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Introduccia : El tratamiento quirhigico ideal de
la peritonitis secundaria severa complicada
(PSSC) aun no es claro. El objetivo es mostrar los
resultados cliicos donde la ténica quirngica
escogida fue relaparotomias planeada en el ma-
nejo de PSSC.
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Material y métodos: Entre 1995-2004, todos los pa-
cientes con diagndstico de PSSC fueron maneja-
dos con la técnica de relaparotomias planeadas,
luego de controlado el proceso infeccioso se cerré
la pared abdominal. El desenlace principal fue mor-
talidad hospitalaria. A partir del aiio 2000, se dis-
minuye la frecuencia de las relaparotomias porque
se considera el esquema de hacerla planeada, res-
tringiendo las reintervenciones. Se realizé un andli-
sis multivariado. El IRB institucional aprobé la
realizacion de este estudio.

Resultados: Se incluyeron 267 pacientes, edad pro-
medio: 52.2 anos, el 62.5% hombres, la estancia
promedio en UCI:15.8 dias, el promedio de
relaparotomias planeadas fue de 4 + 3 con mediana
de 3. La tasa de mortalidad global fue 19.9%, antes
del aiio 2000 fue de 28.4% y después del 2000 de
14.5%. EIl andlisis multivariado mostro que
relaparatomias no fue predictor independiente de
muerte (OR:1.98 1C95%0.78-3.41,p=0.3), como si
lo fueron edad>50 arios, choque y APACHE II>25.
Las complicaciones mds frecuentes fueron: fistulas
intestinales (15.3%), shock séptico (54%), y SDRA
(30%).

Conclusion: La mortalidad global actual en pacien-
tes con peritonitis secundaria severa fue menor del
20%. Los predictores independientes de muerte en
este grupo fueron edad>50 arios, choque y APA-
CHE I1I>25.
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MORTALIDAD Y MORBILIDAD DE LA PERITONITIS SECUNDARIA CON RELAPAROTOMIA PLANEADA

Introduccin

La sepsis intraabdominal y la peritonitis secundaria se-
vera aun son una de las patologias mas frecuentes y de
mayor controversia en el manejo.

El éxito terapéutico en el manejo de esta patologia se
traduce en disminucion de la mortalidad *¥. Muchos pa-
cientes mueren a causa de la infeccién si no se operan a
tiempo y cuando no se reoperan en el momento adecua-
do. El tratamiento estandar incluye control de la fuente y
lavado intraabdominal ®. En la peritonitis avanzada la
fuente de la infeccidn puede ser dificil de erradicar con
una sola operacion, hay exceso de pus y material necrético
diseminado en todo el peritoneo que no se remueve en un
solo procedimiento. Adicionalmente, la peritonitis causa
edema, que asociado con la reanimacién dindmica que
requieren estos pacientes, producen aumento de la pre-
sién intraabdominal que puede empeorarse con cierre
prematuro de la pared abdominal. Todo esto llevd a
Wittmann a proponer el STAR (reparo abdominal por eta-
pas) ¢7. Esta estrategia supone que permite mejor elimi-
nacién de la fuente de infeccion, descompresion de la
presién intraabdominal, con eliminacién de los efectos
deletéreos de este sindrome compartimental &9,

Sin embargo, en los tdltimos afos se ha discutido qué
técnica es mejor, dada la morbilidad importante que la
técnica STAR presenta, por lo cual se ha discutido si la
laparotomia por demanda es mejor o no que la
relaparotomia planeada %7

En nuestra unidad de cuidados intensivos (UCI), en diez
afios se ha consolidado un grupo multidisciplinario de tra-
bajo; en la PSSC la indicacién de relaparotomia por de-
manda o por etapas también ha cambiado en el tiempo en
nuestro contexto. Aunque la técnica quirdrgica ha sido la
misma durante este periodo, se quiere evaluar el impacto
sobre la morbilidad y mortalidad de la relaparotomia pla-
neada en los pacientes que ingresaron con diagndstico de
PSSC y que en dos periodos diferentes ha cambiado la
frecuencia de relaparotomias para lavado de la cavidad
abdominal, segtin la tendencia de la literatura mundial.

Material y métodos

Pacientes

En un estudio de cohorte retrospectiva, se incluyeron
pacientes consecutivos con diagnéstico de PSSC ma-

nejados con la técnica de relaparotomias planeadas en-
tre enero de 1995 y septiembre de 2004 ingresados a la
UCI de 1a Fundacion Valle del Lili de Cali, Colombia.

Protocolo de manejo

Drenaje del foco séptico, retiro de material necrético y
control de la contaminacién posterior, dejando el abdo-
men abierto y con una malla de velcro para permitir el
manejo por etapas cada 24 horas hasta el control de la
peritonitis; adicionalmente se permitia la descompresion
de la presién intraabdominal. Luego de controlado el
proceso infeccioso se cerr6 la pared abdominal. Todos
los pacientes tuvieron el soporte necesario en la UCI.

Analisis estadistico

Se recolectaron variables demograficas, clinicas y da-
tos quirdrgicos en una base de datos en Fox Pro® y se
procesé en EPI INFO v3.2 y STATA 8. Las variables
continuas se expresan en promedios y desviacion
estdndar, mediana y rango intercuartilico; las variables
categdricas en proporciones. Las comparaciones se rea-
lizaron con t de Student y chi cuadrado, segtin fuera el
caso. Adicionalmente se efectud un andlisis bi y
multivariado acerca de los predictores de muerte en este
grupo de pacientes. Se hizo célculo de riesgo relativo
indirecto como medida de asociacion. Para el modelo
de regresion logistica se incluyeron las variables que en
el anélisis bivariado (que comparé muerte con sobrevi-
vientes), hubiesen tenido un valor de p<0,20. Se siguié
el método parsimonioso para crear el modelo. Se consi-
dero significancia estadistica con valores de p<0,05.

Resultados

Datos demograificos

En total se estudiaron 267 pacientes, cuya edad prome-
dio fue de 52,2 + 20 afios, 167 (62,5%) fueron hombres,
la estancia promedio en la UCI fue de 15,8 + 13 dias, la
estancia hospitalaria fue de 25,7 + 18 dias y los dias de
ventilacién mecdnica de 9,5 = 11. La mediana en el
APACHE es de 14 (rango 1-32).

Morbilidad

Las fistulas intestinales se presentaron en 15,3%, shock
séptico en 54% y el sindrome de dificultad respiratoria

125



ORDONEZ CA. Y COLS.

aguda (SDRA) en 30% de los pacientes. La tabla 1
resume las caracteristicas de este grupo. El promedio
de relaparotomias planeadas en todos los pacientes fue
4 + 3 con mediana de 3; su frecuencia ha cambiado de
manera significativa, en el periodo 1995 y 1999 fueron
4,9 + 3.8 en promedio y entre 2000 y 2004, de 3,4. +2,3
(p=0,00007) (tabla 2).

TaBLa 1
Caracteristicas generales de los pacientes con
diagnostico de PSSC en la UCI de la Fundacion
Valle del Lili. Cali, Colombia, 1995-2004

Caracteristica

n 267
Edad, promedio + DE, afios 52,2 £20
Sexo, hombres, % 62,5
APACHE, %

0-10 24
11-25 70,4
>25 5,6
Origen de la infeccién, %

Colon 33,3
Intestino delgado 22,5
Higado y via biliar 8,6
Estémago y duodeno 10,5
Pancreas 13,9
Otros 11,3
No. de relaparotomias

promedio + DE 4+3
Mediana 3
Rango intercuartilico 1-5
Estancia hospitalaria, dias

promedio + DE 25,7 + 18

Mediana 20

Rango intercuartilico 10-33
Estancia en UCI, dias

promedio = DE 158+ 13
Mediana 12
Rango intercuartilico 6-19
Fistula, % 15,3
Shock, % 54,3
SDRA, % 30
Ventilador, dias

promedio = DE 95+11
Mediana 6
Rango intercuartilico 1-12

Muerte, % 19,9 (15,1-24,7)
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TaBLA 2
Caracteristicas generales de los pacientes
con diagnostico de PSSC en la UCI
de la Fundacion Valle del Lili. Cali, Colombia,
1995-2004, segiin periodo de tiempo

Caracteristica 1995-1999 2000-2004 P

N 102 165 -
Edad, promedio = DE, afios 53,9 +18 51 +20 0,24
Sexo, hombres, % 61,8 63 0,83
APACHE

0-10 23,5 24,2 0,89
11-25 65,7 71,6 0,3
>25 7,8 42 0,2
Apache, mediana 14 14 -
Origen de la infeccién, %

Colon 39,2 33,3 0,93
Intestino delgado 16,7 26,1 0,07
Higado y via biliar 7.8 9,1 0,68
Estémago y duodeno 12,7 9,1 0,85
Pancreas 16,7 12,1 0,29
Otros 12,8 10,3 0,79

No. de relaparotomias,

promedio + DE 49 +38 3423 0,00007
Estancia hospitalaria, dias

promedio + DE 272+ 19 248 + 18 0,3
Estancia en UCI, dias

promedio + DE 18+ 14 14,4+ 11,6 0,08
Fistula, % 16,5 14,2 0,19
Shock, % 52,9 55 0,72
SDRA, % 49 18,2 <0,0001
Ventilador, dias

promedio = DE 12+12 8+9 0,04
Muerte, % 28,4 14,5 0,0005

(19,6-37,1) (9,1-19,1)

Origen de la infeccion, tipo de gérmenes
y uso de antibiéticos

El origen de la infeccion lo ocasioné el colon en 33% de
los casos, intestino delgado en 22,5%, pancreas en 13,9%,
higado y vias biliares en 8,5%, estdomago y duodeno en
10,5%, apéndice en 5% y otros 6%.

A todos los pacientes se les realizd toma de cultivos
de la cavidad abdominal en el primer procedimiento y
otro cultivo en algiin momento posterior de la evolucion.
En 25% de los cultivos iniciales no crecieron gérmenes.
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En 23% se encontrd E. coli, enterococo en 11,6%,
Pseudomonas en 7,7%, Klebsiella en 6%, estafiloco-
co en 5,1% y otros gérmenes en 21%. El régimen de
antibidticos escogido para el manejo de estos pacientes
fue metronidazol-cefotaxima en 43% de los casos,
imipenem en 11,3%. Como segunda linea los antibidticos
seleccionados fueron carbapenem en 20,6% y
carbapenem mads fluconazol y/o vancomicina en 8,6%
de los casos.

Mortalidad

La tasa de mortalidad global fue 19,9%, (IC95%15,1-
24.,7), en el periodo antes del afio 2000 fue 28,4% (IC95%
19,6-37,1) y después del afio 2000 de 14,5% (1C95%
9,1-19,1) (tablas 1 y 2). La figura 1 ilustra la tendencia
de la mortalidad por peritonitis en el tiempo.

En cuanto a los predictores de muerte, el analisis
univariado mostro asociacién significativa con APACHE
I1>25, SDRA, edad>50 afios, periodo de tratamiento; la
tabla 3 presenta el respectivo riesgo relativo indirecto.
En cuanto al punto de corte de APACHE II, se consi-
dera que el grupo de mayor severidad es el que tenga
un valor > 25 y con el que se comparan todas las demads
categorias. En cuanto al valor del APACHE II en rela-
cién con mortalidad, la figura 4 muestra que a mayor
valor, mayor es la tasa de mortalidad. En el anélisis
multivariado, el predictor independiente fuertemente
asociado con muerte fue el choque, le siguieron edad
>50 afios y APACHE II >25. La tabla 4 presenta la
magnitud de estas asociaciones.

Tendencia de mortalidad por afio,
1995-2004
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Ficura 1. Tendencia de la mortalidad por PSSC en la UCI de la
Fundacion Valle del Lili. Cali, Colombia, 1995-2004.
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FiGuraA 2. Mortalidad de los pacientes segiin APACHE Il en pacientes
con diagndstico de PSSC en la UCI de la Fundacion Valle del Lili.
Cali, Colombia.
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de relaparotomias por afio
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FiGura 3. Tendencia del promedio anual de niimero de
relaparotomias en pacientes con diagndstico de PSSC en la UCI de
la Fundacion Valle del Lili. Cali, Colombia.
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Ficura 4. Distribucion de los pacientes segiin APACHE 11 en pacien-
tes con diagnostico de PSSC en la UCI de la Fundacion Valle del Lili.
Cali, Colombia.
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TaBLA 3
Predictores de muerte en los pacientes con
diagnostico de PSSC en la UCI de la Fundacion
Valle del Lili. Cali. Colombia. Andlisis divariado

Variable OR 1C95% P
Edad >50 afios 1,32 1,04 - 1,67 0,036
Apache >25 6,88 2,25-21 < 0,0001
Periodo antes del ano 2000 4,67 2,36 - 9,25 <0,0001
SDRA 2,94 1,40 - 6,10 0,0028

Sitio de infeccidn

(colon e intestino delgado) 2,5 1,19 -5,22 0,013

SOC 11,6 4,2 -34,5 <0,0000
Trauma 1,01 0,48 -2,12 0,5
TaBLA 4

Predictores de muerte en los pacientes con
diagnostico de PSSC en la UCI de la Fundacion
Valle del Lili. Cali, Colombia. Regresion logistica

Variable OR 1C95% P

Edad >50 afios 1,02 1,001 - 1,04 0,037

APACHE >25 1,06 0,99 - 1,13 0,041

Periodo antes del afio 2000 1,98 0,78 - 3,41 0,3

Shock 17,7 6,2 - 50,7 0,000
Discusion

La laparotomia por demanda consiste en reoperar al
paciente en una forma no programada dependiendo de
la evolucién clinica en el posoperatorio inmediato ¥,

Cuando el problema continda o se agrava el cuadro
séptico puede ser debido a peritonitis persistente, ya sea
por mala eliminacién y reacumulacién del pus, por una
posible translocacién bacteriana secundaria a
inmunosupresion o por patégenos nuevos. El equipo qui-
rirgico debe estar muy alerta y detectar los signos y
sintomas clinicos de la peritonitis persistente para reali-
zar una nueva reintervencién por demanda %29,

La presentacion clinica del problema se puede mani-
festar como un posoperatorio anormal con dolor abdo-
minal severo, leo prolongado, defensa y distension
abdominal con intolerancia a la nutricion enteral, conco-
mitante con fiebre y leucocitosis casi desde el
posoperatorio inmediato @', El cirujano debe realizar
el diagnoéstico en las primeras 48 horas de iniciado este
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cuadro y tomar la decisién de reoperar y no esperar
hasta el dia 5 6 7, que segtin muchos textos son los dias
cuando se producen la filtracién y la dehiscencia de las
anastomosis. Koperna demostré que las reoperaciones
practicadas después de 48 horas de la intervencion ini-
cial, cursan con una tasa de mortalidad significativamente
mayor (76,5% frente a 28%; p = 0,001) 7,

También es posible otra forma de presentacién no
abdominal. Se puede manifestar como insuficiencia res-
piratoria, en cuyo caso habria que descartar otras pato-
logias como atelectasias, neumonia, SDRA del adulto
falla renal y demanda de mas ventilacién mecanica. El
dilema es definir si es un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SIRS) secundario o si realmente
tiene foco intraabdominal .

La decision de reoperar es extremadamente dificil y
se debe hacer en conjunto entre el cirujano, el grupo de
cuidado intensivo y los radiélogos; éstos ultimos aportan
una valiosa ayuda. La TAC es dificil de interpretar, ya
que después de la laparotomia hay distorsién de los pla-
nos y tejidos, espacios con liquidos que pueden ser san-
gre, suero, solucion salina, liquido intestinal o pus, lo cual
dificulta mas el diagndstico *-*®. Ademds, el transpor-
te de un paciente critico a radiologia puede producir hasta
76% de cambios y trastornos fisioldgicos. E1 ECO tiene
grandes dificultades en los pacientes de cuidado intensi-
vo y su valor predictivo no es muy alto; sin embargo,
presta valiosa ayuda, pues se realiza en la cama del pa-
ciente y las colecciones liquidas se puncionan, estudian
y es posible realizar un diagndstico y tratamiento opor-
tuno. Se debe tener en cuenta que se pueden puncionar
colecciones superficiales no infectadas y existir colec-
ciones profundas complicadas. Por lo tanto, la decisién
de reoperar no es facil y se debe tomar en conjunto ®.

De otro lado y debido a las dificultades para definir
cuando se reopera un paciente, surgié la técnica de la
relaparotomia planeada. Si el cirujano considera que en
la primera reintervencion no es posible cumplir los re-
quisitos (prevenir la reacumulacion del pus y desbridar
totalmente el tejido necrético), puede decidir realizar una
cirugia programada por etapas (relaparotomia planea-
da) con abdomen abierto 378163039 Parg el efecto,
es necesario dejar una malla en la pared abdominal,
programando al paciente cada 24 horas para revision,
lavado y drenaje de la cavidad peritoneal hasta lograr
controlar el foco séptico, desbridar totalmente el tejido
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necrético y prevenir la acumulacion del material puru-
lento. A este procedimiento Wittmann lo denomina STAR
(Staged Abdominal Repair) ©. Se debe lograr este obje-
tivo en el manejo de la peritonitis secundaria, con dos a
tres reintervenciones programadas cada 24 horas, acom-
pafiadas con el manejo integral en la UCI, soporte
ventilatorio, hemodinamico, nutricional y antibidticos ¢+
3%; de esta manera el paciente controlard su problema
bajo un plan de relaparotomias planeada ¢7*Y figura 2.

Las siguientes son las ventajas del manejo de
laparotomia planeada por etapas con abdomen abierto
con malla:

1. Se limpia y drena el peritoneo como si toda la cavi-
dad peritoneal fuera un gran absceso.

2. Se reduce al minimo las relaparotomias por deman-
da, evitando el dafio de la pared abdominal.

3. Seevita la hipertensién intraabdominal y el sindrome
de compartimiento abdominal.

4. Se puede revisar la cavidad abdominal cuantas ve-
ces sea necesario.

El inconveniente con esta técnica son las
reexploraciones programadas que requieren mayor de-
manda de anestesia, mds manipulacion de las visceras
con posibilidad alta de fistulas, mayor atencion del gru-
po quirdrgico y posiblemente ventilacién mecanica mas
prolongada “**9,

La técnica del abdomen abierto con malla
(relaparotomia planeada) fundamentalmente consiste en
reoperar al paciente abriendo la malla cada 24 horas ¢
10.30) retirar todo el material purulento, desbridar el teji-
do necrético y hacer un lavado completo de la cavidad
abdominal hasta que se controle la sepsis abdominal y
se observe la cavidad limpia, con formacién de tejido
sano adherente de granulacién. Ademads, se espera que
la respuesta inflamatoria sistémica ceda o no se presen-
te después de cada procedimiento. Cuando la cavidad
abdominal se encuentra limpia, con tejido de granula-
cién y no hay respuesta sistémica, se suspenden los la-
vados y se retira la malla (ya sea de velcro o malla de
cierre con cremallera) para permitir que la herida qui-
rirgica complete la granulacién y se contraiga. Des-
pués se coloca una bolsa de viaflex (bolsa de Bogotd)

sobre la herida de la laparostomia hasta que el tejido de
granulacion cierre completamente la herida > 49,

Las complicaciones mas frecuentes descritas con
abdomen abierto son fistulas intestinales, ventilacién
mecdanica prolongada y formacién de eventracion
posterior.

Los trabajos publicados revelan que la técnica ha
tenido buenos resultados. Con el APACHE II entre 10
y 25 utilizado como indice de severidad, la mortalidad
disminuyé @ y con el APACHE II mayor de 26 ésta se
elevé de manera dramdtica independiente del manejo
empleado; con el APACHE II por debajo de 10 se re-
porta en varios trabajos que no hay diferencia significa-
tiva cuando se hace un manejo de laparotomia por
demanda o relaparotomia planeada. Lo anterior sugiere
que los pacientes con APACHE II de rangos medios
10-25 son los que mds se benefician con el uso de la
técnica de laparotomia planeada por etapas con abdo-
men abierto con malla (figura 3 y 4).

El cierre definitivo del abdomen se decide en el ulti-
mo lavado cuando se retira la malla. Debe haber buen
tejido de granulacion y estar casi o completamente blo-
queada la cavidad abdominal. En este momento se pue-
den realizar las siguientes opciones ©-7-3":

1. Colocar un pléstico sobre la cavidad abdominal, fi-
jéndolo con algunos puntos a la pared y dejar que el
paciente evolucione unos dias mds hasta que com-
plete el tejido de granulacion y la cavidad abdominal
se bloquee totalmente.

2. Retirar la malla, encontrando las asas todavia libres
y la fascia con posibilidad de ser afrontada. Se pro-
cede al cierre primario de la fascia y afrontamiento
de la piel sin suturarla completamente.

3. Si la fascia se encuentra retraida y se decide cerrar
lalaparostomia, una posibilidad es afrontar la piel con
puntos separados cerrando completamente la cavi-
dad, pero dejando una eventracién para corregirla
en seis a ocho meses.

4. Cuando se ha completado la granulacién y no es po-
sible afrontar la fascia ni la piel, la posibilidad de cie-
rre se obtiene con injertos libres de piel colocados
sobre la herida de la laparostomia, quedando cerra-
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da con injertos. En el futuro se corrige la eventra-
cion.

5. Sila malla usada es de velcro y se fijé a la fascia, se
aconseja que a medida que ceda el edema de la pa-
red y de las asas afrontar las hojas de la malla con el
propdsito de ir estrechando la laparostomia. En algu-
nos pacientes al retirar la malla se logra el cierre de
la fascia en forma primaria.

En el momento del cierre no es aconsejable hacer
una diseccién amplia de la fascia, retirando el tejido de
granulacién para afrontarla, pues todavia hay edema de
la pared abdominal y se dificulta el cierre por problemas
en la liberacion, con posibles complicaciones como
fistulas o aumento de la presion intraabdominal. Ade-
mds, tampoco se recomienda la colocacion de una ma-
lla definitiva, ya que la pared abdominal aunque no esté
infectada puede estar colonizada y posteriormente se
puede infectar la malla.

Posterior al cierre de la pared abdominal, el paciente
que se encuentre en buenas condiciones puede ser dado

vez alcanzada la recuperacion en aproximadamente seis
a ocho meses, se realiza la correccién de la hernia
incisional colocando una malla de marlex o prolene defi-
nitiva 78 10.37,

Conclusiones

El manejo de la PSSC con relaparotomias planeadas es
una técnica viable y segura. En este trabajo se muestra
una mortalidad de 19,9% IC95% (15, 1-24-7). Disminu-
y6 el nimero de relaparotomias a 3,4 + 2,3 desde el afio
2000 y concomitantemente se redujo la mortalidad a
14,5% 1C95% (9,1-19,1); aunque no logré demostrarse
que lareduccion en la mortalidad fuese debida en forma
independiente a la disminucién en el nimero de procedi-
mientos, en los dltimos afios la investigacién en sepsis
ha permitido considerar otros factores concomitantes
como cambiar la conducta en el manejo de estos pa-
cientes desde la reanimacion “7, control metabdlico “®
4 manejo ventilatorio hasta manipulacién inflamatoria
o de la coagulacion 9, factores muy importantes en el
desenlace pero que no fueron medidos en este estudio.

de alta y continuar el manejo por consulta externa. Una

Mortality and morbidity of secondary peritonitis with
planned relaparotomy

Abstract

Introduction: The ideal treatment of severe complicated secondary peritonitis (SCSP) remains unclear. The
purpose of this paper is the presentation of the clinical results of the surgical policy of planned relaparotomy
in the management of SCSP.

Material and methods: All patients with SCSP were managed with planned relaparotomy in the period 1995-
2004; the abdominal wall was closed once the infectious process had been controlled. The main outcome was
hospital mortality. After the year 2000 we registered descent of the rate of relaparotomy because the policy
change to planned intervention, which restricted the number of reinterventions. A multivariate analysis was
carried out. The hospital committee of bioethics approved the implementation of the study.

Results: The study population included 267 patients with average age of 52.2 years; 62.5 were male; mean
ICU stay wasl5.8 days, the rate of planned relaparotomies was 4 + 3 with a median of 3. The global mortality
rate was 19.9%; before the year 2000 the rate was 28.4%, and after the year 2000 the rate came down to
14.5%. The multivariate analysis showed that relaparotomy was not an independent predictor of mortality
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(OR: 1.98, CI 95% 0.78-3.41, p=0.3). but age >50 years, shock, and APACHE II score >25 were independent
predictors. Most common complications were intestinal fistulae (15.3%), septic shock (54%), and ARDS
(30%).

Conclusion: Global mortality rate in patients with severe secondary peritonitis was less than 20%. The
independent predictors of mortality in the study group were age>50 years, shock, and APACHE Il score >25.

Key words: peritonitis, sepsis, laparotomy, postoperative complications, intensive cares.
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