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EVALUACION DEL DRENAJE DE PERITONITIS MED IANTE CIRUGIA LAPAROSCOPICA Y CIRUGIA
ABIERTA EN LA FUNDACION SALUD BOSQUE

Antecedentes:

La peritonitis es uno de los problemas infecciosos mas graves a los que se enfrentan
los médicos. Rutinariamente el tratamiento consiste en un abordaje mediante cirugia
abierta, sin embargo en la actualidad la cirugia laparoscopica ha demostrado ser
superior ya que se considera un procedimiento minimamente invasivo y arroja
mejores resultados postquirdrgicos.

Métodos:

Se realiz6 un estudio de tipo corte transversal en 60 pacientes intervenidos
quirdrgicamente por diagndstico de peritonitis secundaria. La variable de punto final
fue el dolor postoperatorio, también se evaluaron la presencia de complicaciones,
estancia hospitalaria, infeccidn del sitio operatorio, estética y re intervencion.

Resultados:

La edad media de los pacientes fue de 46 afios, mujeres con 53%, se realiz6 abordaje
quirdrgico abierto convencional a 45 pacientes (75%) y cirugia por laparoscopia a 15
pacientes (25%), la mediana de dias de hospitalizacién fue de 5 y tratamiento
antibiético de 7 dias, el 28,3% presento infeccion del sitio operatorio y el 15,2%
requirié reintervencion. Se presentd menor dolor postoperatorio en pacientes
intervenidos por via laparoscépica (p=0.002), los pacientes a quienes se les realizo
cirugia abierta presentaron mayor frecuencia de infeccién en sitio operatorio
(p=0.028) y mayor necesidad de una nueva intervencion (p=0.268).

Conclusion:

El abordaje laparoscopico demostrd ventajas sobre el abordaje convencional abierto
en cuanto a dolor postoperatorio, infeccion del sitio operatorio, sin embargo no se
hubo diferencias significativas entre ambos abordajes en cuanto a dias de estancia
postoperatoria, reintervencion ni tiempo quirdrgico.

Palabras claves: peritonitis, tratamiento, laparoscopia, complicaciones.



EVALUATION BY DRAINAGE OF PERITONITIS FOR LAPAROSCOPIC SURGERY AND OPEN SURGERY IN
FUNDACION SALUD BOSQUE

BACKGROUND:

Peritonitis is one of the most serious infectious medical problems. The approach is
performed through open surgery or laparoscopic surgery however today laparoscopic
surgery has proven to be superior because it is considered a minimally invasive
procedure and has better postoperative results.

OBJECTIVES:

The objective of this study was to determine the clinical outcomes of patients who
were taken to drainage peritonitis laparoscopically and those that open surgery was
performed in the department of surgery at Fundacion salud Bosque from January
2011 to January 2014.

METHODS:

An observational cross-sectional study was conducted to 60 patients undergoing
surgery for diagnosis of secondary peritonitis. End-point variable was postoperative
pain, presence of complications, hospital stay, surgical site infection, esthetic and
reintervention were also studied.

RESULTS:

The mean age of patients was 46 years, prevalence of women with 53%, conventional
open surgical approach was performed in 45 patients (75%) and laparoscopic surgery
in 15 patients (25%), the median number of days of hospitalization was of 5 and 7 day
antibiotic treatment, 28.3% presented surgical site infection and 15.2% required re
intervention. Laparoscopic surgery patients present less postoperative pain (p =
0.002), patients who were he performed open surgery had a higher prevalence of
infection in surgical site (p = 0.268) and need for reoperation (p = 0.028).

CONCLUSION:

In this study, the laparoscopic approach showed significant advantages over
conventional open approach in terms of postoperative pain, presence of
complications, surgical site infection and re intervention, however have not been able
to establish significant differences between the two approaches in terms of days
postoperative stay and operative time.

Key words: peritonitis, treatment, complications, laparoscopy
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1. Problema de estudio

La peritonitis es la inflamacion aguda o cronica del peritoneo, puede ser localizada o generalizada y
de etiologia bacteriana; secundaria a un traumatismo directo en la zona del abdomen, ruptura
de alguna viscera hueca por accion de los jugos gastricos, sales biliares y otras causas

no infecciosas.(1)

Constituye uno de los temas méas importantes en la cirugia general, especificamente en la de
urgencias. Es uno de los problemas infecciosos mas graves a los que se enfrentan los médicos,(2)
debido a la morbilidad extensa y considerables tasas de mortalidad a pesar de los multiples adelantos en
cuanto a terapia antimicrobiana y medidas de sostén en las unidades de cuidados intensivos, a donde

generalmente llegan estos pacientes.(3)

Las mejoras en la tecnologia y la inclinacion en la experiencia laparoscépica han permitido realizar
un numero creciente de cirugias laparoscopicas, ya que es la unica técnica minimamente invasiva en la
que se puede establecer un adecuado diagnostico, y tratamiento de la patologia causal, al mismo

tiempo.(2)

Un numero importante de estudios han demostrado que la cirugia laparoscopica por peritonitis es
superior a la cirugia abierta convencional, es segura y factible en términos de resultados tempranos,
incluyendo el dolor e infeccion de la herida.(2) También se ha demostrado que la laparoscopia puede
reducir el namero de laparotomias negativas por sospecha de peritonitis y evitar grandes incisiones
abdominales.(4) Por lo tanto, se ha ganado rapidamente una gran aceptacion entre los cirujanos para

casos electivos y para situaciones de emergencia, como colecistitis aguda, apendicitis, diverticulos
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perforados, obstruccion intestinal, Ulceras gastricas, duodenales y enfermedad pélvica inflamatoria.
Por lo tanto, este enfoque puede desempefiar una importante funcion diagndstica y terapéutica en

urgencias de origen abdominal y sin duda sera cada vez mas importante en emergencia quirargicas.(4)

Este estudio pretende describir la experiencia en el manejo laparoscopico de peritonitis de diferentes
etiologias, en la Fundacion Salud Bosque, con la finalidad de mostrar los desenlaces terapéuticos del
abordaje laparoscopico y del manejo convencional y conocer en cual se present6 menor de morbilidad
(dolor post operatorio, estética, estancia hospitalaria, reincorporacion a la vida cotidiana) y ampliar una
linea en donde se puedan hacer investigaciones prospectivas con un componente analitico que puedan

contestar hipotesis.
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2. Justificacion

Historicamente el tratamiento convencional de la peritonitis secundaria, consiste en el drenaje de esta
mas tratamiento antibiotico como pilar fundamental. El drenaje de la peritonitis se ha realizado
mediante la cirugia abierta por medio de incisiones grandes en la cavidad abdominal, lo que se conoce
como laparotomias, que consisten en una incision que va desde el apéndice xifoides hasta el pubis con
el fin de poder acceder a los 4 cuadrantes de la cavidad abdominal, drenar el material infectado y lavar
la cavidad en su totalidad, con el fin de evitar la formacion de colecciones residuales y dejar una zona

del abdomen sin lavar. (4)

Este tipo de abordaje el cual es muy efectivo para el tratamiento de la peritonitis, ha mostrado
desventajas, como mayor dolor post operatorio y mayor dificultad para controlar el mismo, requiriendo
el uso de analgésicos mas potentes y a mayores dosis, rehabilitacion y readaptacion méas prolongada, y
dificultad para cierre inmediato de la pared abdominal por con lo que ocasiona que el resultado estético
fuese bastante malo. Entre mayor es el tamafio de la herida mas riesgo de eventraciones,

evisceraciones e infeccion de la herida quirdrgica.(5)

Con el avance de la ciencia y la creacion de nuevas técnicas quirdrgicas asi como el instrumental
necesario para la realizacion de estas, se ha introducido la cirugia laparoscopica, la cual ha permitido
corregir el diagnostico clinico inicial segun los hallazgos intra operatorios, evaluar la severidad de la
enfermedad dentro de la cavidad abdominal y ademas reducir el nimero de infecciones del sitio
operatorio, con mejoria en los resultados estéticos y de rehabilitacion, la reincorporacion a la vida
laboral es mas rapida y mas facil, también se disminuye el riesgo de hernias ventrales y de
evisceraciones asi como la necesidad de dejar el abdomen abierto, comparado con el abordaje

convencional, en la mayoria de los casos. (6)
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Desde hace muy poco tiempo se viene implementado en la Fundacién Salud Bosque la laparoscopia
como parte del tratamiento de la peritonitis secundaria y surge la necesidad de describir los hallazgos
que se presentan al emplear la técnica laparoscépica, evaluando utilidad del apoyo diagndstico previo,
complicaciones, tiempo quirdrgico, tiempo hospitalario y lo mas importante, beneficios en la

evolucién y manejo de los pacientes con esta enfermedad.

13



3. Pregunta de investigacion.
¢Cudles son los desenlaces clinicos de los pacientes que fueron llevados a drenaje de peritonitis

mediante cirugia laparoscopicay en los de cirugia abierta?
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4. Revisién de la literatura

La peritonitis es una inflamacion del peritoneo, la membrana serosa que recubre parte de la cavidad
abdominal y las visceras.(7) La peritonitis puede ser localizada o generalizada, y puede resultar de la
infeccion (a menudo debido a la ruptura de un 6rgano hueco, como puede ocurrir en el traumatismo

abdominal, apendicitis, diverticulitis) o de un proceso no infeccioso.(4)

En el caso de las peritonitis agudas suelen manifestarse con dolor abdominal, nauseas, vomitos,
fiebre, hipotension, taquicardias y sed. La peritonitis, puede provocar una deshidratacion en el paciente

y provocar fallo organico maltiple, o multi sistémico, lo cual puede llevar incluso a la muerte.(8)

Infecciones intra abdominales

Las infecciones intra abdominales (I1A) abarcan una variedad de condiciones patoldgicas, que van
desde la apendicitis no complicada a la peritonitis fecal. Como principio general, toda fuente
confirmada de infeccion debe ser controlada lo antes posible. El nivel de urgencia del tratamiento se
determina por los drganos afectados, la velocidad en la que los sintomas clinicos progresen y

empeoren, y la estabilidad fisioldgica del paciente.(4)

El procedimiento utilizado para el tratamiento de la infeccion depende del sitio anatomico de la
infeccion, el grado de inflamacion peritoneal, la respuesta inflamatoria sistémica, las patologias
subyacentes del paciente y los recursos disponibles en el centro médico.(4) Las infecciones intra

abdominales se dividen en dos grupos: las 1A no complicadas y las complicadas. En el caso de un
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caso no complicado de IIA, la infeccion consiste en un solo drgano y no se extiende al peritoneo. Los
pacientes con tales infecciones pueden ser tratados ya sea con intervencion quirargica o antibidticos.
Cuando la infeccion se resuelve efectivamente por medio de cirugia, un régimen de 24 horas de

antibioticos peri operatorios es tipicamente suficiente por ejemplo diverticulitis no perforada.(4)

En el caso de 1A complicada, el proceso infeccioso procede mas alla de un solo 6rgano, causando ya
sea peritonitis localizada o generalizada. El tratamiento de los pacientes con infecciones intra

abdominales complicadas implica tanto cirugia como terapia con antibioticos.(4)

Sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)

Es una referencia para los complejos hallazgos que resultan a partir de una activacion sistémica de la
respuesta inmune innata, independientemente de la causa. Se incluye la presencia de mas de una de las
siguientes manifestaciones(4):

» Temperatura>100.4 °F0<96,8°F (>38°C0<36 ° C).

» La frecuencia cardiaca> 90 latidos / min.

» Taquipnea, que se manifiesta por una frecuencia respiratoria> 20 respiraciones por minuto o
hiperventilacion, como se indica por una PaCO2 <32 mm Hg.

* Alteracién de recuento celular > 12.000 leucocitos/mm3, <4.000 leucocitos/mm3, o la presencia

de> 10% neutrdfilos inmaduros. (4)
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Sepsis
La sepsis se define por el American College of Chest Physicians y Society of Critical Care Medicine

(ACCP/SCCM) como SIRS causada por una infeccion..(4)

La sepsis grave: es la sepsis asociada con al menos una aguda disfuncion organica, hipoperfusion o

hipotension.(4)

El shock séptico: ocurre cuando la hipotension inducida por sepsis persiste a pesar de la reanimacion

adecuada con liquidos.(4)

Sindrome de disfuncién multiorganica (SDOM): incluye alteracion en la funcion de dos o mas

drganos en un paciente con enfermedad aguda.(4)

La sepsis abdominal se produce como resultado de la infeccion intraabdominal.(4)

La fisiopatologia de la sepsis tiene su origen en la membrana externa de los componentes tanto de
los organismos gram-negativos (lipopolisacarido [LPS], el lipido A, endotoxina) como los
microorganismos gram-positivos (acido lipoteicoico, peptidoglicano). Estos componentes de la
membrana externa son capaces de unirse al receptor de CD14 en la superficie de los monocitos. En
virtud de los receptores tipo “toll”, trasmiten una sefial a la célula, lo que lleva a la eventual produccion
de citocinas proinflamatorias, incluyendo el factor de necrosis tumoral (TNF), la interleucina 1 (I1L-1),
IL-6, IL-8, y el interferon gamma (IFN-g), asi como otros mediadores de la inflamacion tales como las
prostaglandinas, leucotrienos, factor de activacion de las plaquetas, y el nitrégeno. La mayoria de estos

mediadores inmunoldgicos presentan multiples efectos bioldgicos, ademas desempefian un papel
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importante en la inflamacion en la respuesta inmune, y han sido reconocidos como mediadores clave en
la patogénesis de enfermedades infecciosas, principalmente en la fisiopatologia de las alteraciones

observadas en el shock toxico.(4)

Principios del tratamiento quirdrgico

Como principio general, toda fuente establecida de infeccidn se debe controlar lo mas pronto posible.
La urgencia de la intervencion quirdrgica se determina por la rapidez de la evolucion de los sintomas
clinicos.(9) EI control del foco séptico se puede lograr ya sea por medios quirdrgicos o no quirdrgicos.
Procedimientos intervencionistas no quirdrgicos implican drenajes percutaneos de abscesos. La
ecografia y la tomografia como guias para drenaje de abscesos abdominales y extraperitoneal en
determinado tipo de pacientes son seguros y efectivos. Sin embargo, la cirugia es el tratamiento

terapéutico méas importante para controlar las infecciones intraabdominales.(4)

En general, la eleccion del procedimiento depende de la fuente anatdmica de la infeccion, del grado
de inflamacion peritoneal, de la respuesta inflamatoria sistémica y sobre las condiciones generales del

paciente.(10)

Los procedimientos quirdrgicos implican la reseccion o sutura de una viscera enferma o perforada
(por ejemplo, la perforacién diverticular, la perforacién gastroduodenal), la eliminacién de el 6rgano
infectado (por ejemplo, el apéndice cecal, la vesicula biliar), desbridamiento de tejido necrético o
reseccion del segmento isquémico del intestino. En los casos de I1A asociado a shock séptico, una sola
operacion puede no ser suficiente para lograr control de la infeccion, lo que exige una o varias

intervenciones.(9)
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Tres métodos para el control local de la infeccion después de la laparotomia inicial se estan
debatiendo actualmente: abdomen abierto, re laparotomia programada y laparotomia a demanda.
Después de la eliminacién del tejido infectado, la atencién se debe concentrar en la restauracion de la

anatomia y funcionalidad del tracto gastrointestinal.(11)

La apendicitis aguda complicada se define como el proceso inflamatorio del apéndice cecal que va
acompafada de una perforacion o un absceso intra abdominal.(12) La evidencia que apoya el uso de la
técnica laparoscopica para el manejo de la apendicitis aguda complicada es mucho més tenue que la
evidencia que apoya su uso para la apendicitis aguda no complicada. A la fecha, la literatura consiste
en pequefos analisis retrospectivos y series que no incluyen ningln estudio prospectivo, aleatorizado.
Sobre la base de su experiencia en el manejo 34 casos de apendicitis gangrenosa o perforada, Frazee y
Bohannon fueron los primeros en concluir que la apendicectomia laparoscopica es segura y

beneficiosa para estos pacientes.(12)

Otras series, que varian en tamafio desde 6 hasta 171 pacientes, han demostrado que el riesgo de
complicaciones incluyendo abscesos intra abdominales, y formacion de fistulas, son estadisticamente
similar entre la laparoscopica y la técnica abierta. En la mayor serie de casos, Wullstein et al.,
demostraron convincentemente que las complicaciones de la pared abdominal incluyendo infecciones
de heridas, abscesos, hematomas, y el sangrado se reduce con la laparoscopica. Esto llevo a una tasa
global de complicaciones menor. Brosseuk y Bathe describieron la utilidad de apendicectomia
laparoscopica por apendicitis complicada. Once pacientes con apendicitis perforada fueron tratados por

via laparoscopica y dado de alta sin una sola complicacion.(13)
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Con esta literatura en mente, la Asociacion Europea de Cirugia Endoscépica declard que el abordaje
laparoscopico puede ser utilizado en los casos de apendicitis complicada si hay una "experticia
adecuada." Los estudios mas recientes demostraron ventajas o resultados similares comparando
apendicectomia laparoscépicas con la apendicectomia abierta. Por ejemplo menor dolor postoperatorio,
inicio mas temprano de la dieta (que ocurre después de 12 a 84 h) y la duracion de la hospitalizacion
son iguales o mejores después de la apendicectomia laparoscépica en comparacion con la

apendicectomia abierta.(13)

Durante los afios 1980 y 1990, el principal inconveniente relacionado con el abordaje laparoscopico
era el tiempo operatorio. Sin embargo, gracias a la mayor experiencia de muchos cirujanos, asi como a
la disponibilidad de alta calidad del instrumental laparoscépico que han estado disponibles desde el afio
2000, el inconveniente de la cirugia laparoscopica en comparacion la cirugia abierta ya no es tan
pronunciada, la duracion promedio de la cirugia laparoscépica es de aproximadamente 35 a 40

minutos.(14)

La apendicectomia laparoscopica requiere un “equipo quirurgico HD*” con el fin de realizar la mejor
y mas rapida intervencion quirdrgica. El paciente es colocado en una posicion supina, la pantalla de
laparoscopia se coloca en el lado derecho de la paciente, y el cirujano y su asistente se colocan en el
lado izquierdo. Un trocar de 10 mm se coloca en el ombligo bajo técnica abierta. Dos trocares de 5 mm
se colocan en la region suprapubica y en la fosa iliaca izquierda. Estos 3 trocares permiten una buena

exploracion de la cavidad abdominal y el drenaje de cualquier peritonitis local o generalizada.(14)

El primer paso del procedimiento es para confirmar el diagndstico de apendicitis aguda o para

determinar otro diagnostico diferencial. La exploracion se centra en el intestino delgado distal, en

20



particular. Una vista obligada en busca de un diverticulo de Meckel y poderlo tratar en caso de ser
necesario. En las mujeres, especialmente en edad de reproductiva, el anexo derecho e izquierdo podrian
estar involucrados en la etiologia del dolor en fosa iliaca derecha en el 30-40% de los casos. Esto
incluye los quistes de ovario, quistes hemorragicos, y las infecciones anexiales. Cuando el diagnéstico
de apendicitis aguda se ha establecido, la diseccion es muy estandarizada. El primer paso es la
exposicion del apéndice con la liberacién de todas las adherencias que rodean asociados a la

inflamacidn local. El segundo paso es la diseccion del mesenterio del apéndice.(14)

La técnica habitual usada en la Fundacion salud Bosque y que ha sido muy eficaz es la
cauterizacion de la arteria apendicular en su origen con el bisturi eléctrico bipolar. Esto permite un
control rapido del mufién del apéndice. Este mufion se liga mediante la aplicacion de suturas tales
como hemolook o suturas convencionales con nudos intra o extra corporeos. Idealmente, se colocan
dos nudos, uno proximal al ciego y la otra del lado del apéndice. Se corta entre los dos nudos. Se
coloca una bolsa quirdrgica en el abdomen con el fin de evitar la contaminacién abdominal para la
extraccion de la pieza quirargica. Ya no hay debate sobre si el mufion debe ser invertido en el ciego o
no.

Durante un periodo de 9 meses en 2009, 169 apendicetomias laparoscopicas se llevaron a cabo por
apendicitis aguda. Cincuenta de estos pacientes fueron identificados por tener apendicitis complicada,
definido como gangrenosa (25 pacientes) o perforada (25 pacientes). En el grupo de apendicitis
gangrenosa, habia 14 varones y 11 mujeres con un rango de edad de 10 a 77 afios y un promedio edad
de 38,4 afios. El tiempo operatorio medio fue de 63 minutos (entre 28 y 89 minutos) hospitalizacion
promedio de 1,36 dias y vari6 de 0 a 5 dias. Morbilidad postoperatoria incluyé infeccion de la herida
(4%) y absceso intra abdominal (4%).(14) En el grupo de apendicitis perforada, habia 13 varones y 12

mujeres con un rango de edad de 10 a 83 afios y un promedio edad de 44,6 afos. El tiempo operatorio
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medio fue de 79 minutos (que van desde 47 hasta 158 minutos). Hospitalizacion en promedio de 2,1
dias y oscil6 de 0 a 4 dias. Los pacientes con apendicitis perforada recibieron antibioticos intravenosos
durante la hospitalizacion y fueron dados de alta con antibidticos orales y recomendaciones sobre las
precauciones de complicaciones infecciosas. El seguimiento se hizo después de 1 semana de la salida.
Morbilidad en el grupo de apendicitis perforada incluyen 4 pacientes con abscesos intra abdominal
(16%).(14)

En los paises occidentales, los diverticulos del colon estan presentes en 50% de la poblacion mayores
de 50 afios. La diverticulitis ocurre en aproximadamente el 10-30% de los pacientes, y un estudio
prospectivo de Suecia demostré una tasa de ingreso anual de 47 por 100.000 habitantes, y 12 por
100.000 habitantes son llevados a cirugia. Hoy en dia, el diagnostico de diverticulitis aguda es
consensual y se confirma mediante tomografia abdominal con doble contraste. Los pacientes cursan
con un cuadro clinico que se caracteriza por la presencia de dolor en el cuadrante inferior izquierdo del
abdomen pueden asociar fiebre y leucocitosis. La Diverticulitis complicada incluyendo abscesos y

perforacion se clasifican segln el sistema descrito por Hinchey.(15)

Clasificacion de Hinchey

TIPO CARACTERISTICAS

| Diverticulitis simple

] Absceso pélvico

I Peritonitis purulenta

v Peritonitis fecal

Diverticulosis and Acute Diverticulitis John G. Touzios, MD, Eric J. Dozois, MD* Gastroenterol Clin

N Am 38 (2009) 513-525

22



La enfermedad diverticular complicada se maneja de la siguiente forma(2):

e Encaso de perforacion libre requiere cirugia urgente para drenaje de peritonitis.

e Absceso pericolico: puede requerir drenaje en caso de ser mayor a 5 cm de diametro.
Hay tres opciones: por via percutanea, laparoscopica o abierta.

e Fistula colo-vesical: usualmente requiere cirugia electiva para corregir la fistula
mediante la reseccion de esta.

e  Estenosis diverticular: cirugia mediante reseccion del sitio de la estenosis y anastomosis
colo-colonica.

e  Sangrado diverticular: usualmente se autolimita.(16)

La cirugia esta indicada generalmente en caso de fallo del tratamiento médico o de la evolucion
torpida de la enfermedad incluyendo la perforacion, peritonitis, y otras complicaciones como estenosis,

fistulas y hemorragia.(16)

También hay un debate en curso acerca de cuando los pacientes deben someterse a una reseccion
electiva en caso de enfermedad diverticular. La Asociacion Europea de cirugia endoscopica (EAES)
recomienda la reseccion después de la segundo ataque de diverticulitis. Sin embargo, un nuevo debate
es abierto como varias publicaciones demostraron que solo el 5,5% de los pacientes requeriria cirugia

de urgencia después del tratamiento médico de la diverticulitis.(2, 17)

El papel de la laparoscopia en la fase aguda de la enfermedad debe ser comparado con el desarrollo

general de la laparoscopia en la cirugia de colon. La viabilidad de la laparoscopia para la cirugia de
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colon se ha demostrado y en 2012 ya no habia debate sobre el lugar privilegiado de la laparoscopia en
el manejo de las enfermedades benignas. Cuando se requiere cirugia, el tratamiento laparoscépico es
factible y seguro en casos bien seleccionados, estos pueden ser lavado de cavidad abdominal simple,

pero también la realizacion de una colostomia tipo Hartmann.(18)

En pacientes con Hinchey fase Ilb y complicaciones en estadio Ill, el enfoque estandar (reseccion y
reanastomosis o colostomia tipo Hartmann) ha sido significativamente modificado y se trasladé a un
tratamiento totalmente minimamente invasiva. El objetivo es limpiar la localizacion del foco séptico
para llevar al paciente a una terapia médica efectiva evitando la reseccion en caso de emergencia.
Disminuyendo de forma significativa la tasa de laparotomias y colostomias tipo Hartmann. Ademas,
hay una tendencia a seguir adelante con procedimientos minimamente invasivos. La reciente propuesta
es cerrar la perforacion en su fase aguda mediante sutura. Este enfoque sigue siendo en la evaluacion

clinicay no ha sido validado.(11)

La pancreatitis aguda suele ser una enfermedad auto limitada y los pacientes se recuperan sin
complicaciones graves. Del diez por ciento al 20% de los pacientes desarrollan una forma severa de
pancreatitis con necrosis pancreética y peripancreética, la necrosis pancreatica se infecta en 40% a

70%.(19)

Necrosis pancredtica infectada es una indicacion para el desbridamiento quirdrgico y la
necrosectomia abierta es por lo general el procedimiento de eleccion. Recientemente, la viabilidad de
desbridamiento adecuado de necrosis pancreédtica con técnicas minimamente invasivas ha sido

demostrada. Cada vez hay mas evidencia que apoya el uso de técnicas minimamente invasivas para el
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tratamiento de necrosis pancreatica infectadas y sus resultados a corto y largo plazo son comparables
con la cirugia abierta. Durante la Ultima década, varias técnicas y enfoques de necrosectomia
pancreatica minimamente invasiva se han desarrollado como endoscopica, laparoscopica y drenaje

percutaneo retroperitoneal.(19)

Sin embargo, el método Optimo para el desbridamiento de la necrosis pancreatica infectada sigue
siendo la técnica minimamente invasiva como por ejemplo la necrosectomia percutdnea que utiliza
comUnmente una ruta de acceso por via retroperitoneal para desbridamiento y extraccion del material
necrotico, puede ser asistido por visién laparoscopica. Necrosis pancredtica infectada es la
complicacion mas temida de la pancreatitis aguda grave. Se acepta que la necrosis pancretica

infectada es una indicacion para realizar desbridamiento quirdrgico.(19)

El desbridamiento se retrasa preferentemente hasta 4 semanas después de la aparicion de la
pancreatitis aguda a permitir la demarcacion y la licuefaccion de los tejidos desvitalizados.

La cirugia abierta para la necrosis infectada tiene una tasa de mortalidad de hasta 40% y tiene una
morbilidad significativa de hasta el 78% de los pacientes. La necrosectomia pancreatica por via abierta
es comunmente realizada a través del acceso transperitoneal. EI desbridamiento quirdrgico tradicional
es cada vez mas cuestionado, las técnicas menos invasivas utilizando endoscopica, laparoscopica o la
via percutanea retroperitoneal estan tomando mas auge y son aceptadas por varios grupos de cirujanos

que manejan este tipo de patologia.(19)

Una comparacion entre la necrosectomia pancredtica minimamente invasiva vs la cirugia
convencional mostré que la primera se asocia con una menor tasa de complicaciones mayores en

comparacion con la necrosectomia abierta. Del mismo modo, Raraty y col. observaron una menor
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incidencia de complicaciones en un grupo tratado con una técnica minimamente invasiva. Ademas, se
asocié con una menor tasa de aparicion de diabetes mellitus postoperatorias en comparacion con
desbridamiento abierto. Esto puede ser debido a un desbridamiento mas selectivo de los tejidos
necréticos durante necrosectomia minimamente invasiva ahorrando parénquima pancredtico viable. La
mortalidad después de retroperitoneal necrosectomia minimamente invasiva oscilé desde 0% a

27%.(19)

Debido a diversos estudios mostraron una alta mortalidad en pacientes a quien se les realiz6 cirugia
temprana en pancreatitis necrotizante severa, se recomienda evitar la realizacion de cirugia dentro de
los primeros 14 dias de inicio del cuadro clinico a menos que hubiera evidencia de falla organica
multiple en progreso y deterioro clinico significativo.(19) Estudios posteriores sugirieron que la
morbilidad y la mortalidad puede reducirse ain mas si la cirugia se retrasa més alla de 28-30 dias, de
esta forma se reduce el riesgo de favorecer la sepsis postoperatoria y la respuesta inflamatoria
sistémica , asi como el riesgo de lesion de 6rganos adyacentes durante la cirugia y hemorragia.
Ademas de la cirugia abierta para la necrosectomia pancreatica y el drenaje de abscesos
peripancreaticos, en las Ultimas dos Ultimas décadas se han desarrollado técnicas alternativas
"minimamente invasivas" para el manejo de la necrosis pancreética infectada como el drenaje
percutaneo que ha demostrado ser seguro y eficaz en pacientes muy bien seleccionados, pero a

menudo son necesarios varios procedimientos, y ademas se requiere un tratamiento adyuvante.(20)

Gagner describié por primera vez la cirugia minimamente invasiva como tratamiento de la
pancreatitis en 1996, incluyendo los procedimientos como: laparoscopia retrocolica,
retroperitoneoscdpia y por via endoscopica transgastrica. En los Gltimos 15 afios, se han desarrollado

otros tipos de cirugia minimamente invasiva, endoscopica, y radioldgica cuyo objetico es drenar y
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desbridar el pancreas necrosado juntos a abscesos. Estas alternativas son factible y seguras, aunque las
comparaciones entre los diferentes tipos de tratamientos han sido dificiles debido a la poca cantidad de
casos, la falta de criterios uniformes de presentacion de informes, y grados variables de la dependencia
del operador. El advenimiento de algunas de estas alternativas ha dado lugar a la reconsideracion de
algunos de los principios fundamentales de necrosectomia mediante cirugia abierta, especialmente con

respecto a la sincronizacion y la integridad de desbridamiento.(20)

La necrosis pancreatica infectada esta bien diagnosticada por aspiracion por aguja fina o cuando hay
evidencia directa de gas en la tomografia en el retroperitoneo. Los enfoques terapéuticos para la
necrosis infectada se dirigen hacia el drenaje mecanico del tejido necrético tanto como sea posible. El
abordaje quirdrgico abierto tradicional presenta una alta tasa de mortalidad que oscila entre el 12% al
56% . En un reciente meta-andlisis, la tasa de mortalidad promedio de cirugia fue de 25%. Sin
embargo, la tasa de mortalidad en pacientes con insuficiencia orgénica incluso fue mayor. Un ensayo
aleatorio prospectivo comparando solo la intervencion temprana (dentro de las 72 horas de los
sintomas) con la intervencién tardia (después de los 12 dias después de inicio de los sintomas) la
reseccion pancreatica/desbridamiento, la tasa de mortalidad fue alta: 56% en el grupo de tratamiento
temprano en contraste con 27% en el grupo de tardio, y los estudios se detuvieron antes de tiempo

debido a las preocupaciones de alta mortalidad en el grupo de cirugia temprana.(20)

La intervencion esta indicada en la necrosis pancredtica si los sintomas como el dolor persiste, la
sospecha de necrosis infectada, obstruccion a nivel del estomago u obstruccion de la via biliar,
intolerancia a la via ora. La intervencion se debe esperar hasta que la necrosis se organice esto es lo que
se denomina como necrosis amurallada pancredtica. Esto requiere un periodo de al menos 3 a 4

semanas, y la intervencion antes de este periodo debe evitarse si es posible. De hecho, en un reciente
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estudio retrospectivo de 53 pacientes retrasando necrosectomia hasta 30 dias después del ingreso se
asocidé con una disminucion de la mortalidad en comparacion con las intervenciones en las primeras 2

semanas y semanas de 2 a 4.(20)

El abordaje percutaneo laparoscopico, la via endoscopica y abordajes retroperitoneales de la necrosis
pancreatica se han usado como alternativas a la cirugia abierta para tratar a los pacientes con esta
enfermedad. Inicialmente, este enfoque estaban reservados para los pacientes considerados no aptos
para el laparotomia, pero en los ultimos afios, su uso se ha expandido debido a la alta mortalidad de las
personas infectadas a pesar de la necrosectomia pancreatica. Los argumentos a favor de abordajes
minimamente invasivos son las altas tasas de éxito se ven en los centros de atencion terciaria con la

suficiente experiencia y la tasa de mortalidad mas baja en comparacion con la cirugia abierta.(20)

Estadisticas de Colombia

En el estudio realizado en la Fundacion VALLE DE LILI en la ciudad de Cali donde se evaluaron
267 pacientes, a quienes se les realiz6 drenaje de peritonitis tanto por via laparoscopica como
mediante cirugia abierta, la edad promedio fue de 52,2 + 20 afios, 167 (62,5%). De las
complicaciones encontradas, las fistulas intestinales se presentaron en 15,3%, shock séptico en 54% y
el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) en 30% de los pacientes. El promedio de re-
laparotomias 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). El origen de la infeccion lo ocasiono el colon en 33% de los casos,
intestino delgado en 22,5%, pancreas en 13,9%, higado y vias biliares en 8,5%, estbmago y duodeno

en 10,5%, apéndice en 5% y otros 6%. El régimen de antibidticos escogido para el manejo de estos
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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 mas fluconazol y/o
vancomicina en 8,6% de los casos. La tasa de mortalidad global fue 19,9%, en el periodo antes del

afio 2000 fue 28,4% Yy después del afio 2000 de 14,5%. (21)

El manejo de la peritonitis secundaria severa complicada En este trabajo se muestra una mortalidad
de 19,9%. Disminuyd el nimero de re laparotomias a 3,4 + 2,3 desde el afio 2000 y
concomitantemente se redujo la mortalidad a 14,5%; aunque no logré demostrarse que la reduccion
en la mortalidad fuese debida en forma independiente a la disminucion en el nimero de
procedimientos, en los ultimos afios la investigacion en sepsis ha permitido considerar otros factores
concomitantes como cambiar la conducta en el manejo de estos pacientes desde la reanimacion,
control metabdlico, manejo ventilatorio hasta manipulacion inflamatoria o de la coagulacion, factores
muy importantes en el desenlace pero que no fueron medidos en este estudio. Sin embargo este
estudio demostrd que el drenaje de peritonitis por via laparoscopica es un procedimiento seguro y

viable en instituciones de nuestro pais.(21)
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5. Objetivos

Objetivo general

Conocer los desenlaces clinicos de los pacientes que fueron llevados a drenaje de peritonitis por via
laparoscopica y aquellos a los que se realiz6 cirugia abierta en el servicio quirurgico de la Fundacion

Salud Bosque desde enero de 2011 hasta enero de 2014.

Objetivos especificos

1. Describir socio-demograficamente los pacientes a quienes se realizd drenaje de
peritonitis.

2. Describir la evolucion clinica desde el posoperatorio inmediato hasta un mes del
postoperatorio.

3. Establecer la morbilidad presentada de acuerdo al abordaje quirargico
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6. Aspectos metodologicos

Tipo y disefio general del estudio

Estudio de tipo corte transversal

Poblacion de referencia y muestra

La muestra la conformaron los pacientes mayores de 18 afios que ingresaron al servicio quirdrgico
en la Fundacion Salud Bosque durante el periodo de tiempo comprendido entre enero de 2011 y enero
de 2014 con diagnostico de peritonitis secundaria, de diferentes etiologias, que recibieron manejo
quirargico dentro de la mismay cumplieron con los criterios de inclusion.

La poblacion objeto de este estudio eran todos los pacientes que fueron sometidos drenaje de
peritonitis en el servicio de cirugia general

La poblancion blanco eran todos los pacientes que asisitieron al servicio de cirugia general entre los
meses de enero de 2011 a enero de 2014

La poblacion elegible fueron todos los pacientes que cumplieron con los criterios de inclusion

Calculo de tamafo de la muestra

No se realizd céalculo de tamano de la muestra, se tomaran todos los pacienes en quienes se realizo

drenaje de peritonitis por via laparoscopica y por cirugia abierta en el periodo a estudio.
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Criterios de inclusién y exclusion

Inclusion

- Pacientes mayores de edad que fueron llevados a drenaje de peritonitis con seguimiento

posoperatorio hasta 1 mes.

- Pacientes con manejo con cirugia laparoscopica.

- Pacientes con manejo con cirugia abierta.

- Pacientes atendidos en Fundacion Salud Bosque

Exclusion

- Pacientes quienes pueden atribuirle el dolor a otra patologias como endometriosis,

cirugias. previas, miomatosis uterina, hernias discales, neuropatias.

Operacionalizacion de las variables

Variable Definicion Tipo Escala Categorizacion
Variable Medicion
Edad Numero de Cuantitativa | Razon Afios
afios cumplidos
Sexo Género Cualitativa | binomial | 0. Femenino
1. Masculino
Tipo de Cirugia abierta | Cualitativa | binomial
abordaje 0 cirugia 0. Cirugia abierta
minimamente 1. Laparoscopia
invasiva
Complicaciones | Evento que Cualitativa | binomial
trans ocurre durante 0. No
operatorias la cirugia que 1. Si
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no estaba
planeado y no
hace parte del
procedimiento
quirtrgico que
se habia
planeado

Dolor POP

Dolor referido
por el paciente
utilizando la
escala visual
analoga

Cuantitativa

De razén

Estética

La percepcion
por parte del
paciente acerca
de su cicatriz y
su relacion con
la anatomia del
cuerpo.

Cualitativa

Ordinal

1 Bueno
2 Regular
3 Malo

Infeccion del
sitio operatorio

infeccion a la
herida de la
piel, de la
fascia, el
musculo y la
cavidad intra
abdominal.

Cualitativa

binomial

=

Si

Re intervencion

Realizacion de
nuevos
procedimientos
quirdrgicos
como
consecuencia
de una
complicacion
de la primera
cirugia.

Cualitativa

binomial
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Unidad de andlisis

Se tomo como unidad de andlisis las historias clinicas de los pacientes con diagndstico de peritonitis
que se llevaron a cirugia en la Fundacion Salud Bosque durante el periodo de tiempo comprendido
entre enero de 2011 hasta enero de 2014. Se llend el formulario de recoleccion de datos (Anexo 1) y

posterior se tabuld en una tabla de Excel con su respectiva categorizacion.
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7. Materiales y métodos

Los datos se obtuvieron de la revision de historias clinicas de los pacientes que fueron llevados a
cirugia laparoscopica y cirugia abierta por peritonitis, previa autorizacion de la division de postgrados

de la Universidad el Bosque.

Se disefid un cuestionario llenado por el investigador principal tomando la informacion de la fuente
primaria que consiste en las historias clinicas digitales de la Fundacion Salud Bosque. Para seleccion de
los pacientes se reviso la base de datos del servicio de Cirugia de Fundacion Salud Bosque, y posterior
se tabularon los pacientes seleccionando aquellos que fueron llevados a drenaje de peritonitis, se
realizd una caracterizacion general de todos estos pacientes y posterior se tomaron los pacientes a
quienes se realizd drenaje de peritonitis por medio de cirugia laparoscopica y se compararan con

aquellos en quienes se realizd drenaje de peritonitis por medio de cirugia abierta.

El cuestionario de recoleccion fue llenado por el investigador principal y los datos se organizaron en

una tabla de datos en Excel, luego se exportaron para su andlisis en el programa estadistico SPSS 21

version que cuenta la Universidad El Bosque.
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8. Andlisis de resultados

Para el anélisis estadistico, se realizé un analisis descriptivo uni y bivariado, con media, medina y

desviacion estandar para la descripcion de las variables continuas y proporciones para las variables

categoricas. Las variables se contrastaron mediante la prueba estadistica correspondiente en relacion a

su distribucion. Se considerara una significancia estadistica valores p menores de 0.05.

Se utilizo el software estadistico SPSS 21 version autorizada para la Universidad EI Bosque
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9. Aspectos éticos

Se protegeran los principios bioéticos de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia por
medio de la reserva absoluta de la informacion obtenida por medio de la revision de historias clinicas.
No se realizaron intervenciones directas sobre pacientes pues se obtuvo la informacion de manera

retrospectiva.

De acuerdo a la resolucién 008430 de 1993 del Ministerio de la Proteccion Social de Colombia este
estudio corresponde a una investigacion ““sin riesgo”, ya que la informacion se recolecto de maneraa
retrospectiva, no se tuvo contacto directo con los pacientes y no se realizd ninguna intervencion ni
modificacion de las variables bioldgicas, fisioldgicas, psicologicas o sociales de los individuos que

participaron en el estudio.

Se mantendrd la confidencialidad de la informacion y los datos obtenidos en este estudio solo se

utilizaran para los fines especificados en los objetivos del mismo.

Teniendo en cuenta la declaracion de Helsinki esta investigacion se basa en un conocimiento
cuidadoso del campo cientifico (Articulo 11), una cuidadosa evaluacion de los riesgos y beneficios
(Articulos 16 y 17), la probabilidad razonable de un beneficio en la poblacion estudiada (Articulo 19)
es conducida y manejada por investigadores idoneos (Articulo 15) usando protocolos aprobados, y

literatura medica publicada en revistas cientificas indexadas.

El presente estudio tiene en cuenta los elementos que deben ser incluidos en un protocolo de
investigacion biomédica en seres humanos y ademas el investigador conoce los requisitos éticos.

legales y juridicos para la investigacion en seres humanos en su propio pais. al igual que los requisitos
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internacionales vigentes segin las PAUTAS ETICAS INTERNACIONALES PARA LA
INVESTIGACION BIOMEDICA EN SERES HUMANOS preparadas por el Consejo de

Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMYS).
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10. Cronograma

CRONOGRAMA MESES

Actividades Marzo Mayo Junio Julio Agosto Septiembre Octubre Noviembre
Busqueda de

literatura

Disefio del protocolo

Autorizacién Centro
de investigacion

Recoleccion de datos

Proceso de
verificacion y
digitacion de la
informacion

Limpiezay
verificacién de la base
de datos

Andlisis estadistico de
los datos

Generacion de
conclusiones e
informe final
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11. Presupuesto

Fuentes

Investigador
Rubros No Total

Desembolsable desembolsable
Personal 5.076.000 5.076.000
Software 500.000 500.000
Computador 2.000.000 2.000.000
Materiales 300.000 300.000
Otros 200.000 200.000
Total- ejecutado 7.576.000 500.000 8.076.000
Material
Bibliografico 300.000 300.000
Total 7.576.000 800.000 8.376.000
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12. Resultados

En total se revisaron 60 historias que cumplieron con los criterios de seleccion, la media de edad de
los pacientes fue de 46 (DE=18) afios con una edad minima de 18 y maxima de 87 afios. Se encontrd
que 32 (53.3%) eran de sexo femenino (figura 1). En cuanto al tipo de cirugia se le realizd
apendicetomia a 34 (56.6%) pacientes y a 13 (21.6%) drenaje de biliperitoneo (tabla 1). A 15 (25%) se
les realiz6 drenaje de peritonitis por via laparoscopica y a 45 (75%) drenaje de peritonitis por via
abierta. Los diagndsticos por los cuales fueron intervenidos se presentan en la tabla 2. La mediana de
tiempo quirdrgico fue de 50 (Rango 25) minutos, la cirugia que menor tiempo requirié fue de 30

minutos y la de mayor duracién fue de 180 minutos.

Tabla 1. Tipo de procedimiento.

N %
Apendicetomia 34 (56.6)
Drenaje de biliperitoneo 13 (21.6)

4

1

3

3

Drenaje e absceso tubo ovarico (6.7)
Drenaje de absceso hepatico (1.6)
Reseccion intestinal (5)
Necrosectomia pancreética (5)
Drenaje de biliperitoneo y absceso

hepético 1 (1.6)
Drenaje de biliperitoneo necrosectomia

pancreatico 1 (1.6)
Total 60 (100)
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& Femenino

i Masculino

Figura 1. Distribucion por sexo.

Tabla 2. Causa de la peritonitis.

N %
Apendicitis Aguda 44 (73.3)
Pancreatitis 4 (6.67)
Diverticulitis 2 (3.3)
Absceso tuboovarico 2 (3.3)
Absceso hepético 2 (3.3)
Colecistitis 3 (5.0)
Otros 3 (5.0)
Total 60 100

La mediana de dias de hospitalizacion fue de 5 (Rango 6), la duracién de estancia hospitalaria estuvo
entre 2 y 90 dias. La mediana de tiempo de tratamiento antibiotico fue de 7 (Rango 5) dias, el paciente

con mayor tiempo de administracion de antibidticos los recibi6 por 21 dias.
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No se reportaron complicaciones intraoperatorias, 17 (28.33%) pacientes presentaron infeccion del
sitio operatorio y 9 (15.2%) requirieron una reintervencion, 2 por sangrado, 2 por peritonitis biliar y 5

por peritonitis residual.

La mediana de controles ambulatorios fue de 2 (Rango 1) asistencia, todos los pacientes consultaron

a por lo menos 1 control ambulatorio y el que mayor nimero de controles asistio fue a 4.

El resultado estético fue valorado al mes de la hospitalizacion, 23 (38.3%) pacientes reportaron el
resultado como bueno, 15 (25%) como regular y 22 (36.6%) como malo. La intensidad del dolor en la
escala visual analoga fue referida en promedio como 5 (DE=2.12) con un valor minimo de 1 y maximo

de 10.

Tipo de procedimiento

En cuanto al tipo de procedimiento, el mayor numero de cirugias abiertas fue realizado en hombres,

mientras las cirugias laparoscopicas fue mayor en las mujeres, pero no fue estadisticamente

significativo (0.08). No se encontraron diferencias entre el diagnostico previo a la cirugia y el tipo de

intervencion (tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas por tipo de cirugia.

Cirugia abierta Cx laparoscépica

N % N % p
Femenino 21 46.66 11 73 0.08
Masculino 24 53.33 4 26.66
Apendicitis 33 73.33 11 73 0.622°
Pancreatitis 3 6.66 1 6.66 0.694%
Diverticulitis 1 2.22 1 6.66 0.441°
Absceso 1 2.22 1 6.66 0.441°
tuboovarico
Absceso 1 2.22 1 6.66 0.441°
hepatico
Colecistitis 3 100 0 0 0.415°

1=X?: 2=F Fisher

La edad de los pacientes fue similar en los dos grupos de manejo y en los dias de estancia
hospitalaria, pero aquellos en quienes se realizd cirugia laparoscépica el tiempo de cirugia fue menor
(mediana 45 minutos), al igual que la asistencia a los controles posoperatorios, mientras que los dias de
tratamiento antibiotico fue mayor en este grupo de pacientes pero no se encontrd asociacion estadistica
en estos grupos. En el control postpoeratorio al mes de la cirugia los pacientes a quienes se les hizo

cirugia laparoscopica manifestaron menor dolor posoperatorio (p=0.002) (tabla 4).
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Tabla 4. Caracteristicas operatorias por tipo de cirugia.

N Min p25 p50 p75 Max Media DE Rango p
Edad Cx abierta 45 17 34 46 58 86 4635 16.8 24 0.7323
Cx laparoscopica 15 17 23 46 73 87 46.06 24.71 50
. S Cx abierta 45 30 45 50 60 180 63.22 36.27 15 3
Tiempo quirurgico i 0.886
Cx laparoscopica 15 30 40 45 90 180 70.33 44.85 50
Dias hospitalizado Cx abierta , 45 2 3 5 7 90 10.3 16.91 4 0.472>
Cx laparoscopica 15 2 2 5 9 30 7.2 7.51 7
Dia de tto antibiético Cx abierta , 45 2 5 5 10 21 7.86 5.09 5 0.055
Cx laparoscopica 15 5 7 8.5 10 21 9.92 5.32 3
Controles Cx abierta 45 1 1 2 2 4 1.84 0.877 1 0.061°
posoperatorio Cx laparoscopica 15 1 1 1 2 4 1.46 00915 1 '
. Cx abierta 45 2 4 5 7 10 5.57 2.08 3 3
Dolor posoperatorio i 0.002
Cx laparoscopica 15 2 2 3 4 5 3.28 1.06 2

Tto= tratamiento; Cx= cirugia; *=U Mann Whitney.

En los pacientes que fueron intervenidas por cirugia laparoscopica todos manifestaron un resultado

estetico como bueno, mientras que aquellos intervenidos con cirugia abierta solo 8 (13.33%)

manifestaron un resultado estético como bueno, 15 (25%) como regular y 22 (36.6%) como malo

(p=0.000). Las infecciones del sitio operatorio y las reintervenciones fueron menores en los pacientes

sometidos a drenaje de peritonitis por via laparoscopica (tabla 5).

Tabla 5. Complicaciones por tipo de cirugia.

Cirugia abierta Cx laparoscopica Total
N % N % N % p
Reintervencion 8 (88.89) 1 (11.11) 9 (100) 0.268°
Infeccion de 2
16 (94.12) 1 (5.88) 17 (100) 0.028

sitio operatorio

2=f Fisher
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Tabla 6. Evolucioén clinica

Cx laparoscopica Cx abierta
Infeccion sitio operatorio 1 paciente 16 pacientes
0,15% 36%
Reintervencion 1 paciente 8 pacientes
0,15% 17,8%

Dias de hospitalizacion

rango de 2 a 30 dias

rango de 2 a 90 dias

Duracion tto antibiotico

rango de 5 a 21 dias

rango de 2 a 21 dias

Cx= cirugia, Tto=tratamiento

Tabla 7. Desenlace clinico

Cx laparoscopica

Cx abierta

Dolor pop media 3,3 en escala analoga 5,6 en escala analoga de
de dolor dolor
Estética favorable 100% 13,3%
cX=cirugia
tabla 8. morbilidades
Cx laparoscopica Cx abierta

No se presentaron

eventracion 2 pacientes 4,4%

yeyunostomia 1 paciente 2,2%

ileostomia 1 paciente 2,2%

colostomia 1 paciente 2,2%

cX=cirugia
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13. Discusién

El pilar fundamental en el manejo de peritonitis secundaria es el drenaje quirdrgico, historicamente
se ha utilizado la cirugia abierta, con uso de diferentes técnicas de acuerdo a la etiologia, siendo la
principal la apendicitis aguda.(22) En este estudio encontramos diferentes etiologias las cuales se
comparan con lo hallado en la literatura mundial. Con el advenimiento de la cirugia laparoscopica se ha

utilizado esta nueva técnica para el manejo de estos pacientes.(2-3, 7)

Se conoce que la principal técnica de manejo de la peritonitis en nuestro pais es mediante cirugia
abierta, sin embargo la laparoscopia es una técnica esencial en ciertas condiciones y se ha visto buena
respuesta para manejo de apendicitis aguda, diverticulitis, pancreatitis aguda y colecistitis aguda.(8, 15,
23) Recientemente se ha utilizado en el manejo de la peritonitis con resultados favorables, pero todavia
existen preocupaciones sobre el tratamiento laparoscépico de la urgencia abdominal debido al tiempo
quirargico mas largo, presentacion de fistulas, alta tasa de reoperacion y la formacion de absceso
intraabdominal. Estas desventajas del tratamiento laparoscdpico puede probablemente atribuirse a
difusion de contenidos infectados por toda la cavidad abdominal durante el neumoperitoneo o
contaminacion intraperitoneal durante la division del apéndice en la cavidad peritoneal, cirujanos con

poca experiencia, tipo de técnica utilizada y pacientes factores de mal prondstico.(7)

En la serie de pacientes que fueron sometidos a drenaje de peritonitis por via laparoscépica, una
técnica relativamente nueva, asociada a unos desenlaces igual o mas favorables que la técnica estandar
de cirugia abierta,(1, 24) los hallazgos encontrados nos muestran la variedad de etiologias, siendo la
principal causa de peritonitis secundaria la apendicitis aguda, también se realiz6 drenaje secundario a

diverticulitis, absceso tuboovarico, pancreatitis aguda severa y absceso hepatico. (7)
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En cuanto al tiempo quirdrgico no se encontrd diferencias entre los dos tipos de intervencion, aunque
algunas series han sugerido que la cirugia abierta es mucho mas rapida que la cirugia laparoscopica,(9,
25) se ha encontrado que a pesar de que esto era cierto en los casos iniciales, mas recientemente, la
duracién de la laparoscopia es mas corto que para la cirugia abierta, incluso en apendicitis complicada,
esto posiblemente a la mejoria en la técnica, experiencia del cirujano y habilidad del equipo en el

procedimiento.

La estancia hospitalaria no mostro diferencias en ninguna de las dos técnicas, pero si vemos los
tiempos minimo y méaximo observamos que en cirugia abierta el paciente que mas tiempo durd
hospitalizado tuvo una duracion de 90 dias, mientras que el paciente sometido a cirugia laparoscopica
que mayor tiempo durd hospitalizado fue de 30 dias, aunque la duracion de la estancia hospitalaria es
menor en los pacientes sometidos a cirugia laparoscédpica en procedimientos como apendicectomia no
complicada,(26) esto no ocurre cuando se realiza drenaje de peritonitis, lo cual puede atribuir al hecho
de administracion de antibidticos por via intravenosa, mas no a proceso de recuperacion quirdrgico.
Esto lo contrasta el estudio realizado por Menezes et al,(27) donde se analizaron retrospectivamente los
registros hospitalarios de 118 pacientes consecutivos que fueron sometidos a apendicectomia por
apendicitis complicada (perforacion / gangrenosa) entre los afios 2000-2006. Cincuenta y cuatro
pacientes tuvieron apendicectomia laparoscopica y 64 se sometieron a apendicectomia abierta. Diez
pacientes (15.6%) tuvieron complicaciones postoperatorias; colecciones intraabdominales en 5,
infeccion de la herida en 3, derrame pleural en 1 y no hubo una diferencia estadisticamente
significativa en la duracion de la estancia hospitalaria entre cirugia laparoscopica y la cirugia abierta,

resultados similares a lo encontrado en este estudio.
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Dentro de las complicaciones que se asocian a estos procedimientos, solamente se report6 la
infeccion del sitio operatorio. En los pacientes sometidos a cirugia abierta. Encontramos en nuestra
serie que solo 1 paciente de los sometidos a laparoscopia presentd este tipo de complicacion, mientras
que de los sometidos a cirugia abierta 16 presentaron infeccion del sitio operatorio. El estudio de
Pokala et al,(28) encontraron mayor numero de abscesos intraabdominales en los pacientes en quienes
se realiz6 cirugia laparoscopica, pero menor infeccion del sitio operatorio, otros hallazgos de
importancia fueron un mayor tiempo operatorio en laparoscopia, pero una menor cantidad de perdida
sanguinea. No se encontraron diferencias en las complicaciones y readmisiones. El andlisis de los
datos de los resultados contenidos en una gran base de datos clinicos de los Centros Médicos
Académicos estadounidenses encontré que la incidencia de infeccion del sitio operatorio en cuatro tipo
de procedimientos gastrointestinales (apendicetomia, colecistectomia, cirugia antirreflujo, o bypass
gastrico) por via laparoscopicas y cirugia abierta, era notablemente inferior en la cirugia
laparoscopica.(2) Los resultados mostraron que la cirugia laparoscdpica ofrece un efecto protector
contra infeccion del sitio operatorio en comparacion con la cirugia abierta. Este efecto protector
demostrd que se mantiene después de la estratificacion para la gravedad de la enfermedad, el estado de

la admision, y el grado de contaminacion del sitio quirdrgico. (2)

En cuanto al dolor en el postoperatorio mediato, se encontrd6 que fue menor en los pacientes
sometidos a cirugia laparoscopica, con una diferencia estadisticamente significativa, una de las
principales quejas de los pacientes sometidos a cirugia abierta es la limitacion funcional causada por el
dolor, sin embargo varias series de casos han reportado mucho menor dolor en aquellos pacientes
sometidos a cirugia por laparoscopia, resultado que apoya la utilizacion de esta técnica, otra ventaja es
el hecho de poder realizar diagnostico y no hacer cirugias de alta morbilidad, con resultado posterior

negativo.
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Este estudio permitié conocer la experiencia de el drenaje de la peritonitis por las dos intervenciones
conocidas, aunque el numero de cirugias abierta es considerablemente mayor y claramente no existe un
beneficio claro de la cirugia laparoscopica, ciertamente en afios venideros se impondra esta nueva
técnica por los resultados que se han venido explicando en varios estudios. Por ultimo se quiere resaltar
que este estudio no pretendia comparar las técnicas en cuanto a cual es mas eficaz, sino conocer como
eran los desenlaces de pacientes sometidos a estos procedimientos y compararlos con lo que se
encuentra descrito. Es importante realizar estudios posteriores, prospectivos, con mayor rigidez
metodoldgica que si permita la comparacién de estas técnicas y dar una recomendaciéon fundamentada

de cual brinde mayor beneficio a los pacientes.
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14. Conclusiones

La laparoscopia sirve como una herramienta diagnostica y terapéutica en caso de emergencia
abdominal, lo que reduce la morbilidad de una laparotomia negativa. Con una correcta seleccion de los
pacientes, el momento 6ptimo, y la acertada habilidad del cirujano, la laparoscopia juega un papel

crucial en reducir la mortalidad y la morbilidad en las emergencias abdominales de origen infeccioso.

En este estudio el abordaje laparoscopico demostrd ventajas significativas en cuanto al dolor
postoperatorio reportado por los pacientes, respecto al abordaje convencional, lo que contrasta con lo

reportado en diferentes estudios internacionales.

Las infecciones del sitio operatorio fueron mucho menores en los pacientes sometidos a cirugia por

via laparoscopica, y los resultados estéticos reportados por los pacientes fueron mejores.

A pesar que pacientes sometidos a cirugia abierta tuvieron un mayor nimero de dias de estancia

hospitalaria, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambas técnicas en

cuanto a dias de estancia postoperatoria.

Se considera gque se deben realizar estudios prospectivos, analiticos, con mayor nimero de pacientes

que permitan evaluar la efectividad de de la técnica laparoscopica con respecto a la técnica tradicional.
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