Medicentro 2003;7(2)

HOSPITAL MILITAR CLINICO QUIRURGICO DOCENTE
“COMANDANTE MANUEL FAJARDO RIVERO”
SANTA CLARA, VILLA CLARA

MORBILIDAD Y MORTALIDAD POR PERITONITIS DIFUSA.
ANALISIS DE TRES ANOS.

Por:

Dr. Juan A. Ramos Rodrl'guez1, Dr. Julio R. Betancourt Cervantesz, Dr. Gilberto Martinez Ramos?,
Dr. Eddy Sierra Enrique®, Dr. Antonio Ferrer Pérez’ y Dra. Florinda Lépez de la Cruz®

1. Especialista de | Grado en Cirugia General.
Especialista de | Grado en Cirugia General. Verticalizado en Cuidados Intensivos. Instructor
ISCM-VC.

3. Especialista de | Grado en Cirugia General. Asistente. ISCM-VC.

4. Especialista de | y Il Grados en Cirugia General. Profesor Titular. ISCM-VC.

5. Especialista de | Grado en Anestesiologia y Reanimacion. Verticalizado en Cuidados
Intensivos.

Resumen

Se realiz6é un estudio observacional descriptivo de corte transversal, que incluyé a 66 pacientes
operados por peritonitis difusa aguda, cuyos expedientes fueron revisados con el propésito de
identificar la letalidad de esta enfermedad en el servicio de Cirugia General del Hospital Militar
Clinico Quirurgico Docente “Comandante Manuel Fajardo Rivero”. La informacién sobre los
fallecidos se obtuvo de los informes de necropsias del Departamento de Anatomia Patolégica. El
analisis de la informaciéon se realizoé utilizando medidas de resumen para datos cualitativos,
numeros absolutos y porcentajes; para datos cuantitativos se calcul6 la desviacion tipica y valores
minimos y maximos. Predominé el grupo etareo de 60 afos y mas (57,6 %). La principal causa de
peritonitis fue la apendicitis aguda (21,2 %). La estrategia quirirgica mas empleada fue la de no
reintervenir (45,4 %). Predomind como complicacidon postoperatoria la coleccion intraabdominal
(46,9 %). La tasa de mortalidad neta fue del 62,1 % vy la letalidad 34,8 %, e incidi6 como causa
directa de muerte (91,4 %) el sindrome de disfuncion organica multiple.

Descriptores DeCS: Subject headings:

PERITONITIS/mortalidad PERITONITIS/mortality

MORBILIDAD MORBIDITY
Introduccién

La peritonitis sigue siendo uno de los procesos infecciosos mas importantes que enfrenta el
cirujano. A pesar de los multiples adelantos en los agentes antimicrobianos, la mortalidad por
peritonitis supurativa difusa continta siendo inaceptablemente elevada’.

La peritonitis bacteriana espontanea o peritonitis primaria es la forma menos comun. Afecta
fundamentalmente a la poblacion de adultos con cirrosis hepatica y ascitis, a ancianos con
inmunosupresién y también a nifios, fundamentalmente con sindrome nefrético y con preferencia
del sexo femenino.



La via de infecciébn no es evidente, pero se cree que puede ser hematdgena, linfatica, por
migraciéon transmucosa desde la luz intestinal o desde la vagina a través de las trompas de
Falopio. En los pacientes cirréticos con ascitis, se ha comprobado que la incidencia, cuando se
estudia de forma prospectiva, alcanza hasta el 15-30 %, y presenta un alto nivel de recurrencia en
los pacientes que sobreviven al primer episodi02'4.

Existe cierta confusion en el término de peritonitis secundaria, que frecuentemente se equipara a
la peritonitis postoperatoria, cuando en realidad incluye a todas las peritonitis que tienen un foco
primario conocido. El origen esta, en general, en la perforacion o pérdida de la integridad de la
barrera gastrointestinal. Aunque predominan las causas de origen espontaneo, la intervencién
quirurgica contribuye al desarrollo de peritonitis hasta en un 30 % de los casos, si bien por otro
lado, en la mayoria constituye un procedimiento basico del tratamiento.

La clasificacién de la peritonitis secundaria en sus distintos tipos etiolégicos sélo es util si
consideramos los casos precoces. Los casos tardios son todos sépticos; por tanto, el cuadro
clinico y el tratamiento se hacen idénticos, a pesar de su origen5.

En 1980 se descubre un nuevo subgrupo de pacientes fallecidos con sepsis y sindrome de
disfuncién multiple (SDOM), pero en ellos se observé que la sepsis intraabdominal estaba
controlada. Cuando la peritonitis y la sepsis se han controlado operatoriamente y las bacterias se
han eliminado mediante sucesivas terapias antibiéticas, pero la inflamacién persiste, estamos en
presencia de una peritonitis terciaria. Este término se ha descrito cuando aparece una fase
postoperatoria con manifestaciones clinicas evidentes de sepsis asociada a cavidad peritoneal
estéril y peculiar microbiologia; en esta fase, cuando la infeccién es controlada pero la inflamacion
peritoneal y sistémica persiste, se plantea que estamos en presencia de una peritonitis terciaria®*.

Haciendo referencia a las complicaciones en estos pacientes, las mas frecuentes en aparecer son
las hemodinamicas y las respiratorias. Hasta un 86 % de los pacientes con peritonitis graves
requieren de ventilacion mecanica, y la peritonitis es una de las causas mas frecuentes de
desarrollo del sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA). El choque, el SDRA y la
insuficiencia renal, son los factores mas significativos en el desarrollo de fallo multiérgano (FMO)
que pueden aparecer entre el 30-50% de los pacientes graves con infeccion intraabdominal®.

Con el objetivo de evaluar las caracteristicas y el comportamiento de los pacientes afectados por
peritonitis difusa ingresados en nuestro servicio de cirugia general, asi como para delimitar los
criterios basicos para la toma de la decisién quirurgica, se decide hacer esta investigacion.

Métodos

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte transversal, que abarcé como universo de
trabajo a todos los pacientes con peritonitis difusa aguda, en el servicio de Cirugia General del
Hospital Militar Docente Clinico-Quirargico “Comandante Manuel Fajardo Rivero” de Santa Clara,
en el periodo comprendido entre enero de 1998 y diciembre de 2000.

La muestra fue conformada por los 66 pacientes que requirieron una laparotomia de urgencia por
una peritonitis difusa aguda, cuyos expedientes se revisaron. En el caso de los fallecidos, los
datos fueron obtenidos de los informes de necropsias existentes en el Departamento de Anatomia
Patoldgica.

Se estudiaron las variables: grupo de edades, diagnéstico inicial, el hallazgo, o sea, lo encontrado
en el acto quirdrgico, y la estrategia quirirgica (método de tratamiento empleado en estos
pacientes).

La técnica de procesamiento de los datos fue de forma manual y automatizada, se culminé con la
revision y computacion de los mismos, y se utilizé el SPSS inmunogestor de Base de Datos y
procesador estadistico. El andlisis de la informacion se realizé utilizando medidas de resumen
para datos cualitativos, nimeros absolutos y porcentajes, y para datos cuantitativos se calcul6 la
desviacion tipica y valores minimos y maximos; las tasas de mortalidad proporcional por causa se
calcularon mediante la siguiente expresiéon matematica:

TASA DE MORTALIDAD FALLECIDOS X
PROPORCIONAL (CALSA X TOTAL DE DEFUNCIONES

DUIRURGICAS

x 100




Se calcularon, ademas, la letalidad segun estrategia quirdrgica empleada y complicaciones
postoperatorias, siguiendo la expresion:

TOTAL DE DEFUNCIONES

[VariapLE X)
LETALIDAD [VARIABLE X)= x 100
TOTAL DE EGRESOS

VariamLe X)

Resultados

El grupo etareo que mas predominé fue el de 60 y mas afios (57,6 %), el minimo de edad fue de
16 afos y el maximo 89, con una media de 59,89 y una desviacion tipica de 18,16 afios. La causa
principal de peritonitis difusa fue la apendicitis aguda (21,2 %), seguido de la Ulcera
gastroduodenal perforada (15,2 %) y las neoplasias de colon perforadas (13,6 %). Para decidir la
intervencién quirdrgica inicial se utilizé la asociacién de criterios clinico-humorales-imagenolégicos
(51,6 %) en la mayoria de los pacientes (Figura).
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Figura Distribucion de pacientes segun asociacion de criterios utilizados.
Fuente: Departamento de Registros Médicos, Archivo y Control Estadistico.

La estrategia quirdrgica que mas se empleé fue la de no reintervenir (45,4 %), la relaparotomia a
demanda se utilizé en el 24,2 % con una tasa de mortalidad del 93,7 %, la relaparotomia
programada en el 22,8% con 33,3 % de mortalidad, y por necesidades técnicas se le dej6 el
abdomen abierto sélo al 7,6 % de los pacientes, con el 60 % de mortalidad (tabla 1).



Tabla 1 Distribucion de pacientes segun estrategia quirdrgica empleada y estado al egreso.

Estado al egreso

Estrategia quirtrgica Vivos % Fallecidos % Total %
No reintervenidos 30 100 0 0 30 454
Relaparotomia a demanda 1 6,3 15 93,7 16 24,2
Relaparotomia programada 10 66,7 5 33,7 15 22,8
Abdomen abierto 2 40,0 3 60,0 5 7,6
TOTAL 43 65,1 23 34,9 66 100

Fuente: Departamento de Registros Médicos, Archivo y Control Estadistico.

Como complicacion postoperatoria mas frecuente aparecié la coleccidon intraabdominal en
31pacientes (46,9 %) con una mortalidad de 74,1 % (tabla 2). A 34 pacientes se les oper6 antes
de las 24 horas, con una mortalidad de 21,7 %, y después de las 24 horas a 9 pacientes; falleci6 el
78,3 % (tabla 3).

Tabla 2 Distribucion de pacientes segun complicaciones postoperatorias y diagndstico al egreso.

Estado al egreso

Complicaciones postoperatorias  Vivos % Fallecidos % Total %

Colecciones intraabdominales 8 18,6 23 100 31 46,9
Sepsis de la herida quirargica 6 13,9 19 82,6 25 37,8
Choque séptico 4 9,3 19 82,6 23 34,8
Bronconeumonia bacteriana 1 25,5 1 4,3 12 18,1
Fistulas intestinales 1 2,3 1 4,3 2 3,0

Fuente: Departamento de Registros Médicos, Archivo y Control Estadisticos.

Tabla 3 Distribucion de pacientes segun tiempo transcurrido entre el diagndstico y la operacion, y
estado al egreso

Estado al egreso

Vivos n =43 Fallecidos n = 23
Tiempo No. % No. %
Menos de 24 h 34 79,0 5 21,7
Mas de 24 h 9 21,0 18 78,3

Fuente: Departamento de Registros Médicos, Archivo y Control Estadistico

Segun la revision de los protocolos de necropsias a causa de peritonitis difusa aguda, la causa
directa de muerte que predominé fue el SDOM con 21 fallecidos (91,4 %). De un total de 37
fallecidos en el servicio de Cirugia General, 23 fueron por peritonitis difusa, lo que significé una
tasa de mortalidad proporcional de 62,1 %.

Discusioén

La peritonitis difusa aguda continla siendo un gran dilema para cirujanos e intensivistas.
Dellinger y colaboradores®, aplicando un sistema de puntuacion de gravedad de sepsis en un
grupo control de pacientes operados que presentaron infeccion intraabdominal, advirtieron que la
edad influia en el riesgo de muerte. Mediante el sistema universal Apache Il, se demostré con
mas argumentos, que a la edad de 60 afios y mas se le atribuye un puntaje de 5 por el riesgo
quirdrgico que implica este grupo etareo. Resultados similares a los nuestros plasma Morales
Diaz’ y autores internacionales, como Johnson, Baldessarre, Sawyer y Rosenlof®®.

La apendicitis aguda es la causa mas frecuente de peritonitis supurada, y aun no se conoce la
forma de evitar la infeccion del apéndice; ésta constituye el 40 % de las urgencias abdominales.



Coincidimos con varios autores en que la apendicitis aguda es la causa mas frecuente de
peritonitis secundaria en un hospital general, y los pacientes que mgresan en la Unidad de
Cuidados Intensivos lo hacen sobre todo con grandes peritonitis y abscesos®’

El punto focal de la totalidad del proceso es la decisiéon sobre operar o no operar, y para ello se
emplean criterios que se asocian entre si. Muchos autores coinciden en que la asociacién de
criterios cI|n|cos humorales-imagenolégicos es la mas utilizada para decidir la intervencion
quirtrgica™

El tratamlento de pacientes con peritonitis supurada es complejo y pone a prueba el juicio clinico y
la capacidad tecmca de los cirujanos; el empleo de cada estrategia quirlirgica esta determinado
por cada escuela'®. Hacemos alusién a un nuevo procedimiento que ha ganado la aceptacion
de numerosos autores®®: la relaparotomia programada (RP), de gran importancia para las sepsis
intraabdominales severas y no controladas, pues permite revisar la cavidad abdominal en periodos
de 24-48 h y tomar nuevas decisiones®.

Detrie'’ plantea que los sindromes peritoneales forman el grupo mas importante de hallazgos
postoperatorios y son causa de un 60 % de las reintervenciones; las colecciones intraabdominales
originan el 15 %. En nuestra casuistica tenemos resultados superiores. La mortalidad puede ser
muy elevada en los pacientes con sepsis de origen intraabdominal, y en el caso de las peritonitis
post Peratorlas alcanzan hasta el 60 %; el prondstico es especialmente desfavorable, cercano al
90 %

Para los pacientes que fueron operados en un periodo de 24 horas o mas, constituye un factor de
mal prondstico; al respecto, diversos autores informan una mortalldad de 15,9 %, en los pacientes
operados antes de las 24 horas, contra 57,7 % pasadas las 24 horas*’

El SDOM continua siendo la causa directa de muerte en multiples estudlos, y se ha informado que
el predomlnlo del mismo es entre 74,8 % y 100 % de los pacientes con peritonitis
supuradas

La tasa de mortalidad proporcional, con respecto al total de fallecidos (62,1 %), estda muy por
encima de la informada en estudios similares®'®"%"°.

Summary

A cross-cut descriptive observational study was carried out comprising 86 patients operated on
acute diffuse peritonitis. Their clinical records were checked in order to identify the deadliness of
this disease at the service of General Surgery of the Military Teaching Clinical-Surgical Hospital
"Comandante Manuel Fajardo Rivero". The information about patients was obtained from reports
on necropsies of the Department of Pathological Anatomy. The information analysis was carried
out using summary measures for qualitative data, absolute numbers and percentages; for
qualitative data, the typical deviation as well as minimum and maximum values were calculated.
The age group of 60 years predominated (57,6 %). The main cause of peritonitis was acute
appendicitis (21,2 %). The most used surgical strategy was that of nonreintervention (45,4 %).
The predominant postoperatory complication was intraabdominal collection (46,9 %). Net mortality
rate was 82,1 % and deadliness was 34,8 %, and the syndrome of multiple organic failure
influenced as a direct cause of death (91,4 %).
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