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Efecto del secado frente al lavado peritoneal
sobre la mortalidad y las complicaciones en
la peritonitis secundaria
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Resumen

Introduccion. E/ control adecuado del foco infeccioso
en la peritonitis es la piedra angular del tratamiento.

Objetivo. Evaluar los resultados de la limpieza peritoneal
comparada con el lavado peritoneal rutinario, en términos
de complicaciones abdominales tempranas y muerte,
en pacientes con peritonitis secundaria focal o difusa.

Materiales y métodos. Se hizo un analisis retrospectivo
de los pacientes con peritonitis que consultaron al
Hospital Universitario San Vicente Fundacion, entre
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2009 y 2015, que cumplieran los criterios de inclusion
y que fueron sometidos a cirugia para un control
infeccioso inicial, con limpieza de la cavidad o con
lavado peritoneal rutinario.

Resultados. Se incluyeron 406 pacientes, 169 con
limpieza peritoneal y 237 con lavado peritoneal. Se

encontro que tener peritonitis en mas de un cuadrante
(odds ratio, OR=3,2; IC,_, 1,74-5,79), liquido purulento

o fecaloide (OR=3,7; 19(5]495% 1.80-7.73) y origen no
apendicular (OR=2,41; [C95% 1,32-4,38), se asociaba
con la practica del lavado. Los factores relacionados
con el desarrollo general de complicaciones fueron:
ostomia (OR=3,25; IC95% 1,22-8,66), abdomen abierto
(OR=7,0; [C95% 3,0-16,4) e ingreso a la unidad de
cuidados intensivos (OR=3,93; IC95% 1,90-8,13). El
lavado se asocio con el desarrollo de peritonitis residual
(OR=4,83,1 C95% 2,02-11,5) al compararlo con la limpieza
peritoneal.

Conclusiones. £l manejo conservador de la peritonitis,
controlando el foco infeccioso solo con limpieza, parece
tener menos complicaciones (peritonitis residual,
abdomen abierto, bacteriemia, necesidad de cuidados
intensivos) y menor mortalidad que el lavado rutinario.
Se requieren mas estudios para validar dichos hallazgos.

Introduccion

Durante mds de un siglo, los cirujanos han intentado
disminuir la tasa de morbimortalidad de los pacientes
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con peritonitis !, ideando tratamientos locales o sisté-
micos, entre los cuales el lavado peritoneal ha tenido un
papel preponderante en el control infeccioso inicial. Sin
embargo, en multiples ocasiones se han discutido los
riesgos de la irrigacién con grandes cantidades de liquido
en la cavidad peritoneal como mecanismo de limpieza.

Como lo manifesto Torek, en 1906 2, cuando se irriga
con suero, la pus y el material contaminante, mds que
ser lavados, se diluyen; posteriormente, esto se explicd
por el efecto de retirar los factores quimioticticos, de
opsonizacién y de reaccidon inmunitaria peritoneal 2,
lo cual puede desencadenar una anergia inmunolégica
peritoneal que se asocia con mayor riesgo de bacterie-
mia, mas complicaciones infecciosas ®, mayores tasas
de ingreso a unidades de cuidados intensivos *, estancias
hospitalarias prolongadas y muerte como consecuencia
de estas. Los proponentes del secado sugieren que la
limpieza puede evitar estos riesgos. Sin embargo, exis-
ten pocos estudios en que se evalde esta técnica y se ha
estudiado muy poco el comportamiento de una técnica
aparentemente menos lesiva, como es el retiro del foco
infeccioso sélo secando la cavidad con gasas himedas,
sin necesidad de irrigar la cavidad peritoneal, conocida
y aplicada por algunos con buenos resultados. Es asi,
como se plantea este estudio con el objetivo de evaluar
la morbilidad y 1a mortalidad de esta conducta, en com-
paracion con el lavado peritoneal rutinario.

Materiales y métodos

Se planted un estudio retrospectivo de cohortes, en el
cual se evaluaron dos grupos de pacientes: el grupo A,
en el cual se hizo el lavado peritoneal de rutina con ins-
tilacién de volimenes mayores de 500 ml; y el grupo B,
en el cual el foco infeccioso se controld solo mediante
limpieza con compresas hiimedas. Para tal fin, se hizo
una busqueda filtrando la historia clinica electrénica
del Hospital Universitario de San Vicente Fundacién
de Medellin, de todos los pacientes con peritonitis o
sus causas potenciales (dlcera péptica con perforacion,
diverticulitis con perforacién, hernia gangrenada con
perforacion, apendicitis con perforacién o absceso), desde
marzo de 2011 hasta enero de 2015, y que cumplieran
con los criterios de inclusion y exclusion.

Se incluyeron los pacientes mayores de 15 afios de

edad con diagndstico de peritonitis focal o difusa, secun-
daria a una condicién médico-quirdrgica no traumética,
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al ingreso o como hallazgo intraoperatorio.Se excluyeron
aquellos con cirugia previa en otra institucion, en quienes
no se pudo controlar la causa de la peritonitis en el primer
procedimiento quirdrgico (heridas no diagnosticadas,
revision programada de vitalidad intestinal —second
look—, cirugia de control de dafios). El diagndstico de
peritonitis fue hecho por cirujanos, durante o después
del acto quirdrgico, pudiendo este diagndstico ser
consecuencia de una intervencién previa en la misma
institucién o durante el mismo ingreso.

Para evaluar la gravedad de los pacientes y de la
enfermedad, se utilizo el sistema de clasificacion del
estado fisico de la American Society of Anesthesiology
(ASA) y el indice de peritonitis de Mannheim >* como
variable continua. El resultado principal fue la frecuencia
de complicaciones infecciosas intraabdominales y los
resultados secundarios fueron la presencia de peritonitis
residual y la necesidad de reintervencion. Los resul-
tados infecciosos intraabdominales (la infeccién del
sitio operatorio, superficial, profunda, de 6rgano o de
espacio, la dehiscencia de suturas o la fistula intestinal
posoperatoria), los establecieron los cirujanos tratantes,
segun los criterios de los Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) de Atlanta y de acuerdo con
el protocolo clinico establecido en la institucion. Se
considerd una peritonitis residual cuando se requiri6
una reintervencion abierta o un drenaje percutdneo y el
liquido obtenido era purulento o su cultivo era positivo.
La necesidad de reintervencién fue establecida por el
cirujano tratante y, en general, correspondi6 a casos de
persistencia del cuadro infeccioso, de sospecha de peri-
tonitis residual o absceso intraabdominal, de dehiscencia
o de fistula posoperatoria.

Las variables continuas se presentan como promedio
y desviacién estandar, y las variables categéricas, como
frecuencias y rangos. La comparacion entre variables
categoricas se hizo con la prueba de ji al cuadrado y, las
de las variables continuas, con la t de Student. Se calculd
la razén de momios (odds ratio, OR) con un intervalo
de confianza de 95 %, usando una tabla de 2 x 2 para el
andlisis univariado; y se hizo un andlisis multivariado
de regresion logistica con aquellas variables con una p
menor de 0,2 en el andlisis univariado.

Como la decisién de lavar o secar la cavidad depende
de variables establecidas antes o durante el procedi-
miento quirdrgico, se planed inicialmente un andlisis
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multivariado para determinar los factores que podrian
determinar la decision sobre el tratamiento (andlisis 1)
y poder ajustar, asi, las comparaciones subsecuentes con
los resultados con dichas variables. Los demas andlisis
multivariados se hicieron para cada resultado escogido,
con ajuste segun las variables expuestas (andlisis 2 a 4).

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica del
Hospital San Vicente Fundacion.

Resultados

Se incluyeron 406 pacientes que cumplian los criterios
de seleccion. En 169 (41,6 %) de ellos, el foco infeccioso
peritoneal se control6 solo con limpieza y secado con
compresas himedas, y en 237 (58,4 %), con irrigacién
peritoneal con un promedio de 2.950 ml. Las caracteris-
ticas de los pacientes se presentan en la tabla 1. No hubo
diferencias respecto al sexo (54 % Vs. 46 %; p=0,84).
La principal causa de abdomen agudo quirdrgico no
traumadtico y de peritonitis, fue la apendicitis (50,7 %).

La clasificacion de la ASA fue similar en ambos
grupos y el indice de Mannheim mostré diferencias
estadisticamente significativas en ambos grupos; fue
menor en el grupo de secado (tabla 2). Se encontré que
los pacientes sometidos a lavado tenfan condiciones mas
serias que aquellos sometidos a secado, pues tenfan mayor
edad, mayor frecuencia de causa no apendicular, falla
orgdnica multisistémica, sintomas de mas de 24 horas
de duracién cuando se operaron, presencia de neoplasia,
peritonitis de mds de un cuadrante y liquido peritoneal
purulento o fecaloide; ademds, requirieron cirugias mas
complejas (reseccidn y anastomosis, ostomia y drenaje)
y, por ende, tuvieron un tiempo quirtrgico mas prolon-
gado, mayor frecuencia de abdomen abierto e ingreso a
cuidado intensivo, y mayor tasa de estancia hospitalaria
y complicaciones (tabla 3). De igual forma, requirieron
més reintervenciones y, en ellos, la mortalidad fue mayor.

Se hizo una regresion logistica para determinar qué
factores se relacionaron con la decision de hacer lavado o
secado; se encontré que los factores relacionados fueron
tener: falla organica multiple (OR=1,9; IC,, 1,03-3,62),
peritonitis en mas de un cuadrante (OR=3,2; IC ,,, 1,74~
5,79), liquido purulento o fecaloide (OR=3,7; IC,,,, 1,80-
7,73), una clasificacion ASA de 3 0 4 (OR=0,55; IC,,,
0,30-1,0) y peritonitis de origen no apendicular (OR=2,41;

IC,,,, 1,32-4,38). Posteriormente, se hizo un anélisis de
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regresion logistica para identificar el efecto que tuvo el
tipo de manejo de la cavidad sobre la frecuencia de com-
plicaciones, ajustado por los factores ya reconocidos. En
raz6n de que el indice de Mannheim retne los factores
previamente identificados como relacionados con hacer
o no hacer lavado peritoneal y dada la alta colinealidad
con estos, se opto por utilizar dicho indice; resulté que
el tipo de manejo del abdomen no tenia relacién con el
desarrollo de cualquier complicacion (OR=1,47; IC,_,
0,84-2,57). Los factores relacionados con desarrollar
complicaciones, fueron practicar ostomia (OR=3,25;
IC,,,, 1,22-8,66), dejar el abdomen abierto (OR=7,0;
IC,., 3,0-16,4) y requerir ingreso a la unidad de cuidados

95%
intensivos (OR=3,93; IC___ 1,90-8,13) (tabla 4).

95%

Cuando se repitié este mismo andlisis con respecto
a la presencia de peritonitis residual, el lavado fue un
factor de riesgo (OR=4,83; IC ., 2,02-11,5). Otros
factores relacionados fueron la necesidad de dejar el

TABLA 1.
Caracteristicas de los pacientes por grupo

Secado Lavado
(n=169) (n=237) P
n (%) n (%)

Sexo (masculino) 91 (53,8) 130 (54,8) 0,84
Edad (afios) 4274242  503+223 0,001
ASA 3-4 75 (44,4) 137 (57,8) 0,008
No apendicular 59 (34,9) 141 (59,5)  <0,001
Falla orgdnicamulti- =3 13 0 74312) <0001
sistemica
Duracion de sintomas
24 horas 108 (63,9) 190 (80,2)  <0,001
Neoplasia 17 (10,1) 47 (19,8) 0,008
Mas de un cuadrante 116 (68,6) 214 (90,3)  <0,001
Liquido peritoneal
purulento o fecaloide 138 8L,7) 21902:4) 0,001
indice de Mannheim 153482  225+£9,0  <0,001

ASA: clasificacion de la American Society of Anesthesiology

TABLA 2.
Clasificacion de la peritonitis segiin el indice de
Mannheim

Secado Lavado

(n=169) (n=237) p

n (%) n (%)
Indice de
ﬁavtnhe‘m 133(78,7)  127(53,6) 0001
Moderada 22(13,0)  58(24,5) ’
Girave 14 (8.,3) 52(21,9)
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TaBLA
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3.

Resultados clinicos segiin el tipo de limpieza de la cavidad peritoneal

Secado (n=169) Lavado (n=237)
n (%) n (%) P
Tiempo quirtrgico (minutos) 67,3 +37,7 93,9 £ 50,9 <0,001
Reseccion o anastomosis 54 (31,9) 52 (21,9) 0,02
Drenaje 104 (61,5) 193 (81,4) <0,001
Ostomia 12 (7,1) 48 (20,3) <0,001
Sutura 15 (8,9) 35(14,8) 0,07
Abdomen abierto 15 (8,9) 78 (32,9) <0,001
Cuidados intensivos 33 (19,5) 86 (36,3) <0,001
Complicacion 54 (31,9) 138 (58,2) <0,001
ISO total 52 (21,9) 33 (19,5) 0,55
ISO superficial 9(5,3) 5(2,1) 0,08
ISO profunda 15(8.,9) 27 (11,4) 0,41
ISO de 6rgano 20 (11,8) 33 (13,9) 0,53
Dehiscencia 3(1,8) 15 (6,3) 0,02
Fistula 1(0,6) 7(2,9) 0,09
Peritonitis residual 8 (4,7) 74 (31,2) <0,001
Reintervencion 33(19.,5) 109 (46,2) <0,001
Muerte 3(1,7) 20 (8,4) 0,004
g;;;i)af de cuidados intensivos 15,8 20,6 (10) 11,84 166 (6) 0.25
Estancia (dias) 13,7+ 27,3 (5) 20,3 £27,1 0,01

* 33 pacientes estuvieron en la unidad de cuidados intensivos en el grupo de secado y 105 en el grupo de lavado

ISO: infeccion del sitio operatorio

Andlisis de regresion logistica para el

TaBLA 4.

resultado principal: complicaciones infecciosas

intraabdominales
Complicacion OR p IC os0,
Lavado 1,47 0,166 0,84 2,57
[ndice de Mannheim 1,03 0,119 0,99 1,08
Sexo 1,10 0,724 0,64 1,87
Edad 1,00 0,875 0,98 1,01
ASA <2 0,94 0,857 0,48 1,82
fr‘f::t‘;ﬁl‘;‘;‘; 085 075 032 226
Drenaje 126 0477 065 2,43
Ostomia 3,25 0,018 1,22 8,66
Reseccion 0,53 0,150 0,22 1,25
Sutura 0,69 0,463 0,26 1,84
Abdomen abierto 7,01 0,000 3,00 16,37
Uso de vasopresores 1,02 0,841 0,82 1,27
Ingreso a unidad de 3.93 0.000 1.90 8.13

cuidados intensivos

ASA: clasificacion de la American Society of Anesthesiology
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abdomen abierto (OR=38,23; IC,,, 4,13-16,40) y requerir
ingreso a la unidad de cuidados intensivos (OR=3,38;
IC,, 1,40-8,16).

Al hacer el andlisis de regresion logistica con respec-
to a la necesidad de reintervencion, se encontrd que el
lavado también era un factor de riesgo (OR=1,89; IC,_,,
1,01-3,55), asociado a la necesidad de abdomen abierto
(OR=14,6; IC,,,, 6,70-32,03) y de ingreso a a la unidad
de cuidados intensivos (OR=2,93; IC___ 1,44-5,98).

95%

Discusion

Existen en la literatura médica multiples articulos sobre
el control infeccioso inicial en caso de peritonitis, en los
cuales se compara la irrigacion con grandes cantidades
de solucidn salina *, las soluciones con antibidticos ', 1a
irrigacion con agentes bactericidas *' y los lavados pos-
quirdrgicos continuos '*'3; hasta el momento, un ensayo
clinico publicado por Hunt en 1982 '®, es similar a este
estudio. En €l ya se concluia que no existen diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a mortalidad



Rev Colomb Cir. 2015;30:279-85

ni complicaciones infecciosas, al comparar grupos con
irrigacién contra los grupos sin irrigaciéon. Ademas, en
otro estudio controlado °, se asignaron aleatoriamente
tres grupos de manejo, a los cuales les hizo control sin
lavado, lavado con solucién salina normal y lavado con
solucién salina normal mas cloranfenicol, sin que se
encontraran diferencias estadisticamente significativas en
mortalidad (21 % Vs. 21 % Vs. 10 %, respectivamente),
estancia general (13 Vs. 13 Vs. 10 dias) e incidencia de
complicaciones generales (10 % Vs. 24 % Vs. 7 %, res-
pectivamente); se concluyd que no existian diferencias
en cuanto a no lavar, lavar solo con solucion salina o
lavar con solucidn salina mds antibiéticos. Sin embargo,
el escaso nimero de pacientes (87, en total) no permite
asignarle un peso metodoldgico adecuado.

Para lograr tener una comparacién equiparable de
los datos con la literatura mundial, se decidid utilizar
el indice de Mannheim para el andlisis de los datos y la
clasificaciéon de gravedad, ya que en estudios previos
se ha demostrado que tiene una adecuada sensibilidad
y especificidad para predecir la mortalidad. Con un
indice menor de 21 puntos, la tasa de mortalidad es de
2,3 %; con uno de 21 a 29 puntos, se aumenta a 22,5 %
(rango, 10,6 a 50 %) y, con uno mayor de 29 puntos, la
mortalidad puede llegar a ser 59 % (rango, 41 a 87 %) >*.

Estos resultados se pueden explicar porque la insti-
lacién de abundante cantidad de liquido en la cavidad
peritoneal, produce dilucién de los factores quimiotéc-
ticos secretados por las células mesoteliales, lo cual
disminuye la capacidad de migracién de los neutréfilos
17. Ademas, la irrigacién con liquido en el peritoneo hace
que los macrdfagos locales se desprendan de la superficie
serosa y floten, lo que les impide cumplir su funcién de
migracién y fagocitosis bacteriana, fenémeno conocido
como “incapacidad para nadar” '8, Por lo tanto, el retiro
suave y cuidadoso del material infeccioso, utilizando
solo cantidades suficientes de liquido para evacuar los
elementos macroscopicos, parece ser mucho mas bene-
ficioso que la aplicacién indiscriminada y traumaética
de grandes cantidades de liquido, buscando dejar un
peritoneo “impecable” pero indefenso.

Similar a lo descrito en la literatura cientifica '°,
no se observd diferencia segtn el sexo en los grupos
comparados. Si bien es cierto que los pacientes some-
tidos a lavado peritoneal presentaban mayores indices
de gravedad, dados por mayor edad, mayor frecuencia
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de causa no apendicular, presencia de falla orgédnica
multisistémica antes de la cirugia y, por consiguiente,
indice de Mannheim mas alto, al hacer un analisis de
regresion logistica, se observo que estos pacientes tenfan
de forma independiente mayores tasas de peritonitis resi-
dual, lo que implica mayor ndimero de reintervenciones,
y conlleva mayor riesgo de bacteriemia e ingreso a la
unidad de cuidados intensivos por sepsis; esto resulta
en un aumento de las tasas de mortalidad en el grupo
de lavado, nuevamente con resultados estadisticamente
significativos. No se encontré relacion del tipo de ma-
nejo de la cavidad con la presencia de complicaciones
infecciosas intraabdominales, lo cual puede explicarse
porque muchas de las complicaciones incluidas no de-
penden del tipo de manejo de la cavidad, como pueden
ser las dehiscencias de sutura o la infeccién superficial
del sitio operatorio.

Contrario a lo publicado por Seiler '’ y Moussa-
vian 4, la irrigacion de la cavidad peritoneal con grandes
cantidades de liquido, no sélo presenta mayores tasas
de reintervencion, abdomen abierto y complicaciones
infecciosas como peritonitis residual, sino que, ademds,
parece ser un factor asociado independiente para el re-
sultado de muerte en los pacientes con peritonitis focal
o difusa de causa no traumatica.

Ante estos hallazgos, se puede inferir que el lavado
peritoneal intraoperatorio con grandes volimenes de
liquido, no ha demostrado ventajas clinicas y, por el con-
trario, existe una tendencia al aumento de la mortalidad.
Por esto, segin las guias para el manejo de la infeccion
intraabdominal, su uso no est4 justificado en peritonitis
de causa apendicular ?° y su utilidad en la peritonitis por
otras causas atn debe ser aclarada por medio de estudios
comparativos y aleatorios, que superen las desventajas
metodolégicas de los estudios hasta ahora publicados.
En ausencia de una evidencia fuerte a favor y con claros
efectos adversos sobre la reaccion inmunitaria local del
peritoneo, el lavado peritoneal debe ser una conducta
mirada cuidadosamente y aplicada de manera limitada
en los pacientes con peritonitis secundaria, a los cuales
no se les pueda hacer una limpieza adecuada.

Conclusiones

Contrario a la informacién disponible hasta el momen-
to, el manejo conservador de la peritonitis, consistente
en el control del foco infeccioso solo con limpieza,
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sin irrigar la cavidad peritoneal, parecer tener menos
tasas de complicaciones generales, lo cual se refleja en
menor necesidad de abdomen abierto e ingreso a cui-
dados intensivos, asi como menores tasas de reingreso
hospitalario y muerte. Sin embargo, por tratarse solo de
un estudio retrospectivo y ante la ausencia de estudios
de alta calidad de asignacion aleatoria, se requieren
estudios con mayor peso metodolégico para validar los
hallazgos aqui obtenidos.

Rev Colomb Cir. 2015;30:279-85

de la cavidad peritoneal y el efecto de los tratamientos
sobre los resultados finales. Ademas, el escaso nimero de
enfermedades de origen no apendicular y de peritonitis
grave en el grupo de secado, debe tenerse en cuenta a
la hora de extrapolar los resultados de este estudio. Sin
embargo, parecer existir una tendencia hacia una mejor
evolucion en el grupo de pacientes manejados de forma
conservadora, lo cual deja la puerta abierta a un estudio
controlado de asignacién aleatoria que permita obtener

conclusiones y recomendaciones claras.

Los resultados de este estudio pueden verse sobreesti-
mados en razén de las comparaciones redundantes, pero
creemos que los resultados escogidos y las variables que
demostraron asociacién estadisticamente significativa,
concuerdan con el conocimiento actual de la fisiopatologia
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Effect of peritoneal cleaning versus peritoneal lavage upon mortality and complications
in secondary peritonitis

Abstract

Introduction: Control of infection in peritonitis is the cornerstone of treatment. The objective of this study was
to evaluate the results of peritoneal cleaning compared to routine peritoneal lavage in terms of early abdominal
complications and mortality in patients with focal or diffuse secondary peritonitis.

Methods: We conducted a retrospective analysis of patients with peritonitis admitted to the Hospital Universitario
San Vicente Fundacion (Medellin, Colombia) in the period 2009 to 2015, which met the inclusion criteria and that
were taken to surgery for initial infection control by cleaning or routine peritoneal lavage.

Results: 406 patients were included, 169 underwent peritoneal cleaning and 237 peritoneal lavage. The finding of
peritonitis in more than one quadrant (OR 3.2; 95% CI 1.74-5.79), liquid fecaloid/purulent (OR 3.7; 95% CI 1.80-
7.73), and not of appendicular origin (OR 2.41; 95% CI 1.32-4.38) was associated with the election of peritoneal
lavage. Factors related to the development of complications were, ostomy (OR 3.25 95% CI 1.22-8.66), open
abdomen (OR 7.0; 95% CI 3.0-16.4), and admission to intensive care unit (OR 3.93 95% CI 1.90-8.13). Lavage is
associated with the development of residual peritonitis (OR 4.83, 95% CI 2.02-11.5) when compared with the group
of peritoneal cleaning.

Conclusions: Conservative management of peritonitis controlling the infectious focus with only cleaning seems to
have less complications (residual peritonitis, open abdomen, bacteremia, admission to ICU), and lower mortality
than routine lavage. Further studies are needed to validate these findings.

Key words: Peritoneal cavity; peritonitis; intraabdominal infections, peritoneal lavage; therapeutic irrigation.
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