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Peritonitis manejada por laparoscopia como método terapéutico eficaz
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RESUMEN

La peritonitis es una de las principales complicaciones de las urgencias abdominales. La laparoscopia sirve tanto para el
manejo diagndstico y terapéutico del abdomen agudo; en manos expertas la morbimortalidad de este método es minima.
Objetivo: El objetivo es comprobar la eficacia de la laparoscopia en pacientes con peritonitis secundaria realizando una
sola cirugfa sin necesidad de reintervenciones, asegurando el menor dafo de la pared abdominal, evitando la laparotomfa.
Materiales y métodos: Estudio retrospectivo, se incluyeron pacientes con diagnostico final de peritonitis y manejados con
técnica laparoscépica, abarcando un periodo de mayo del 2011 a julio del 2016, ingresados a la Clinica Nuestra Sefiora de
Fatima, Pasto, Colombia. Resultados: La muestra fueron 67 pacientes. Los resultados indican una edad promedio de 45
afos, edad méaxima 94 y minima 17 afios, + de 20,6; predomina el sexo Femenino en un 55,2% (n=37); siendo el 73,1%
(n=49) del area urbana. El tiempo de evolucién promedio de la patologia fue de 4 dias. No hubo casos de mortalidad en la
poblacién objeto de estudio. Conclusién: La técnica laparoscépica, el lavado exhaustivo de la cavidad abdominal, la insercién
del dren mixto y el tratamiento adecuado de antibiético, se constituye en una técnica segura en el paciente ya que evito
reintervenciones quirdrgicas, riesgo de infecciones, ausencia de fleo paralitico y sangrado, evitando asf la laparostomia y el
defecto gigante de la pared abdominal.
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ABSTRACT

Peritonitis is one of the main complications of abdominal emergencies. Laparoscopy serves both for the diagnostic and
therapeutic management of the acute abdomen; in expert hands the morbimortality of this method is minimal. Objective:
The objective is to verify the efficacy of laparoscopy in patients with secondary peritonitis performing a single surgery without
the need for reinterventions, ensuring the least damage of the abdominal wall, avoiding laparotomy. Material and methods:
Retrospective study included patients with final diagnosis of peritonitis and managed with laparoscopic technique, covering
a period from May 2011 to July 2016, admitted to Clinica Nuestra Sefiora de Fatima, Pasto, Colombia. Results: The sample
was 67 patients. The results indicate an average age of 45 years, maximum age 94 and minimum 17 years, + 20.6; female sex
predominates in 55.2% (n = 37); being 73.1% (n = 49) of the urban area. The mean evolution time of the disease was 4 days.
There were no cases of mortality in the study population. Conclusion: The laparoscopic technique, thorough cleaning of the
abdominal cavity, insertion of the mixed drainage and adequate antibiotic treatment, constitutes a safe technique in the patient
since it prevents surgical reinterventions, risk of infections, absence of paralytic ileus and bleeding, thus avoiding laparostomy
and the giant defect of the abdominal wall.
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INTRODUCCION

La peritonitis es el proceso inflamatorio general o
localizado de la membrana peritoneal secundaria a una
perforacién, irritacion quimica, invasion bacteriana,
necrosis local contusién directa; es uno de los diagndsticos
mds frecuentes de urgencias que conduce a sepsis y a la
muerte - Se clasifican como primarias, secundarias y
terciarias. La peritonitis primaria o espontanea no esta
relacionada con ningtin foco intra-abdominal o perforacion
del tubo digestivo. La secundaria suele ser la entidad
mas comin entre las principales causas se mencionan:
apendicitis aguda, Glcera péptica perforada, obstruccién

intestinal con estrangulacion, viscera hueca perforada
0 traumadtica, infecciones pélvicas y contaminacion
intraoperatoria, por citar las mas comunes. Su tratamiento
siempre es quirdrgico, se aplican principios de delimitacién
del foco de infeccion, mediante la reseccién del érgano
afectado y drenaje del drea purulenta ?- La peritonitis
terciaria aparece en pacientes post-operados con una
peritonitis secundaria que no responde al tratamiento y
que presenta falla multiorgénico o sepsis ©.

El diagndstico se hace principalmente con la clinica;
con la investigacion minuciosa del dolor abdominal
y los signos y sintomas de irritacion peritoneal. El
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comienzo y la evolucién de la peritonitis pueden variar
seglin cada caso individual. Sabito en los casos de
perforaciones gastricas y en otras gradual o insidioso en
lesiones no perforadas @.

Los estudios prospectivos recomiendan la laparoscopia
como técnica quirdrgica ideal para el manejo del
abdomen agudo, ya que la presencia de peritonitis
no aumenta la morbilidad postoperatoria, siendo
actualmente el tratamiento de eleccién en los pacientes
con apendicitis (paciente obeso), colecistitis o una
perforacién de viscera hueca ©.

Nuestro estudio esta encaminado en evidenciar la
eficacia y seguridad de la laparoscopia en pacientes con
peritonitis de diferentes origenes a partir de una base
de datos de pacientes que ingresaron por el servicio
de urgencias desde mayo de 2011 hasta julio de 2016,
fueron intervenidos quirdrgicamente con esta técnica
consiguiendo principalmente el control de la causa de
peritonitis (apéndice, vesicula, ulcera perforada y pelvi
peritonitis), logrando que sea la Gnica cirugia sin la
necesidad de realizar lavados posteriores constituyéndose
esta como mdiltiples reintervenciones quirdrgicas, por
consiguiente existe menor dafio de la pared abdominal
por ser la cirugia minimamente invasiva, recuperacién
rapida del peristaltismo, deambulacién precoz y menor
dafio de la pared abdominal, evitando los defectos de
pared que con lleva la laparotomia ©”.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una revision retrospectiva de la base de
datos de pacientes intervenidos por via laparoscépica
con peritonitis de mayo de 2011 a julio de 2016, en
la Clinica Nuestra Senora de Fatima de la ciudad de
Pasto-Narifio-Colombia.

Como criterios de inclusién: paciente con diagnéstico
de peritonitis secundaria por apendicitis perforada
oplastrén, vesicula perforada, ulcera péptica perforada
y pelvi peritonitis.

El procesamiento de los datos se realizé6 con el
programa informatico Statical Products and Service
Solutions, version 23, licenciado por la Universidad
Cooperativa de Colombia realizando el andlisis

Figura 1. Peritonitis en cavidad abdominal. Material
purulento.
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univariado determinando la frecuencia y el porcentaje
y la estadistica descriptiva con los estadisticos de la
mediana y la desviacién estandar.

Protocolo de manejo

Una vez ingresa paciente por urgencias se realiza historia
clinica completa, tiempo de evolucién de los sintomas,
se solicitan cuadro hemadtico, parcial de orina, ayudas
diagnosticas como ecografia pélvica para descartar
patologias ginecoldgicas y tomografia abdominal segtin
el caso del paciente. Una vez identificada la patologfa
se lleva a cirugfa. Mediante videolaparoscopio se busca
el origen de peritonitis, retiro de material purulento de
la cavidad, localizacién, exposicion y correccién de la
patologia, lavado abundante de la cavidad abdominal
con solucién salina, colocacién de dren mixto (dren de
penrose y sonda Foley), para controlar el drenaje de
la cavidad. Luego de controlado el proceso infeccioso
se hospitaliza por 10 dfas con antibiético de amplio
espectro y se da salida. Durante la estancia hospitalaria
se vigila la aparicién de complicaciones.

Técnica quirdrgica

Posicion en declbito supino. Mano izquierda en
aduccién. Maximo trendelemburg vy lateralizado a
izquierda una vez introducido los tr6cares. El primer
cirujano se ubica en extremo superior izquierdo del
paciente, ayudante a la izquierda. La torre de equipos
se sitda al frente del primer cirujano.

Posicién de trécares: 10 mm en ombligo, 10 mm en
fosa iliaca izquierda y 5 mm en fosa iliaca derecha por
fuera de los vasos epigéstricos.

En caso de ser patologfa biliar la posicién de trocares
es: 10 mm en ombligo, 5 mm subxifoideo, 5 mm
subcostal, 5 mm flanco derecho.

Una vez introducidos los trécares se procede a revisar
los cuatro cuadrantes del abdomen encontrando
asas sumamente distendidas, liquido purulento
o intestinal en la mayoria de los casos, drenando
todos los espacios, subfrénico, morrison, goteras
parietocolicas y fondo de saco de recto vesical (Figura
1); retirandola causa (Figura 2) en guante estéril
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Figura 2. Localizacion de 6rgano perforado y extraccion.



Peritonitis manejada por laparoscopia

Figura 3. Extraccion del 6rgano en guante estéril.

(Figura 3), por la incision del trocar de la fosa iliaca
derecha oumbilical, se realiza lavado exhaustivo de
toda la cavidad abdominal hasta que quede limpia
(Figura 4) dejando dren mixto (Figura 5), verificando
hemostasia, retirdndolos trocares y el equipo bajo
vision directa.

RESULTADOS

La muestra la constituyeron 67 pacientes. La edad
promedio de esta poblacién es de 45 anos, edad
maxima es 94 y minima 17 afios, = de 20,6; predomina
el sexo femenino en un 55,2% (n=37); siendo el
73,1% (n=49) del area urbana. El tiempo de evolucién
de sintomas fue de 4,05+4,5 dias con una variacién
de 1 a 20 dias.

Se reporta leucocitosis con una media de 13,44+4,45,
minimo de 4000 y maximo de 23 000; los neutréfilos
hay una media de 83,72% = es 8,75%, minimo: 56%
y maximo: 98%. Parcial de orina: de los 67 pacientes,
33 pacientes presentaron bacteriuria y solo 3 pacientes
presentaron infecciéon alta con nitritos positivos,
leucocitosis y bacteriuria.

Imagenologia: se solicité ecografia abdominal al 46,2%
(n=31) de los pacientes la cual no fue concluyente. Se
solicité tomografia abdominal al 88,1% (n=59).

Figura 5. Colocacion de dren mixto (dren de penrose
y sonda Foley).
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Figura 4. Lavado minucioso con solucién salina por
todos los cuadrantes y drenaje de todo el contenido.

Como diagnéstico principal fue: abdomen agudo
47,7% (n=32); apendicitis aguda 35,8% (n=24);
colecistitis aguda 7,5% (n=5); tlcera péptica perforada
1,49% (n=1); septicemia 7,5% (n=5).

Los  hallazgos  quirtrgicos  fueron:  apéndice
fibrinopurulento con peritonitis localizada 38,8%
(n=26); apéndice perforado con peritonitis
generalizada 35,82% (n=24); vesicula gangrenosa,
peritonitis localizada 7,46% (n=5), vesicula perforada
con peritonitis generalizada 5,97% (n=4), (lcera
péptica perforada 1,49% (n=1), pelvi peritonitis:
10,44% (n=7).

Procedimiento quirdrgico: todas las patologias causales
fueron extraidas de la cavidad peritoneal dentro de una
bolsa de latex estéril (guante) para evitar el contacto
con la piel.

Se realiz6 lavado peritoneal con un promedio de 3619
ml de SSN al 0,9%, =2,790, con Minima de 1000 y
maxima de 5000 ml.

Se deja dispositivo de drenaje (penrose y sonda Foley) al
100% de los pacientes con una permanencia promedio
de 7,4+7,3 dias, con un minimo de 2 dias y maximo
de 10 dfas.

Manejo antibiético: los antibiéticos manejados
intrahospitalariamente  fueron:  Ciprofloxacina vy
Metronidazol 34,3% (n=23); Ampicilina Sulbactam
26,9% (n=18); Piperacilina Tazobactam 22,4% (n=15);
Piperacilina y Metronidazol 16,4% (n=11).

El tiempo promedio de tratamiento antibiético
intrahospitalario es de 8,14+7,25 dias; es importante
destacar en esta poblacién en estudio que 25% de los
pacientes recibieron 5 dias de tratamiento antibiético
intrahospitalario, 50% de los pacientes recibieron 7
dias y el 25% de los pacientes recibieron 10 dias de
tratamiento.

El 100% (n=67) de los pacientes no presento
complicaciones en el acto quirirgico ni en el
postoperatorio. No hubo reintervenciones quirdrgicas
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y se evitd la laparostomia (abdomen abierto cubierto
con bolsas viaflex o de Bogota para realizar posteriores
lavados). Se inici6 en todos los pacientes la nutricién y
deambulacién temprana al dia siguiente de la cirugia
laparoscopica. La mortalidad en este estudio fue nula.

DISCUSION

La laparoscopia se ha convertido en un procedimiento
de rutina en el manejo de la enfermedad abdominal
aguda y puede ser considerado como una excelente
herramienta de diagnéstico y de tratamiento. Sin
embargo, se requiere un alto nivel de experiencia en
cirugia laparoscépica y de emergencia ®. La posibilidad
de infeccion de la herida es menor, debido a que se
retira la patologfa a través de una bolsa o trocar y sus
heridas son mas pequefas; siendo especialmente
sugerida en pacientes obesos .

Este articulo pretende dar a conocer que la cirugia
laparoscopica es un método para el manejo de
peritonitis de diversos origenes, ya que permite una
evaluacién completa de la cavidad abdominal en
caso de duda diagndstica, la eliminacion del foco
infeccioso, sea cual sea la patologia; permite aspirar el
contenido peritoneal infectado de todos los cuadrantes
del abdomen y realizar un minucioso lavado con
varios litros de suero fisiolégico, hasta dejar limpia la
cavidad abdominal,reduciendo asi la carga bacteriana
y el riesgo de colecciones intrabdominales posteriores.
Permitiendo la toma de muestras para cultivo o biopsias,
en los casos que se requiera. %

Losdrenes se dejan para controlar la produccion residual
o nueva que pueda aparecer en el postoperatorio. Los
drenajes siempre se localizan en los sitios de declive,
como en las goteras parietocolicas y los fondos de
saco, donde por gravedad tienden a coleccionarse las
secreciones en las peritonitis .

El tiempo de tratamiento antibiético en peritonitis
intrahospitalario es de 10 dias. Observando una
recuperacioén satisfactoria, minimo riesgo de infeccién.
Se inici6 dieta precoz y se logra la pronta recuperacion
permitiendo retomar actividades cotidianas 7.

No obstante, la cirugfa laparoscépica en manos
expertas, no estd exenta de complicaciones, lo cual no
significa que no sea una técnica segura y factible con
bajo indice de conversién .

La disminucién de las adherencias postquirdrgicas en la
cirugia laparoscopica se encuentra entre el 10%. Aunque
la mayorfa son silenciosas, son la causa mas frecuente de
obstruccion intestinal en el mundo occidental ?.

El manejo éptimo de un paciente con peritonitis, en
forma resumida debe incluir lo siguiente: controlar la
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fuente de contaminacién peritoneal, drenar el
contenido peritoneal que exista, lavar exhaustivamente
la cavidad abdominal, dejar drenes para eliminacién
de secreciones residuales, complementar terapia con
antibiéticos de amplio espectro e iniciar deambulacién
y nutricién temprana al paciente 9.

En conclusién, la técnica laparoscépica, el lavado
exhaustivo de la cavidad abdominal, la insercion del
dren mixto y el tratamiento adecuado de antibiético,
se constituye en una técnica segura en el paciente
ya que evito reintervenciones quirdrgicas, riesgo de
infecciones, ausencia de ileo paralitico y sangrado,
evitando asf la laparostomia y el defecto gigante de la
pared abdominal.
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