Cirujano General Vol. 32 Nim. 1 - 2010

ARTICULO ORIGINAL

Lavado peritoneal transoperatorio con solucion
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Resumen

Objetivo: Demostrar la efectividad bactericida y
moduladora de la respuesta inflamatoria sistémica
qgue resulta de utilizar solucién electrolizada por
selectividad i6nica (SESI) para el lavado peritoneal
transoperatorio (LPTO) en comparacién con LPTO
con solucién salina normal al 0.9% (SSN).

Sede: Instituto de Ciencias de la Salud, Universidad
Veracruzana Xalapa.

Disefio: Estudio clinico controlado.

Analisis estadistico: Anélisis de varianza con medidas
repetidas ANOVA.

Material y métodos: Doce pacientes consecutivos con
sepsis secundaria a peritonitis generalizada, con
manejo hemodinamico y antibiético similar y que
requirieran LPTO, aleatorizados en dos grupos, en un
caso el LPTO se realizé con SESI y en el otro SSN.
Se compararon como variables los criterios clinicos
integrantes del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (frecuencia cardiaca, temperatura, fre-
cuencia respiratoria y la cifra total de leucocitos en
sangre periférica), los dias de estancia hospitalaria,
la necesidad de reintervenciones y la mortalidad.
Resultados: Se demostraron diferencias significativas,
a favor del grupo lavado con SESI, en el control de
los parametros clinicos integrantes del sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) entre los
grupos (p < 0.05) a partir de las 24 h después del
tratamiento quirargico. Asi como en el promedio de
estancia hospitalaria (p < 0.04) y en el nimero de
reintervenciones para control del proceso séptico.

Abstract

Objective: To demonstrate the bactericidal and modu-
lating efficacy of the systemic inflammatory response
that results from using an electrolyzed solution of
ionic selectivity (ESIS) for the transoperative perito-
neal lavage (TOPL) as compared to TOPL with normal
0.9% saline solution (NSS).

Setting: Health Sciences Institute, Universidad Vera-
cruzana, Xalapa, State of Veracruz, Mexico.

Design: Controlled clinical study.

Statistical analysis: Analysis of variance with repeated
measures (ANOVA).

Patients and methods: Twelve consecutive patients
with sepsis secondary to generalized peritonitis, with
similar hemodynamic and antibiotic management,
and who required TOPL, randomly assigned to two
groups; in one the ESIS was used and in the other the
NSS. As variables, we compared the clinical criteria
integrating the systemic inflammatory response syn-
drome (SIRS; cardiac frequency, temperature, respira-
tory frequency, and the total amount of leukocytes
in peripheral blood), the days of in-hospital stay, the
need for re-interventions, and mortality.

Results: Significant differences were found in favor
of the group in which ESIS lavage was used to
control the clinical parameters integrating the SIRS
between groups (p < 0.05) starting at 24 h of the
surgical treatment. Likewise, the average in-hospital
stay (p < 0.04) and the number of reinterventions to
control de septic process were more favorable for
the ESIS group.
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Conclusion: Se obtiene mejor efectividad al tratar a
los pacientes con SESI ya que presentan una recu-
peracion mas rapida y con menor indice de compli-
caciones.

Conclusion: Treatment with ESIS is more effective,
since patients present a faster recovery and with a
lower index of complications.

Palabras claves: Peritonitis secundaria, lavado perito-
neal transoperatorio. solucién electrolizada por selecti-
vidad idnica.
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Introduccion

Se utiliza el término peritonitis para denotar inflama-
cion de la membrana peritoneal sin hacer referencia
a su etiologia, mientras que infeccion intraabdominal
se refiere especificamente a la peritonitis causada por
microorganismos y sus toxinas.! Sin embargo, en la ma-
yoria de las publicaciones estos dos términos se usan
indistintamente.

En los Estados Unidos de América se reporta una
incidencia de 240 casos de sepsis por cada 100,000
habitantes, con un incremento anual del 9%.2 Se sabe
también que el 11% de los pacientes con infecciones
intraabdominales desarrollan sepsis.® De ahi que las
infecciones intraabdominales sean consideradas la
segunda causa de muerte por sepsis en las unidades
de cuidados intensivos,* por esta razén en los estudios
epidemiolégicos se reportan tasas de mortalidad entre 17
al 32% en pacientes con peritonitis infecciosa.®

En forma simplificada la peritonitis se clasifica en
primaria, secundaria y terciaria. La peritonitis primaria,
también llamada peritonitis espontanea, ocurre cuando
la fuente infecciosa se encuentra fuera de la cavidad
abdominal y se disemina por via hematégena; ocurre con
mas frecuencia en pacientes con deterioro inmunolégico y
habitualmente es producida por un solo tipo de germen.®
La peritonitis secundaria resulta de la inflamacién o dis-
rupcion de la integridad del tracto digestivo o urogenital
0 bien por la ruptura de érganos sélidos que exponen a
la superficie peritoneal a los gérmenes residentes habi-
tuales del érgano lesionado.” Es dificil englobar en un
solo rubro a todas las enfermedades capaces de producir
peritonitis secundaria, ya que incluye una gran variedad
de condiciones patoldgicas diferentes y con un amplio
intervalo de severidad, desde un problema local como
una apendicitis hasta una enfermedad devastadora como
una peritonitis difusa post-operatoria por una dehiscen-
cia de una anastomosis gastro-duodenal.2 Por ultimo,
la peritonitis terciaria se define como la persistencia o
recurrencia de una infeccion intraabdominal después
del tratamiento adecuado de una peritonitis primaria o
secundaria.®®

El manejo de la peritonitis secundaria puede resumirse
en dos amplios rubros: las medidas de soporte y el trata-
miento operatorio. Asi, dentro de las primeras se incluye
la estabilizacién hemodinamica, con lo que debe asegu-
rarse una éptima oxigenacion tisular, soporte de la falla
organica, aporte nutricional y el manejo de antibiéticos
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que complemente el control de las bacterias no elimina-
das por la cirugia.'*!! En segundo lugar, los principios ba-
sicos del tratamiento operatorio son el control de la fuente
infectante, considerando para tal fin todo método o serie
de procedimientos quirdrgicos necesarios para eliminar
el foco infeccioso, controlar factores que promuevan la
diseminacion de la infeccién y corregir las alteraciones
anatémicas para restablecer las condiciones fisiolégicas
de las estructuras involucradas.*?

Uno de los métodos aceptados y mas utilizados para
la eliminacion de inéculos bacterianos y de fuentes
de residuos biolégicos de la cavidad peritoneal es el
LPTO.11314 En la actualidad se recomienda considerar
procedimientos complementarios de descompresion
abdominal y cierre diferido de la pared abdominal como
parte del tratamiento del sindrome compartamental que
resulta de la inflamacién peritoneal y finalmente la posi-
bilidad de relaparotomias con LPTO a demanda.*®

El dnico avance reciente en el control de la fuente
infectante que ha impactado positivamente sobre la
morbimortalidad es el uso de cirugia e invasion minima.®
Hace mas de 20 afios que no se han reportado avances
respecto a mejoras en las soluciones utilizadas para el
LPTO, sobre todo después de concluir que agregar an-
tisépticos o antibidticos a las soluciones para realizar el
lavado peritoneal no aporta ningun beneficio.”2° Por lo
tanto, el LPTO con solucién salina normal, (NaCl al 0.9%)
sigue siendo el procedimiento de eleccion.

Recientemente se han desarrollado soluciones este-
rilizantes y antisépticas como la SESI (ProdInnv®), dicha
solucién cumpli6é en condiciones in vitro con los requisitos
para considerarla una solucion esterilizante.?* Por otra
parte, en modelos experimentales se ha demostrado su
inocuidad sobre las células eucariotas,?? incluso se logré
demostrar que el lavado peritoneal en modelos animales
produjo una menor quimioatraccién leucocitaria en el
tejido peritoneal que el lavado con solucién salina normal
(SSN).2 De ahi que se decidié hacer un estudio compara-
tivo en humanos en los que se siguieron todos los princi-
pios de manejo para las infecciones intraabdominales y
se modificé sélo la solucién con la que se realizé el LPTO
para comparar el efecto del lavado peritoneal con SESI
contra el lavado peritoneal con SSN.

Material y métodos

Se planted un estudio clinico controlado con un grupo
“piloto” con una n de 12 pacientes. Para lo que se invitd

Cirujano General



Lavado peritoneal transoperatorio con solucion electrolizada por selectividad iénica en peritonitis secundaria

a participar a pacientes consecutivos no seleccionados
con datos clinicos de sepsis secundaria a peritonitis ge-
neralizada de acuerdo a lo establecido por el consenso de
American College of Chest Physicians/Society of Critical
Care Medicine?* es decir, que presentaran fiebre, taqui-
cardia, taquipnea y modificacion de la cifra leucocitaria
ya sea absoluta o incremento porcentual de formas en
banda. El estudio se realizé con pacientes que acudieron
para su atencién al Servicio de Urgencias del Centro de
Especialidades Médicas del Estado de Veracruz o a la
practica privada de alguno de los cirujanos participantes
en el tiempo necesario para cumplir con el nimero de
pacientes requerido. Fue requisito de inclusion la acep-
tacion en el estudio mediante la firma de consentimiento
informado. A todos los pacientes se les brindd soporte
hemodindmico y metabdlico individualizado de acuerdo
a sus requerimientos, triple cobertura antimicrobiana a
base de una cefalosporina de tercera generacion, un
aminoglucdcido y un antibiético con actividad dirigida a
microorganismos anaerobios pudiendo ser metronidazol
o clindamicina. Los procedimientos quirirgicos se rea-
lizaron bajo los mismos criterios por el mismo grupo de
cirujanos. La indicacién de realizar LPTO se establecié
durante la laparotomia. La asignacion de la solucién para
el lavado peritoneal se realiz6 mediante sorteo simple.
En todos los casos el LPTO se realiz6 con la siguiente
técnica: se inicid en la region del hiato diafragmatico,
siguiendo el sentido de las manecillas del reloj, se lavé
el hemidiafragma izquierdo, el &rea periesplénica, la
corredera parietocélica izquierda, el hueco pélvico, la co-
rredera parietocélica derecha, el espacio subhepatico de
Morrison, el espacio subfrénico derecho, posteriormente
se levanto y se lavo el epiplon mayor y por Ultimo las asas
de intestino delgado. Este procedimiento se efectud en
dos o tres ocasiones hasta eliminar por completo la con-
taminacién macroscoépica. Se utilizaron entre 6 a 10 litros
de la solucion correspondiente, previamente calentada a
37°C. El resto del manejo quirargico, incluyendo el uso de
drenajes, se particulariz6 en cada caso. La gravedad del
cuadro peritoneal de los pacientes se evalué de acuerdo
al indice de Mannheim. A todos los pacientes se les rea-

lizaron mediciones de signos clinicos con sistemas de
medicion convencionales, desde su ingreso hospitalario
con intervalos de cuatro horas hasta las primeras 48 h de
postoperatorio. Las cifras de leucocitos se determinaron
alingreso, a las 24 y 48 h mediante prueba micrométrica
(XP 2000 syfmex).

Se compararon como variables los criterios clinicos
integrantes del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (frecuencia cardiaca, temperatura, frecuencia
respiratoria y la cifra total de leucocitos en sangre peri-
férica), los dias de estancia hospitalaria, la necesidad de
reintervenciones y la mortalidad.

Se realizaron pruebas estadisticas exploratorias.
Se obtuvieron medias, errores estandar e histogra-
mas para analisis de distribucion, se verificd que las
variables de respuesta cumpliran los supuestos de
normalidad y homogeneidad de varianzas, se realiz6
la comparacion entre grupos utilizando anélisis de
varianza con medidas repetidas ANOVA, el analisis
estadistico se realiz6 con Statistica V7. Se consideré
a 0.05 para un IC 0.95.

Resultados

Se incluyeron 17 pacientes que reunieron los criterios de
sepsis peritoneal a su ingreso, Durante la laparotomia
se determin6 que 5 de estos pacientes tenian peritonitis
localizada y no requirieron de LPTO, por lo que fueron
eliminados del estudio. En los otros 12 pacientes se con-
firmd la existencia de peritonitis generalizada secundaria
durante la cirugia (Cuadro ).

La distribucion de los grupos resulté balanceada en
cuanto al sexo, no hubo diferencia de edad entre los
grupos, el promedio para el grupo tratado con SESI fue
de 41.7 £ 12.5 afios, la edad promedio para el grupo
tratado con SSN fue de 52 + 19.4 afios (F(1,11) = 1.19.
p = 0.3). En cuanto al indice de Mannheim todos los pa-
cientes obtuvieron una puntuacién por arriba de 15, y no
se registraron diferencias entre los grupos, el promedio
para el grupo SESI fue de 20.2 + 2.1 puntos y para el
grupo SSN fue de 20.8 * 4.3 puntos (F(1,11) = 0.11
p = 0.7). En el cuadro I, se muestran las caracteristicas

Cuadro I.
Caracteristicas de los pacientes.

Grupo Edad Sexo Diagndstico indice de Mannheim
SESI 40 M Apendicitis perforada 20
SESI 32 F Enfermedad pélvica inflamatoria (Piosalpix) 21
SESI 56 F Diverticulo perforado 22
SESI 28 M Apendicitis perforada 16
SESI 36 F Apendicitis perforada 21
SESI 58 M Apendicitis perforada 21
SSN 28 F Apendicitis perforada 21
SSN 76 M Ulcera géstrica perforada 21
SSN 34 M Apendicitis perforada 16
SSN 72 F Perforacion intestinal (hernia estrangulada) 26
SSN 53 M Apendicitis perforada 25
SSN 49 M Apendicitis perforada 16

Volumen 32, NUm. 1 Enero-Marzo 2010

13



Dr. Nachon

demograficas de los pacientes incluidos y la puntuacién
de Mannheim, asi como el diagnéstico del padecimiento
primario que dio origen a la peritonitis.

El registro de los signos clinicos integrantes del SRIS
de los pacientes incluidos mostré que la frecuencia car-
diaca present6 variaciones entre grupos, que los indivi-
duos del grupo tratados con SESI se situaron por debajo
del nivel considerado normal (90 latidos por minuto),
aproximadamente 24 horas después de la intervencién
quirtrgica, mientras que los pacientes del grupo SSN
permanecieron por arriba de 90 latidos por minuto incluso
después de las 48 h como se muestra en el panel A de
la figura 1. La tendencia de los pacientes tratados con
SESI sigue un comportamiento hacia la normalizacién
practicamente desde el periodo preoperatorio temprano,
mientras que el grupo al que se le realiz6 el lavado con
SSN present6 oscilaciones en la frecuencia cardiaca;
esta diferencia fue estadisticamente significativa por
efecto sinérgico del tratamiento en el tiempo (F (13-130)
=5, p<0.0001).

Respecto al comportamiento de la temperatura cor-
poral los pacientes tratados con SESI presentaron una
tendencia a la normalizacion de la curva térmica a partir
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del periodo postoperatorio inmediato. La media del grupo
se mantuvo por debajo de los 37.5°C £ desde las 20 h
del postoperatorio. Mientras que el rango de temperatura
de los pacientes tratados con SSN oscilé entre los 37.5
+ y los 38°C hasta el final del tiempo de registro. Las
variaciones en la curva térmica mostraron diferencias
significativas en la interaccién del tratamiento y del control
térmico (F (13,130) = 8, p < 0.0001) entre ambos grupos
(Figura 1B).

La frecuencia respiratoria en ambos grupos mostré
tendencia a la normalizacién desde las primeras horas
de postoperatorio, no se demostré efecto aditivo del
tratamiento y las mediciones en el tiempo que aporta-
ran diferencias significativas (F (13-130) = 1.3, p = 0.2)
(Figura 1C).

El recuento leucocitario inicial se situd por arriba de
los 12,000 leucocitos por cc para ambos grupos. En el
grupo de SESI el promedio de leucocitos a las 24 h
se ubicé por debajo de los 10,000 por cc. y a las 48 h
fue menor de 8,000 leucocitos por cc. En tanto que en
el grupo SSN los niveles promedio permanecieron por
arriba de 12,000 por cc después de 48 h (F(2-20) = 4.2,
p < 0.03), respuesta atribuible al efecto conjunto de
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Fig. 1. Se muestra el comportamiento de los cuatro parametros clinicos integrantes del SRIS durante 48 h. La linea punteada
representa el punto de corte para considerar SRIS. Los circulos vacios corresponden al grupo tratado con SESI y los cuadros

al grupo SSN.
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las medidas repetidas en el tiempo y el tratamiento
(Figura 1D).

El rango de estancia hospitalaria de los pacientes
tratados con SESI fue de entre cinco y ocho dias con
promedio de 5.8 + 1.3 dias, mientras que los tratados
con SSN fue de entre 5y 11 dias, en promedio 7 + 2.8
dias (t = 0.89, p = 0.04). En el grupo tratado con SESI,
fue necesario reoperar a un paciente por perforacién
del ciego a las 72 h de la cirugia inicial, se le realiz6 re-
seccion y estoma de ileon que posteriormente se cerro.
La evolucion final de los 6 pacientes de este grupo fue
favorable y no se presenté ningin deceso. De los pacien-
tes del grupo SSN fue necesario reintervenir a 3, uno de
ellos, paciente femenino de 72 afios, fue reintervenida
a los 7 dias, por un absceso y adherencias en el sitio
de la anastomosis, se traté como exteriorizacion de la
anastomosis, lavado y drenaje del absceso; finalmente se
realizo cierre diferido del estoma. Otro de los pacientes,
masculino de 28 afios con diagnéstico de apendicitis
perforada, fue reoperado a los 9 dias de la cirugia inicial
por un absceso residual y reoperado a los 26 dias para
un nuevo drenaje. La herida quirdrgica de todos los
pacientes fue cerrada de primera intencion y sélo en los
pacientes reoperados se planted la posibilidad de cierre
diferido o por segunda intencion.

Discusion

La mortalidad por infecciones intraabdominales a princi-
pio del siglo XX era cercana al 90%.% Con los avances
en el conocimiento de la fisiopatologia de los procesos
sépticos, la utilizacion de sistemas de soporte hemodi-
namico y metabdlico, asi como el uso de nuevos anti-
microbianos ha causado que la mortalidad se estabilice
por debajo del 30%.126

En este momento ya no existe controversia respecto a
que el tratamiento estandar incluye el control de la fuente
infectante y la eliminacién por lavado peritoneal trans-
operatorio de bacterias, material purulento y residuos
bioldgicos incluyendo a la hemoglobina.® Es imposible
eliminar por completo todas las bacterias y sus toxinas
con el efecto mecanico del arrastre producido con el
lavado peritoneal en un solo procedimiento quirirgico.?”
En este estudio experimental se demostrd que el lavado
peritoneal transoperatorio con SESI contribuye con el
control del inéculo bacteriano desde la primera inter-
vencién y de esta manera interviene en la modulacién
de la respuesta inflamatoria sistémica. En los pacientes
en los que se les realiz6 lavado peritoneal con SSN, se
presentaron dos casos (33%) de abscesos residuales,
mientras que en el grupo de SESI no se presento esta
complicacion. No es facil precisar la incidencia de los
abscesos residuales en cirugia por sepsis peritoneal,
aunque se hareportado que se trata de una complicacion
comun de padecimientos como apendicitis perforada,?®
diverticulitis?® y hernia estrangulada.*

El concepto de peritonitis al igual que el de sepsis ha
requerido de muchos esfuerzos para ser definida con
precision.t En este estudio, en el que se asocia el com-
portamiento clinico de la peritonitis a los parametros diag-
noésticos de sepsis como variables principales de estudio,
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se pudo demostrar que 100% de los pacientes incluidos
reunieron los criterios para establecer el diagndstico de
sepsis, es decir, presentaron dos o mas de los siguientes
signos: temperatura mayor de 38°C o menor de 36°C,
frecuencia cardiaca mayor de 90 latidos por minuto,
frecuencia respiratoria mayor de 20 ciclos por minuto,
recuento de leucocitos mayor de 12,000 cc o menor de
4,000 cc, o bien en el recuento diferencial mas de 10%
de bandas, asociados a sospecha de participacion de
bacterias o sus toxinas.?*

El resultado de la sepsis y por lo tanto de la peritonitis
depende de la interaccidn entre las defensas (sistémicas
y peritoneales) del paciente y las caracteristicas de in-
fectividad del inéculo bacteriano (virulencia, naturaleza 'y
tiempo de exposicion).! Esta reflexion nos obliga a entrar
en los mecanismos moleculares y en base a ellos tratar
de explicar el mecanismo de accién atribuido a la SESI
basado en el alto potencial de 6xido-reduccion que le
confiere la presencia y estabilidad de los iones que la
componen. Se ha reportado que la SESI produce la oxi-
dacion de los enlaces de menor energia como S-S, S-H,
N-O de los peptidoglicanos-acido teicoico de la pared de
los gérmenes Gram positivos y de los lipopolisacaridos
(LPS) y posteriormente sobre los peptidoglicanos de las
bacterias Gram negativas.

La rapida recuperacion de los pacientes que recibie-
ron un lavado peritoneal con la SESI se puede atribuir
al hecho de que las bacterias y toxinas que no son eli-
minadas por el arrastre mecénico del lavado peritoneal
se ven expuestas al efecto 6xido-reductor de la SESI.
De esta manera, los residuos bacterianos fragmentados
no son reconocidos por los receptores solubles CD14,
con lo que no se forman los complejos de activacion de
receptores Toll tipo 4, y de esta manera no se establece
la cadena intracelular que finaliza con la expresion de
los genes que codifican para las interleucinas y otras
proteinas pro-inflamatorias.

Considerando los criterios para el diagnéstico de
sepsis y de acuerdo al comportamiento clinico de los
grupos, podemos decir que los pacientes tratados con
SESI después de 16 h de iniciado el tratamiento, ya no
reunian criterios de sepsis a diferencia de los pacientes
del grupo SSN que durante las 48 h de registro continuo
se mantuvieron en estado séptico.

A pesar del reducido nimero de pacientes en cada
grupo, este estudio permiti6 demostrar que los sujetos
gue como parte de su tratamiento se les realizé LPTO con
SESI limitaron el estado séptico en menor tiempo, presen-
taron menos complicaciones y requirieron de estancias
hospitalarias mas cortas que el grupo de pacientes a los
que se les realiz6 LPTO con SSN. Ademas, el compor-
tamiento clinico de los pacientes permite establecer una
correlacion tedrica entre el mecanismo de accion de la
SESI y la respuesta inflamatoria sistémica.
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