l saldn de opera-
ciones por los cirujanos que integran nuestro servicio, res-
ponsables de cada caso en particular.

De cada paciente se estudi6: edad, sexo, puntaje APACHE
Il a ingreso en UCI, enfermedades asociadas, causade muer-
te, complicaciones postoperatorias, precoces y tardias, nece-
sidad de ventilacién y estadia hospitalaria. Para probar si la
diferenciade mortalidad entre los pacientes que fueron some-
tidos auno u otro método erasignificativa se utiliz6 la prueba
Ji cuadrada. La prueba de Mann-Whitney se usd para tratar
de demostrar diferencias estadisticamente significativasen la
mortalidad cuando se estratifican y comparan subgrupos de
paci entes que tienen aparentemente lamisma probabilidad de
morir. Serealizé un andlisis de regresion logistica para distri-
buir lasvariables diagnosticas de acuerdo asu influenciacomo
factores pronosticos de mortalidad. Todoslos calculos serea-
lizaron con € programa estadistico SPSS v 8.0. El nivel de
significacion estadistica fue de P < 0.05.

Resultados

El grupo de pacientes que fueron sometidos a la técnica
del abdomen abierto (AA) quedd constituido por 19 hombres
y seis mujeres con una media de edad de 46.05 afios y una
puntuacion APACHE |1 de 20.63 + 3.24. El grupo delarda
parctomia programada (RP) |o conformaron 35 pacientes con
una media de edad de 51.9 afios y puntuacion APACHE Il de
22.85 + 5.68. 13 pacientes (54%) del grupo de AA presenta-
ron enfermedades asociadas mientras que en €l grupo de la
RP se asociaron enfermedades en 20 pacientes (57.1%) pre-
sentandose con mayor frecuencia la cardiopatia isquémica,
diabetes mellitus y laneumopatia crénica (Cuadro 1).

L aindicacion mésfrecuente parareoperacion en ambosgru-
pos fue la presencia de peritonitis difusa secundaria seguidade
peritonitis postoperatoriay |os abscesosintraabdominales. Once
pacientes del grupo deAA y 14 del grupo de RP desarrollaron
sindrome de disfuncion organica maltiple (SDOM). Todos los
pacientes del grupo del AA con SDOM fallecierony 5 pacien-
tesdel grupo delaRPrevirtieron lasituacion. Un paciente tra-
tado con abdomen abierto fallecid por infarto del miocardio
agudo (IMA) a cuarto diadel tratamiento, mientras que en el
grupo de RP falecieron dos pacientes debido a tromboembo-
lismo pulmonar de rama gruesa para una mortalidad de 48%y
31.4% respectivamente sin mostrar diferencias significativas
entre ambos grupos cuando se aplicd laprueba de Ji cuadrada
(P=0.822) (Cuadro I). Sin embargo, cuando se estratificaron
los pacientes en subgruposy segun lapuntuacion APACHE 11 y
se gplicd la prueba de Mann-Whitney se observaron diferen-
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Cuadro lll. Comparacion de la puntuacion APACHE Il y
estratificaciéon de los pacientes en subgrupos

Subgrupos Puntuacion APACHE I

de pacientes AA (X £ DS) RP (X £ DS)
Primera operacion 20.6 + 3.24 22.8 + 5.68
Supervivientes 10.3+6.1 18.3+5.4
Fallecidos 18.1 + 2.2 20.2 + 6.1*
Pacientes con SDOM 16.7 + 8.1 16.2 + 5.4*
Pacientes sin SDOM 99+ 33 152+ 7.9
* P =0.009

P =0.002

Cuadro IV. Coeficientes de regresion logistica de las
variables estudiadas

Coeficiente de

Variable regresion P

Edad 0.0169 0.5416
Sexo -1.2601 0.1016
Enfermedades asociadas 1.5683 0.0025
APACHE 11> 18 -0.1986 0.0140
Complicaciones postoperatorias -1.3869 0.0448
Técnica quirargica* -1.2525 0.0366
Presencia de SDOM -0.0043 0.0017

* Técnica de abdomen abierto.

Cias estadisticamente significativas entre uno y otro grupos uti-
lizando lamortalidad como variable de agrupacion (Cuadrol1).

Lafistulaintestina se observé en tres pacientes (12 %)
del grupo deAA y el sindrome del compartimiento abdomi-
nal en dos pacientes (5.7%) del grupo de RP. Se presentaron
5 (20%) hernias de la pared abdominal en los pacientes tra-
tados con AA y sdlo un paciente (2.8%) del grupo de RP
sufrié este problema.

Hubo necesidad de ventilacién mecanica en 22 pacientes
(88%) tratados con AA y en 30 pacientes (85.7%) tratados
con RPsiendo € periodo de ventilaciony laestadiahospitala
riamenor en este Ultimo grupo (Un promedio de 4.2y 22 dias
vs 9.8y 34 dias respectivamente para el grupo deAA).

En el andlisis de regresion logistica se observé que los
predictores de mortalidad fueron: APACHE 11 > 18, presen-
ciade SDOM, presenciade complicaciones postoperatorias,
existencia de enfermedades asociadas y tratamiento con ab-
domen abierto (Cuadro 1V).

Discusién

A pesar delosavancesen el diagnostico, lacirugia, latera-
pia antimicrobiana y los cuidados intensivos la mortalidad

asociada a peritonitis secundaria grave permanece inacepta-
blemente dta. El tratamiento quirdrgico de estaentidad es al-
tamente demandante y muy complejoy esesencia e empleo
de estrategias quirdrgicas agresivas como el abdomen abierto,
la relaparotomia programada o la reparacion abdominal por
etapas S queremos mejorar esos resultados.

En nuestro hospital se introdujo la técnica del abdomen
abierto a mediados de la década de los 90 cuando €l vigjo
método delavado peritoneal postoperatorio cediaterreno ante
el nuevo concepto de degjar la cavidad abdominal abierta. Los
resultados de los 10 primeros pacientes alos que seles aplicd
esta técnica fueron francamente desastrosos con un 93% de
mortalidad y unaatafrecuenciadefistulasintestinal es (56%)
(Observacién no publicada) en contraste con otros autoresque
informaban mejores resultados>®). Por tal motivo y ante los
reportes que favorecian alarel aparotomiaprogramadaante €l
abdomen abierto(”8), plantedndole como principal ventaja el
aislamiento de dicha cavidad abdominal previendo la conta-
minacion externay por ende el cambio l6gico de las caracte-
risticasdel proceso infeccioso, quealaluz delos conocimien-
tos actuales se podria desencadenar una peritonitis terciaria,
por todos conocidos, de dificil tratamiento y prondstico, ade-
més el no tener que tratar el abdomen como una gran quema-
dura, con €l inevitable incremento de las demandas hidromi-
neralesy metabdlicas, asi como del estado hiperdinamico, a
cubrir esta extensa superficie se garantiza una hemodinamia
adecuada, S a esto se suma laretraccion de los bordes de la
herida, que conlleva que se complique €l cierre definitivo y
favorece la presencia de herniasincisionales con las secuelas
parael paciente®1D). Por todo esto decidimos cambiar nuestra
manera de abordar quirdrgicamente alos pacientes con peri-
tonitis graves afinales de 1998.

La estratificacion de nuestros pacientes utilizando el sis-
tema prondstico APACHE 1, hastaahorano superado por la
gran variedad de nuevos sistemas prondsticos®19, revel 6 que
habia diferencias significativas en la mortalidad cuando se
comparaban pacientes con idéntico riesgo de morir y este
resultado favorece ampliamente al grupo tratado con RP
coincidiendo con lo reportado por otros autores™.

Lapresenciade SDOM se puede considerar como un sig-
no ominoso. De los pacientes de nuestra serie, (41.6%) lo
presentd y de ellos sdlo cinco pudieron revertir tal estado
para una letalidad de 80%. Pensamos que €l retraso en el
diagnéstico de las entidades que producen infeccion intraa-
bdominal contindia siendo €l talén de Aquiles a la hora de
impedir el desarrollo de SDOM en tales pacientes. Lainca-
pacidad de controlar atiempo un foco de infeccion intraab-
dominal hecha a andar la cascada de mediadores responsa-
blesdel SDOM. Laterapetticaencaminada a bloquear o re-
vertir los efectos de estos mediadores no hatenido éxito hasta
ahora®. Laliteraturareciente sobre el temahace énfasisen
laimportancia del control precoz del foco séptico(?.
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La RP a no dejar expuesto el intestino ni cubrirlo con
material es sintéticos disminuye la frecuencia de fistulas in-
testinales y de hernias incisionales pero permite cifras altas
de presion intraabdominal (PIA) que llevan a un sindrome
del compartimiento abdominal. Esto ha sido bien documen-
tado por nosotros y por otros autores’317, Dos pacientes
del grupo de la RP registraron cifras de PIA por encima de
25 mmHg con oliguria, distension abdomina masivay atas
presiones ventilatorias, desarrollaron SDOM vy fallecieron a
pesar de la descompresion abdominal. En este aspecto es
donde esta técnica es aventajada por la reparacién abdomi-
nal por etapas(18-22),

A pesar de que no hubo diferencias en cuanto alanecesi-
dad de ventilacion en ambos grupos los pacientes tratados
con RP se destetan mas répido del ventilador, esto al parecer
se debe a que en la RP €l tiempo de anestesia y cirugia es
corto, con répida reentrada a la UCI y la poca pérdida de
liquidosy electralitos en cadalavado en comparacion con €l
AA permiten un mejor control de las consecuencias fisiopa
tol6gicas que la sepsis impone sobre el pulmon. Esta tltima
razéon y €l hecho de que la RP disminuye la frecuencia de
fistulas intestinales y otras complicaciones que se observan
en el AA permiten un periodo de recuperacion méas répiday
una corta estadia hospitalaria.

Por dltimo, concluimos que existen diferencias significa-
tivas en cuanto ala mortalidad en los pacientes tratados por
una u otra técnica quirdrgica. Los factores que predijeron
una alta mortalidad en nuestra serie fueron: APACHE 1l >
18, presenciade SDOM, presenciade complicaciones posto-
peratorias, existenciade enfermedades asociadasy tratamien-
to con abdomen abierto.

El diagndstico temprano de sepsis intraabdominal conti-
nda siendo €l principio fundamental para disminuir la mor-
talidad de los pacientes con peritonitis graves independien-
temente de la técnica quirdrgica que se utilice, la potencia
delos antibiéticos administradosy lasolvenciadelos cuida
dos de soporte que se puedan brindar.
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