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RESUMEN

Se describe nuestra experiencia con el uso del método de abdomen abierto en el tratamiento
de peritonitis difusas en 22 pacientes criticos. Se utiliza el Score Apache Il para predecir la
mortalidad y se realiza un analisis de variables clinicas de utilidad en el seguimiento de estos
pacientes. La mortalidad general es de 36,3 %.
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INTRODUCCION

En la ultima década del presente siglo y al parecer en las primeras del siglo XXI, la falla
multiorganica (F.M.O.) originadas a partir de la sepsis siguiendo el espectro clinico y
fisiopatolégico de la bacteriemia, sepsis, sindrome séptico, choque séptico y F.M.O. se ha
convertido en la principal causa de muerte en las unidades de Cuidados Intensivos, y es
precisamente la peritonitis una de las principales etiologias (1,2,3).

El tratamiento de los pacientes con peritonitis supurada ha constituido un gran problema para
los médicos a través de los afios y aun continua siéndolo a pesar de constar con potentes
antibidticos y unidades de Cuidados Intensivos en los cuales se brinda apoyo nutricional y
hemodinamico.

Tal es asi que basandose en los tres principios basicos del tratamiento de las infecciones
supuradas (Drenaje del foco séptico, desbridamiento de tejidos esfacelados y prevencion
ininterrumpida para que no se acumule la sepsis), se estan desarrollando y aplicando nuevas
técnicas para tratar este problema (4,5,6,7). Una de ésta es la técnica de abdomen abierto que
se basa en varios principios y tiene como objetivo mantener la cavidad abdominal abierta que
permita hacer lavados continuos y poder observar de forma directa la evolucion del proceso
cicatrizal de los 6rganos abdominales expuestos (7,8,9).

Entre los principios para la aplicacion de esta técnica es que el paciente ingrese en una Unidad
de Cuidados Intensivos, donde se le garantice el apoyo nutricional y hemodinamica que
requiere y es este punto donde todavia no se conocen a plenitud algunos aspectos meramente
clinicos como son los requerimientos hidricos diarios. Las pérdidas hidricas derivadas de la
técnica, los valores reales de presién venosa central, los problemas ventilatorios y otros
elementos que nos sirven como indice prondstico en estos pacientes, por lo que nos
proponemos hacer un estudio retrospectivo de todos los pacientes que se le ha aplicado dicho
proceder y que han ingresado en nuestra Unidad, con el objetivo de describir el
comportamiento de estos parametros en los mismos.



MATERIAL Y METODO

Para la realizacion de este trabajo se hizo un estudio descriptivo, para lo cual se revisaron las
historias clinicas de los 22 pacientes que se le ha aplicado en nuestro Hospital la técnica de
abdomen abierto como tratamiento de la peritonitis, independientemente de la causa etioldgica.
Con la revision de este documento pudimos determinar la etiologia, los dias que estuvo con el
abdomen abierto, la P.V.C. promedio diario y los dias de nutricion parenteral.

Se le calcularon los ingresos y egresos hidricos diarios a cada paciente, empleando los
mismos valores para calcular el agua endogena, las pérdidas insensibles y las pérdidas por
fiebre. Después de estos calculos se realizé un balance que en todos los pacientes fue positivo
sin que existieran signos de sobrehidatracion y cuyo valor definimos en nuestro estudio como
posibles pérdidas por la técnica de abdomen abierto.

A todos los pacientes se le aplicé la escala de indice pronostico APACHE 1l (10).

Todos los datos fueron procesados con una calculadora manual y se expresaron en tablas de
frecuencia, porcientos y promedios.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la tabla ndmero 1 se muestran las indicaciones del método de abdomen abierto, siendo las
causas mas frecuente:

La peritonitis por perforacion intestinal con 12 pacientes, seguida de la peritonitis secundaria a
procesos ginecoldgicos con 7 y las pancreatitis agudas con 3 pacientes.

Los pacientes con peritonitis secundaria a lesion del tubo digestivo y por pancreatitis aguda
necrohemorragica tuvieron una letalidad superior a la de los pacientes cuya etiologia fue las
pelviperitonitis las cuales tuvieron una baja letalidad, resultados similares han sido descrito por
autores (10,11).

La tabla nimero 2 representa una distribucion de los pacientes estudiados segun la escala de
indice pronostico APACHE IlI, donde 15 pacientes alcanzaron una puntuacion de 10-20
puntos mientras que 7 tienen mas de 20 puntos. También se aprecia como se comporto la
mortalidad en relacion con esta escala y vemos que de los 7 pacientes con mas de 20 puntos
fallecieron 5 para una mortalidad de un 71,4% contrario a lo que ocurrié en los que tenian
menos de puntuacion, donde fallecieron 3 para un 20%.

Estas cifras son similares a las expresadas por otros autores los que plantean que para el
primer grupo la mortalidad oscila entre el 15y el 45% y para el segundo entre el 45y 100%
(12,13,14). Al igual que lo sefalado por Hubens todos los pacientes que tuvieron una
puntuacion superior a los 25 puntos en esta escala prondstico, fallecieron (13).

Es importante sefialar que en nuestro estudio los pacientes que alcanzaron los valores mas
elevados en la escala prondstico y que por tanto tuvieron mayor mortalidad les fue aplicada la
técnica tardiamente e incluso en algunos casos después de varias reintervenciones y a veces
como conducta obligatoria y no opcional, fendbmeno ya sefialado por otros autores (14,15-16).
En la mayoria de las publicaciones sobre la aplicacion de este método terapéutico se hace
referencia a la necesidad de mantener un balance hidroelectrolitico estricto, pues es evidente
el incremento de los requerimientos hidricos en los pacientes a los que se le aplica el mismo
(6-12,17,18).

En la tabla nimero 3 presentamos como se comportaron los ingresos diarios de liquidos en
nuestros pacientes y podemos apreciar que de los 22 casos 15 (68,2% requirieron un ingreso
promedio diario de liquido de 3000-5000 ml y en el 31,8% fue necesario administrar mas de
5000 ml, cifras estas muy superiores a las necesidades diarias de acuerdo al peso y el estado
clinico de los pacientes.

Otro elemento no bien esclarecido por ningun autor en lo referente al balance hidrico es la
cuantia de las pérdidas por la cavidad peritoneal cuando se aplica esta técnica.



En nuestra opinién , las pérdidas hidricas cuando se aplica esta técnica son de importancia
por lo que el médico debe tenerlas presentes al hacer los calculos diarios del balance y que
este elemento unido a una evaluacion clinica sistemética son los pilares béasicos para lograr
una estabilidad hemodinamica en estos pacientes.

En la tabla # 4 se observa el comportamiento de la PVC la cual estuvo por debajo de las cifras
normales en el 77,3% de los casos, lo cual parece estar en relacion con la disminucién de las
presiones intratordxicas como consecuencia de la descompresion abdominal al mantener la
pared abdominal abierta, conocimiento este de gran importancia clinica pues al pretender
elevarla a cifras normales con el aporte de volumen pudiera desencadenar disbalance hidricos
por exceso y descompensaciones cardiorespiratorias, (13,19, 20).

La tabla # 5 expresa como se comport0 la nutricion de los pacientes que sobrevivieron con el
empleo de este método terapéutico, donde de los 14 pacientes en 11 (78,6%) fue necesario la
alimentacion parenteral s6lo en los 3 primeros dias pudiendo iniciarse la alimentacion
parenteral con sus beneficios y en plazo muy breve, mientras que en 3 pacientes fue necesario
prolongar la nutricion parenteral mas de 3 dias. Esta ventaja de la técnica ha sido sefialada
por otros autores (7, 18,21) y particularmente en nuestro estudio fue muy significativa.

El papel etiolégico de la Peritonitis en la aparicion del FMO con distress respiratorio del adulto
en sus inicios es bien conocido y reflejado en todos los estudios que hacen referencia a esta
entidad (1,3,14,15), la cual implica que con frecuencia sea necesario ventilar a estos pacientes
(16,17,22)

Nuestro estudio no estuvo exento de este fendmeno pues 15 casos requirieron ventilacion
mecanica artificial y de ellos 8 (62,5%) fallecieron, mientras que en los 7 restantes que no
hicieron esta complicacion y que no fue necesario ventilar no ocurrieron fallecimientos.

CONCLUSIONES

La mortalidad por Peritonitis en nuestros dias continda siendo alta como lo demostré nuestro
estudio donde fue de 38,1 % y que estd muy relacionado con las puntuaciones superior a 20
puntos en la escala de indice prondstico APACHE |II.

Cuando de Peritonitis se trata por el método de abdomen abierto las pérdidas hidricas
atribuible a esta técnica son importantes lo cual contribuye a un aumento de los requerimientos
diarios de liquidos que fueron superior a los 3 litros en casi el 70% de los pacientes.

Los pacientes tratados con esta técnica mostraron valores mas bajos de la PVC y en el 77%
de los pacientes fue posible iniciar la nutricion enteral antes de las 72 horas de tratamiento.

El 68,2 de los pacientes de nuestra serie tuvieron insuficiencia respiratoria y por lo tanto
requirieron VMA. En este grupo la mortalidad fue superior al 50%

ABSTRACT

Our experience with the use of the method of exposed abdomen in the treatment of diffuse
peritonitis is described in 22 critically-ill patients. The APACHE Il score is used to predict the
mortality and an analysis of the clinical variables in the follow up of these patients was carried
out. The overall mortality rate was 36.3%.
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ANEXOS

TABLA | Tasa de letalidad segun etiologia de la peritonitis.

Etiologia No. dePacientes | F | Letalidad
Perforacion Intestinal 12 5 41,6
Peritonitis Ginecoldgico 7 1 14,2
Pancreatitis 3 2 66,6
Total 22 8 36,3

FUENTE: Historias Clinicas

TABLA # 2 Distribucion de los pacientes fallecidos segun escala pronostica.

Pronostico APACHE Il | No. de Fallecidos | Fallecidos Total

# % # % # %
10-20 12 80,0 3 20 15 | 68,2
Mas de 20 puntos 2 28,5 5 71,4 7 81,8
Total 14 63,6 8 36,3 | 22 100

FUENTE: Historias Clinicas.

TABLA # 3 Distribucidén segun los ingresos diarios de liquidos.

Ingresos Numero | Porciento
3000 a 5000 ml 15 68,2
Mas de 5000 ml 7 32,8
Total 22 100

FUENTE: Historias Clinicas

TABLA # 4 Distribucion segun el comportamiento de la PVC.

PVC No. %

7 cm H20 17 77,3
7- 14 cm H20 5 22,7
Total 22 100

FUENTE: Historias Clinicas

TABLA # 5 Distribucién de los pacientes segun las necesidades de alimentacion

parenteral

Dias Requeridos. No. %
1-3 11 78,6
4-7 3 214
Total 14 100

FUENTE: Historias Clinica.




