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nuestra nobilfsima tarea, aceptamos los inexcusables sacrificios 
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A pesar de los importantes progresos en la terapeutica qui­

rurgica y bacteriologica, las peritonitis agudas generalizadas, -­

continuan planteando un serio problema a resolver por el m~dico, -

no olvidando que constituyen la causa mas comun de muerte luego de 

una intervencion quirurgica abdominal. 

Podemos definir la peritonitis, como una respuesta del peri 

toneo a agentes eitrafios, como son las bacterias y sustancias qui­

micas o ambas a la vez. 

En principio se produce una peritonitis, cada vez que se -­

abre la cavidad peritoneal con fines qu1rurgicos, ya que la esteri 

lidad del medic: gorros, guantes, mascarillas o aislamiento de con 

taminantes, resulta hasta cierto punto ut6pico; sin embargo el or­

ganismo mediante sus propios medics defensives, yugula y controla 

esa minima infeccion. 

Cuando la contaminaci6n bacteriana es importante o prolong~ 

da, el huesped no la controla~ determinandose as1 una peritonitis 

aguda con una secuencia de reacciones que incluyen a la membrana -

peritoneal, al intestine, al intercambio de 11quidos y que a su -­

vez, determinan unas respuestas metab6licas, respiratorias, endo-­

crinas, cardiacas y renales secundarias. 

El shock septico con insuficiencia circulatoria, renal y -­

respiratoria, son quizas las caracteristicas mas importantes que -

condicionan la fatal evolucion del proceso morbido y, tanto su pr~ 
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vencion como su tratamiento, siguen siendo aun motive de diferen­

tes planteamientos y discusiones. 

Esta afecci6n, independientemente de su etiologia, presen­

ta cifras aun significativamente altas de mortalidad, de tal mane 

ra que en el caso de la diverticulitis perforada es del 24%, en -

las colitis isquemicas el 90% y en Estados Unidos actualmente se 

ha determinado que las peritonitis constituyen la causa de la muer 

te en el 5% al 7\ de los casos autopsiados. 

Diferentes estadisticas revelan cifras realmente alarman-­

tes, para Artz y Barnett (1), los casos mas severos presentan --­

una mortalidad entre el 30% y el 35%. Altemeier y Cole (2), re-­

fieren que mas del 60\ de sus pacientes con shock septico presen­

taban una peritonitis como causa etiologica. Para Dawson (3) y -

Me. Kenna (4), la mortalidad, segun sus series de enfermos, osci­

la alrededor del 50\. 

El control, y sobre todo el tratamiento actual de las peri 

tonitis agudas generalizadas, plantean un verdadero desafio para 

la busqueda de nuevos recursos y metodos quirurgicos, microbiolo­

gicos y de control terapeutico intensive, tendentes a disminuir -

estas altas tasas de mortalidad. 

El concepto y la aplicacion, tanto experimental como cl1ni 

ca de la limpieza mecanica del peritonea, no es un metodo nuevo, 

ya que Nolan (5), a finales del siglo pasado, enunci6 someramente 
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sus conveniencias. 

La aplicaci6n de lavados co~tfnuos, con soluciones diversas 

para el tratamiento de infe~ciones en cavidades cerradas, como el 

peritonea, la pleura o el mediastina, creemos que actualmente si­

gue mereciendo especial atenci6n. 

Es prop6sito de este estudio, evaluar la posibilidad de e~ 

plear los lavados peritoneales post-operatorios, como un metodo -

util y surnarlo como parte integrante del tratamiento quirurgico de 

las peritonitis agudas generalizadas. 

Consideramos como tratamiento quirurgico convencional, 

aquel que incluye: maniobras y tecnicas quirurgicas adecuadas para 

controlar la causa etiol6gica, el lavado peritoneal intra-operatQ 

rio y aspiraci6n del mismo, drenajes adecuados, control del medic 

interno, instilaci6n intra-peritoneal de antibi6ticos, generalme~ 

te asociadas con la administraci6n de antibioticos por via paren­

teral una vez tipificado el germen y realizado el antibiograma. 

El empleo de las irrigaciones peritoneales continuas, tie­

nen tambien aplicacion en la proteccion del peritonea "potencial­

mente" contaminado durante el transcurso de una intervenci6n qui­

rurgica, de tal manera que su utilizacion prevendria una posterior 

peritonitis. 

Considerando 1ue el l~vado peritoneal post-operatorio y -­

continuo, con diferentes soluciones y contenidos, ha sido emplea­

do ya en el humane por diversos grupos de trabajo y con resulta-
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dos aparentemente favorables, el metoda no ha tenido hasta la fe­

cha una unanime y general aceptaci6n. 

Brevemente, la tecnica del lavado peritoneal post-operate­

rio y cont!nuo consiste en pasar por la cavidad peritoneal un fl~ 

jo cont!nuo, constante o no de 11quidos, conteniendo diferentes -

farmacos y derivarlo inmediatamente al exterior, obteniendo de -­

esa manera la eliminacion y el arrastre de la cavidad peritoneal 

de elementos tales como: bacterias, tejidos necr6ticos, aminas va 

so-activas, sangre y enzimas digestivas. 

Aune y Normann (6), dernostraron yael efecto favora­

ble del lavado peritoneal con antibi6ticos o asociaci6n de los -­

mismos, adecuados a los hallazgos bacteriologicos. 

Para el estudio de este metoda y de acuerdo con lo hasta -

ahora publicado y referido, puede considerarse esencialmente que 

los lavados peritoneales post-operatorios cont1nuos tienen las si 

guientes acciones y efectos: 

1.- Acci6n de limpieza mecanica y arrastre del material necr6tico 

y purulento.-

2.- Acci6n antibacteriana.-

3.- Prevenci6n de adherencias.-

4.- Efecto de intercambio metab6lico de 11quidos y solutes a nivel 

de la membrana peritoneal.-
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5.- Efectos sobre las suturas y anastomosis digestivas.-

Nuestra investigaci6n sabre el modelo animal -la rata- ha 

consistido en provocarles una peritonitis fecal aguda experimen­

tal, determinando diferentes grupos de estudio con tratamientos -

diversos, entre ellos, los lavados peritoneal~s post-operatorios 

continuos con distintas soluciones y contenidos. 

Hemos intentado determinar la efectividad de cada uno de -

los procedimientos empleados, mediante diferentes m~todos fisicos 

y bacteriologicos, al mismo tiempo que se evalu6 la evoluci6n del 

animal y su respuesta al tratamiento. 

Sin embargo antes de abordar los diferentes aspectos del -

modelo experimental y el analisis de lo ya hecho, es conveniente 

recordar brevemente la anatomia, la embriologia, la Histologia, -­

la fisiologia y la fisiopatologia del peritonea para ia mejor in­

terpretacion y evaluaci6n del metodo que estudiamos y proponemos. 
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EMBRIOLOGIA DEL PERITONEO 
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La hoja mas interna de la somatopleura, sera el origen del 

peritonea parietal, mientras que el peritonea visceral se origina 

en las capas superficiales de la hoja esplacnica. El mesodermo, 

en sus primeras fases dar~ origen a dos hojas, parietal y visce-­

ral, que limitaran entre s1 una cavidad llamada celoma y que sera 

el origeri de todas las cavidades del cuerpo. 

Hacia el principia de la cuarta semana, el celoma intra-em 

brionario tiene la forma de una cavidad en herradura, en el meso­

derma cardiogeno y en la placa lateral. La zona de la curva de -

la herradura, sera la cavidad pericardica y las prolongaciones 1~ 

terales indican las cavidades pleural y peritoneal futuras-. 

En el posterior desarrollo, las prolongaciones laterales -

del celoma embrionario se unen y fusionan en la region ventral -­

del embri6n. 

En la zona donde corresponde la futura cavidad peritoneal 

se produce una degeneracion del mesenteric ventral, apareciendo -

de esa manera una gran cavidad embrionaria que se extiende desde 

la region toracica hasta la region pelviana. 

Podemos entonces distinguir las siguientes cavidades celo-

micas: 

12.- Una gran cavidad peritoneal alrededor del corazon.-

22.- Dos conductos cardioperitoneales o conductos pleurales, que 
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conectan entre sf las cavidades pericardicas y peritoneal.-

3q.- Una gran cavidad peritoneal conteniendo en su interior las -

visceras abdominales y pelvicas.-

Estas cavidades presentan una pared cubierta per mesotelio 

que deriva del mesodermo somatico, mientras que la pared visceral 

cubierta tambien por mesotelio deriva del mesodermo esplacnico. 

Luego de ocurrida la plegadura del embri6n, en la parte -­

caudal del intestine distal, el intestine anterior, el intestine 

medic y el intestine distal, quedan suspendidos en la cavidad pe­

ritoneai por el mesenteric dorsal. Los mesenteries dorsal y ven­

tral, dividen la cavidad peritoneal en mitades separadas, pero -­

pronto el mesenteric ventral desaparecera, dando lugar a un esp~ 

cio continuo que correspondera a la gran cavidad abdominopelvica. 

Posteriormente el celoma sufre unas divisiones en ambos ex 

tremos de los conductos pericardioperitoneales, que separan la ca 

vidad pericardica de las cavidades pleurales y, estas a su vez, -

de la cavidad peritoneal. El cierre de las aberturas pleuroperi­

toneales, serfa el resultado de un rapido aumento en el tamafio -­

del higado. No se sabe la raz6n pero la abertura de lado derecho, 

cierra un poco antes que la del lado izquierdo. 

El desarrollo del diafragrna, elemento musculotendioso en -­

forma de cupula, que separa las cavidades toracicas y abdominal, 

se origina principalrnente a partir de cuatro tejidos, a saber: 
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1?- Tabique transverse.-

22.- Las membranas pleuroperitoneales.-

32.- El mesenteric dorsal del esofago.-

42.- La pared corporal.-

El elemento mas importante del diafragma, viene del "sep-­

tum transversum", que es una gruesa l~mina de tejido mesodermico 

que ocu~a el espacio entre la cavidad pericardica y ei pedtculo -

del saco vitelino. 

Al principio del desarrollo, el intestine ante~ior, el me-

dio y el posterior se encuentran en amplio contacto con el mesen-

quima de la pared abdominal posterior. Mas adelante cuando ei em . -
brion ·adquiere un tamafio de 8 mm., el tejido de coneli~n se vue! 

ve membranoso y la porci6n caudal 4e intestine anterior, ei inte! 

tino medio y la parte principal del intestine posterior, cueigan 

de la pared abdominal por el llamado mesenteric dorsal. 

Dicho mesenteric, se extiende desde la porcion terminal --

del es6fago, hasta la cloaca del intestino posterior. tste mesen 

terio dorsal, en la zona del est6mago, se le llama mesogastria --

dorsal o epiplon mayor. En la region del duodena se denomina me-

soduodeno dorsal y en la region del colon, mesocolon dorsal. El 

mesenteric dorsal en la zona del yeyuno y del 1leon se denomina -

mesenteric propiamente dicho. 

Es a trav~s de toda la longitud del mesenteric, que cruzan 
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los vases sanguineos, linfaticos y nervios que se distribuyen por 

el aparato digestive. 

Debido a la rotacion del estomago y duodena, y al rapido -

crecimiento de la cabeza del pancreas, el duodena se desplaza de~ 

de la linea media hasta el lado derecho de la cavidad peritoneal. 

El duodena y la cabeza del pancreas, se comprimen contra la pared 

posterior del cuerpo y la superficie derecha del mesoduodena dor­

sal se fusiona con el peritonea adyacente. Posteriormente, ambas 

capas desaparecen quedando el duodena y .la cabeza del pancreas en 

situacion retroperitoneal fija. 

Debido a que el mesoduodena dorsal y parte del mesogastric 

dorsal se fusionan con la pared corporal dorsal, todo el pancreas 

adquiere una posicion retroperitoneal, el mesoduodena desaparece 

por complete, excepto en la region pilorica, donde un pequeno seg 

mento del duodena sigue manteniendo una situaci6n intraperitoneal. 

Con respecto al mesenteric propiamente dicho, este sufre -

una serie de cambios en virtud de la rotacion y enrollamiento de 

asas, la rotaci6n es sobre el origen de la arteria mesenterica su 

perior. Posteriormente, al obtener su situaci6n definitiva las 

porciones ascendentes y descendentes del colon, sus respectivos -

mesos son comprimidos contra el peritonea de la pared abdominal. 

Las hojas se fusionan y los mesas quedan permanentemente -

fijos en posicion retroperitoneal, sin embargo el extreme infe---
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rior del ciego y el apendice conservan mesenteric libre. El mes~ 

colon transverse, en una etapa inicial, cubre al duodena con una 

capa peritoneal adicional, para luego fusionarse con 1a pared po~ 

terior de la bolsa omental. 

La inserci6n, se extiende desde el &ngulo hepAtica del co­

lon ascendente al angulo esplenico del colon descendente. 

Como ya se ha dicho, al fusionarse el mesocolon ascendente 

a la pared posterior, el mesenteric de las asas yeyunoileales ad­

quiere una nueva linea de inserci6n que se llama raiz y que se e~ 

tiende desde donde el duodena se hace intraperitoneal, hasta la -

uni6n ileocecal. 
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HISTOLOGIA DEL PERITONEO 
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La estructura histol6gica del peritonea esta formada por -

dos capas, al igual que el resto de las serosas del organfsmo, A) 

Una capa superficial de naturaleza endotelial y B) Otra profunda 

de naturaleza conjuntiva. 

A) CAPA ENDOTELIAL.-

Esta formada fundamentalmente por celulas planas, tran~ 

parentes, de contornos poligonales, dispuestas en una sola hilera. 

L~ altura que presentan estas c~lulas es de apenas 1 6 2 micras, 

mientras que su anchura suele ser de alrededor de 40 a 50 micras. 

Cada una de estas celulas, tiene un nucleo ovalado centrico 

0 excentrico y que mide de 10 a 12 micras de longitud por 4 a 5 -

micras de espesor. Como puede observarse, la altura de~ nucleo -

es superior a la de la c~lula, de ello resulta que esta se hincha 

a nivel del nucleo y por dicha raz6n, mirada de perfil, ofrece -­

una morfolog1a fusiforme. 

Las celulas ~ndoteliales del peritonea, se disponen estruc 

turalrnente en dos partes, una superficial y otra profunda . 

.., 

La zona superficial esta constituida por una fina lamina -

de protoplasma condensado, en forma de cuticula, que ofrece la c~ 

lula del lado de la cavidad serosa, es la llamada placa cobertura 

de Kolossow, placa endotelial o placa cromofila. 

La zona profunda del cuerpo celular propiamente dicho, es-
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ta formada por un reticule protoplasmatico, cuyas mallas se encuen 

tran repletas de una sustancia clara, transparente y amorfa que -

tiene poca afinidad por las materias colorantes. 

En el seno de esta parte profunda, se encuentra el nucieo, 

el reticule protoplasmatico emite en todo su contorno numerosas -

prolongaciones mas o menos ramificadas y anastomosadas, que por­

una parte se fusionan con las celulas adyacentes, formando verda­

deros puentes intercelulares (Kolossow), y por otra parte ramifi­

caciones profundas que se prolongan hasta la capa conjuntiva sub­

yacente, y se continuan principalmente a nivel del intestine, con 

los eiernentos conjuntivos que unen los diferentes haces de la tu­

nica musculas (Shuberg, Nicolas). 

Entre las celulas referidas; se observan otras en mucho me 

nor numero cuyas caracter1sticas son: mas pequenas, redondas u -

ovales, aisladas o agrupadas, que se yuxtaponen por sus bordes y 

no dejan espacio libre. 

Estas celulas fueron bien descritas por Klein, Tourneaux y 

Herrmann~ no constituyen elementos especiales, pero se enlazan g~ 

neticamente a las placas endoteliales en medio de las cuales se -

encuentran como enclavadas. 

Dichas celulas, se encu~ntran en un estadio evolutivo dif~ 

rente y por esto su forma y tamano son tan distintas de las otras. 

Constituyen centres de proliferaci6n (celulas germinativas de cier 
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tos autores), y como tales, pueden proliferar ya sea internamente 

del lado de la cavidad serosa, ya sea externamente del lado del -

plano subperitoneal. 

B) CAPA CONJUNTIVA.-

La capa conjuntiva es muy delgada, mide por terrnino rne­

dio de 50 a 60 rnicras en el peritoneo visceral. Su cara superfi­

cial sirve de base al endotelio, su cara profunda esta en rela-­

cion con el tejido celular subperitoneal. 

La l~rnina conjuntiva del peritoneo, se compone de fibras -

conjuntivas y fibras elgsticas, reunidas entre sf por una sustan­

cia arnorfa. 

Las fibras conjuntivas se reunen en haces mas o menos vol~ 

minosos, dispuestos paralelamente a la superficie libre de la mem 

brana. Estos haces se bifurcan en todos los sentidos pero sin -­

llegar a anastornosarse. 

En ciertos sitios, donde la serosa es mas gruesa, los ha-­

ces conjuntivos se disponen en multiples planos superpuestos, --­

mientras que en otros, donde la membrana es mas fina, como ocurre 

a nivel del epiplon mayor, el plano es unico. 

A estos haces precitados, se suelen unir celulas de tejido 

conjuntivo, dicha celularidad ~s mas abundante cuanto mas densa -

es la trama; son muy escasas o estan ausentes en el gran epiplon. 
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En cuanto a las fibras el~sticas, son delgadas, ramifica-­

das y frecuentemente anastomosadas entre si, constituyen en sti 

conjunto una abundante red cuyas mallas son generalmente tanto -

mas estrechas cuanto m~s delgadas y afiladas son elias entre s!. 

Esta red se encuentra en todo el espesor de la trama peritoneal, 

pero a nivel de su cara profunda es donde presenta su mayor desa­

rrollo. Se forma de esta manera una especie de capa especial cu­

yo espesor varia de 10 a 30 micras. 

Esta capa elastica subserosa, descrita hace mucho tiempo -

por Robin (1.864) y luego en 1.876 por Bizzozero y Salvioli, es -

tanto mas gruesa cuanto mas expuestas a cambios de sitio y de fo~ 

rna esten las partes sabre las que descansan: de tal. manera que -

se observa un desarrollo considerable a nivel del intestine y de~ 

a~rece en cambio a nivel de los organos que, como el higado, no 

cambian de volumen. 

La sustancia amorfa, se encuentra rellenando los espacios 

dejados por los elementos precedentes. En la superficie libre de 

la trama conjuntiva forma una delgada capa hialina "Basement Mem­

brane" de Toddy Bowmann), esta capa hialina p~esenta un grosor -

de 1 a 3 micras. 

El aspecto liso y pulimentado del peritonea se debe funda­

mentalmente a esta limitanta hialina. 

Por debajo del peritonea se encuentra un tejido conjuntivo 
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laxo que une la serosa a las formaciones subyacentes. 

Este tejido celular subperitoneal, es rico en grasa y va-­

rfa mucho de espesor segun los puntos en que se considere. Esta 

muy desarrollado por debajo del peritonea parietal y es mucho mas 

escaso, incluso a veces falta a nivel de las vfsceras, fundamen-­

talmente en el hfgado y en el bazo. 

cARACTERISTICAS ESTRUCTURALES HISTOLOGICAS DE CIERTAS PARTES DEL 

PERITONEO.-

El peritoneo no presenta la misma rnorfologfa histo16gica -

en toda su extensi6n ya que por ejemplo, el gran epip16n en el fe 

to y en el recien nacido, se cornpone de des laminas, una anterior 

y otra posterior, contiguas perc independientes y separables. Po~ 

teriormente estas dos laminas se sueldan entre si, al mismo tiem­

po que se forman unos orificios. Estes orificios, que son muy p~ 

quefios al principia, se van agrandando de tal manera que, al ad-­

quirir rnayores dirnensiones, el epip16n se transforma en una mem­

brana fenestrada o reticulada. 

Tambien es diferente la rnorfolog1a a nivel del centro fre­

nico, ya que aqu1.el peritonea descansa directamente, sin interp£ 

sici?n de una capa subserosa distinta, sobre los haces tendinosos 

del diafragma, por cuyos intersticios corren, como se sabe, nume­

rosos linfaticos. 
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Es en esta region donde la absorcion peritoneal ser~ mayor 

y donde la serosa se deprime en dedo de guante para formar los -

"pozos linfaticos" de Ranvier. 
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ANATOMIA DEL PERITONEO 
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El peritoneo es una membrana serosa, que recubre ias pare­

des de la cavidad abdominal, determinando as~ una cavidad que se 

llama cavidad peritoneal, es el peritonea parietal. 

Por otra parte, el mismo peritonea envuelve determinadas -

areas viscerales, es el llamado peritonea visceral y se diferen-­

cia de las demas serosas del organismo (pleura, pericardio, etc.) 

en que se encuentra en intima relacion con numerosas v!sceras, t~ 

das ellas diferentes en su funcion, en su forma y en su patoio--­

g1a. 

Dicho peritoneo, esta humedecido por un liquido sero~o, 

que permite un mejor deslizamiento y una menor fricci6n de los d! 
ferentes elementos. 

El peritonea se sostiene sabre una fina capa de tejido co~ 

juntivo extraperitoneal, con acumulo de tejido graso en algunas -

zonas, sobre todo por delante de los rifiones, en el colon y en a! 

gunos repliegues peritoneales dobles. Dicha grasa sirve de pro-­

teccion y de sosten. 

En algunos 6rganos, como el est6mago y el ileon, el perit~ 

neo les forma una vaina completa, no ocurriendo igual con el duo­

dena, el pancreas, los rifiones, etc. 

Para la finalidad de nuestro trabajo, no presenta demasia­

do interes una detallada y met6dica descripci6n de cada zona del 



-29-

peritonea, por consiguiente nos limitaremos a una serie de consi­

deraciones generales. 

CONSIDERACIONES GENERALES.-

Se puede considerar a la serosa peritoneal como un globo -

mernbranoso, que se invagina por acci6n de las distintas visceras, 

de tal manera que el interior del globo, la cavidad peritoneal -­

propiamente dicha, ser1a una cavidad virtual. 

Ciertos organos, se encuentran completamente invaginados y 

tienen un doble pliegue de peritonea que sale de la pared abdomi­

na!, como el caso del yeyuno, del !leon y del mesenteric; dicho -

~e~itoneo s~ inserta_en la pared abdominal posteri9r, siguiendo -

una linea bblicua desde el angulo duodenoyeyunal hasta la valvula 

ileocecal. 

Sin embargo, otros 6rganos como el pancreas, duodeno, co-­

lon ascendente y descendente, presentan areas desprovistas de pe­

ritonea en su relacion con la pared posterior. 

Queda clara que tanto la hoja parietal como la visceral, -

quedan unidas entre si en distintos lugares por hojas de igual n~ 

turaleza que recubren los ligamentos y pediculos basculares, los 

cuales extendiendose de una a otra, determinan la unidad de membr~ 

na. 
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Ya hemos dicho que embrionariamente, el estomago y ia pri­

mera porcion del duodena, se hallan colgados de un pliegue doble 

situado a manera de tabique sagital, que divide primitivamente la 

porcion superior de la cavidad peritoneal. 

El higado invagina su porci6n anterior y el bazo se desa-­

rrolla en la porcion posterior de este tahique. 

En estado fetal, la vena umbilical llega ai borde libr~ -­

del tabique y luego al hilio hep~tico. Posteriormente los vasos 

fetales se convierten en cordones fibroses y tendremos el llamado 

ligamenta redondo. 

Analizaremos muy someramente, la tabicaci6n del espacio s~ 

-~·pramesocolonico, por las posibles colecciones y abcesos que pue-­

dan limitar entre si: 

Tendremos por una parte, el ligamenta suspensoria del· hig~ 

do o ligamenta falciforme, con el ligamenta redondo en su borde -

libre, que se continua con el ligamenta coronario del higado. 

Por otra parte, el epipl6n menor con la vena porta en su -

hoFde libre y que va desde el hilio hepatico hasta la curvatura -

menor del estomago. 

El ligamenta freno gastrico que va del diafragma al est6ma 

go. 
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El epiplon ~astra esplenico, que se extiende desde la CU£ 

vatura mayor del est6rnago al bazo y se continua como ligamenta -

espleno-renal hasta el rifi6n izquierdo. 

El higado en su r~pido crecimiento dentro de este tabique, 

ocupa el cuadrante superior derecho y rechaza el pequefio epliplon 

hacia la derecha, contra la pared abdominal posterior, de tal rna 

nera que limita parte de la cavidad peritoneal por detras suyo y 

del est6mago, deterrninando as1 la transcavidad de los epiplones. 

Los epipl~nes, consisten en dobles hojas peritoneales - -

translucidas y fenestradas, con tejido graso que se observa so-­

bre todo en el epiplon mayor . 

. El epiplon mayor o gastroc6lico, va desde la primera por­

c16n del duodena, continua con la curvatura mayor del est6mago, 

con a ligamenta gastro-esplenico y el ligamenta esplenorrenal. 

Su porci6n libre se extiende a modo de delantal, que se refleja 

sobre sf mismo y se inserta en el colon transverse. 

Entre ambas hojas y pegado a la curvatura mayor, se encuen 

tran los vasos gastro-epiploicos derechos e izquierdos, que irri 

gan al mismo tiempo el epiplon y el est6mago. 

El peritonea parietal, se encuentra en intima relaci6n con 

la "facia trasversalis '' y tapiza la cara inferi')r del diafragma, 

salvo pequenas areas de reflexi6n hacia est6mago e hfgado, cubre 
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ademas todos los 6rganos adosados a la pared abdominal posterior 

con sus vasos y nervios correspondientes. 

En la porcion pelvica, el peritonea cubre las paredes de 

la pelvis y el diafragma pelvico, vases, nervios y parcialmente 

algunos organos. Forma el mesosigmoide, siguiendo una linea de 

insercion corta en el lado izquierdo del estrecho de la pelvis. 

El peritoneo pelviano cubre solo parcialmente el recto y ia veji 

ga. 

En el hombre, el peritoneo situado entre el recto y ia v~ 

jiga, forma el fondo de saco vesica-rectal, mientras que en la -

mujer, el peritonea se refleja sobre las caras anterior y poste­

rior del utero, adosandose en sus bordes laterales y formando as! 

los ligamentos anchos que se extienden hasta la pared pelviana -

lateral, tabicando de esa manera la pelvis y determinando dos fo~ 

dos de saco, uno anterior, poco profunda, que se llama saco vesi­

co-uterino y otro posterior mas profunda, llarnado fondo de saco -

recto-uterine, recto-vaginal o fondo de saco de Douglas. 

Las arterias que nutren al peritonea no son propias de di­

cha membrana, sino que son proporcionadas por: 

1.- Para el peritonea parietal por ramos de las paredes vecinas. 

2.- Para la hoja visceral por ramos viscerales subyacentes. 

En la capa conjuntiva situada por debajo de la serosa se -
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forma el sistema vascular denominado red subserosa. 

De esta red subserosa, parten nuevos vasos que penetran -

en la serosa misma formando una segunda red, llamada red serosa 

propiamente dicha, de mallas apretadas, regular~ente angulares y 

poligonales que presentan un diametro cinco veces mayor que los 

capilares que los iimitan (Robin). 

En las zonas dei peritoneo con depositos de grasas, las -

arterioias y venillas presentan una disposicion especial, emiten 

ramilletes capilares que revisten en su conjunto el aspecto de -

uri disco aplanado llamado: "redes limbiformes" de Renaut. 

Las venas salidas de dicha red capilar, llegan a la capa 

subserosa y terminan en tro~~os venosos. Especial mencion nos -

merecen los linfaticos, por la finalidad de nuestro trabajo. 

Se acepta actualmente, que la membrana peritoneal posee -

linfaticos propios diferentes a los linfaticos subserosos. 

Estos linfaticos han sido descritos por Klein en el mesen 

terio, en el peritonea uterine por Mierzejewski y en el centro -

frenico por Recklinghausen, Schweigger y Seidel. 

Bizzozero y Salvioli, describen en el peritonea diafragma 

tico, ademas de la red profunda o subserosa, una red superficial 

situada en la serosa misma. De esta ultima red linfatica intra-
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serosa, parten conductos que comunican con la red subserosa y -­

desde all1 a los ganglios linf~ticos. 

La inervaci6n del peritonea fue "in extenso" estudiada -

par Haller, Glisson y Halpighio. 

Klein refiere la existencia de fibras nerviosas en el m~ 

senterio y en el peritonea diafragmatico. 

L. Jullien en 1.872, estudia los nervios peritoneales en 

el ep1plon mayor y en el peritonea visceral g~strico y determina 

la presencia de trances nerviosos, siguiendo en ~eneral la tra­

yectoria de los vasos, que se.anastomosan poco, pero par el con­

trario, encuentra divisiones multiples. 

Cada una de estas ramas sufre nuevas divisiones siendo -­

las mas finas, fibras palidas de 2 a 3 micras de diametro. Es-­

tas fibras palidas, en su recorrido presentan dilataciones fusi­

formes que miden de 5 a 6 micras, luego retoman su diametro p~i­

mitivo para volver a dilatarse y as1 sucesivamente. 

Finalmente se resuelven en un determinado numero de fibri 

llas muy t~nues que terminan a su vez en una dilatacion pirifor-

me. 

Dicho corpfisculo da a su vez origen en el extreme opuesto 

a uno o varies filetes muy delgados que terminan en una dilata-­

cion. 
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FISIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA DEL PERITONEO 



El peritonea, es una membrana que actua como tal permitie~ 

do el pasaje bidireccional de agua, elect~6litos, p'ptidos y --­

otras moleculas pequefias. 

La estructura histol6gica del peritonea, ha sido perfect~ 

mente estudiada al microscopic electr6nico, asi como la histoqui 

mica en condiciones normales y patol6gicas, por Odor (1.954) (7), 

Johbnson (1.962) {8), Baradi (1.964) (9), Raftery (1.973} (10). 

Se creia anteriormente que el peritonea era una membrana semipe£ 

meable, regida unicamente por acciones hidrodinamica y coloido-­

o!m6tica. 

Sin embargo actualmente, el concepto de la absorci6n per! 

toneal ha variado, aceptandose que el pasaje es tanto transcelu­

lar como intercelular. 

La absorci6n transcelular es obvia, si bien el transporte 

intercelular requiere un metabolismo activo con gasto de energia, 

(Cascarano, Rubin, Chick y Zweifach en 1.964 (11), Shantaveerappa 

y colaboradores en 1.965 (12), Kluge en 1.969 (13), Mohr, Beneke, 

Paulini y Krutsch en 1.972 (14) y Tenchoff en 1.974 (15). 

Existen normalmente dentro de la cavidad peritoneal, unos 

cien centimetres cubicos de lfquidos, que actuan como lubricante 

protegiendo asf el contenido visceral. 

Aceptamos entonces, de acuerdo con los conocimientos actua 
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les, que el peritoneo permite un intercambio bidireccional de 1! 
quidos, siendo cont~ado dicho movimiento y direcci6n no solo -

por accion hidr~ulica y coloido osmotica, es decir transporte p~ 

sivo, sino tambien por absorci6n activa intercelular y transcel~ 

lar con gasto de energia. 

La albumina, los electrolitos y la urea atraviesan f~cil­

mente y en forma bidireccional la membrana peritoneal. 

Los antibioticos, en general son f4cilmente absorbido~, -

tambien las sustancias toxicas endogenas y exogenas, as! como -­

las toxinas bacterianas, con un efecto sist~mico correspondiente. 

Teniendo en cuenta la superficie peritoneal, el intercam­

bio de liquidos es rapido y considerable en volumen. 

Ademas de la accion de membrana, como principal factor e~ 

el intercambio de liquidos en la cavidad peritoneal, los linfat! 

cos transdiafragmaticos juegan tambi~n un importante papel. Es­

tas cadenas ganglionares son las vias responsables de los derra­

mes pleurales, como consecuencia de procesos infecciosos infra-­

diafragmaticos. 

El peritonea reacciona rapidamente frente a una noxa, aun 

los grandes defectos y soluciones de continuidad como consecuen­

cia, en general de la cirugia, se restituyen en cuestion de ho-­

ras, no ya a partir de las' margenes, como ocurre con la piel por 
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proveniente del tejido subperitoneal. 

Si dicha restituci6n o reconstrucci6n falla por algun mo­

tive 0 se ve retardada se produciran las adherencias, estas pu~ 

den ser transitorias y resolveree una vez que se ha completado el 

proceso de reconstrucci6n peritoneal o por el contrario ser defi 

nitivas. 

La fibrina aglutinada en el transcurso de la peritonitis, 

ser& el lugar de la futura adherencia. 

En la rnayoria de los casos, la fibrina depositada se rea£ 

sorhe, si el mesotelio ha rnantenido su integridad celular y fun­

cional. Si por cualquier motivo, la.adherencia de fibrina nose 

reabsorbe, entre el 5~ y 102 d!as, es invadida por los fibroblas 

tos, a esta invasion fibroblastica le siguen los capilares de -­

neoformaci6n, y la resultante final sera un verdadero tejido fi­

brose. 

Los factores que favorecen el desarrollo de adherencias, 

como consecuencia de una peritonitis aguda son: 

1.- La acci6n continua y prolongada de un irritante peritoneal.-

2.- Necrosis del mesotelio, no pudiendose de esa forma cubrir el 

tejido subperitoneal.-
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3.- Una predisposici6n personal.-

Indiscutiblemente la formaci6n de adherencias tiene un a~ 

pecto positive y otro negative. El positive consiste en un in-­

tento de localizar la agresion peritoneal y aportar a ciertas -­

areas lesionadas y desvascularizadas del peritoneo la sangre ne­

cesaria; el aspecto negative es la potencialidad de complicacio­

nes que dichas adherencias provocan: obstrucciones intestinaies, 

volvulos, etc. 

EL PERITONEO EN CONDICIONES PATOLOGICAS.- PERITONITIS.-

Consideramos, que la peritonitis es una inflamaci6rt de -
parte o todo el peritoneo parietal y visceral. 

Independientemente de la causa etio16gica de una perito­

nitis, se suceden en forma compleja y dinamina una serie de rea£ 

ciones y respuestas a nivel de la membrana peritoneal, del in-­

testine y del medio interne, que a su vez, determinan otras se­

ries de respuestas endocrinas, renales, card!acas, respirato--­

rias y metabolicas. 

REACCION LOCAL.-

Cuando el peritoneo es agredido por una importante conta 
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minaci6n, (contenido intestinal o contaminacion externa), se pro­

duce una importante hiperemia, con aumento de la permeabilidad c~ 

pilar, seguida por una gran perdida de liquidos y leucocitos, pri 

mero en el espacio inmediatamente subperitoneal y luego a la cavi 

dad peritoneal propiamente dicha. 

Si la infeccion no es rapidamente localizada o controlada, 

la inflamacion se extendera a toda la superficie peritoneal. 

Debido a la gran superficie peritoneal, se producira una -

exudacion masiva de liquido intravascular al area comprometida, -

dicho volumen puede oscilar entre ~ y 12 litros al dia aproximad~ 

mente. 

Teniend!Y"'en cuenta que un individuo que pesa 75 kgs., el -

agua extracelular es de 15 litros aproximadamente, en una perito­

nitis aguda este volumen puede reducirse a la mitad, por pasaje -

de liquido a la cavidad peritoneal, a la luz intestinal y a las -

paredes del mesenteric y del intestine, se crea de esta manera un 

llamado ·tercer espacio. 

La absorcion a traves del peritonea inflamadao esta alter~ 

da; por otra parte, existe un pasaje de moleculas mayores (pro--­

teinas), el peritonea se comporta como una calle de dos vias, las 

toxinas y otras sust~ncias presentes en la cavidad peritoneal 

son absorbidas, siguen las v1as linfaticas y la circulaci6n gene­

ral, determinando na posteriori" una serie de reacciones sistemi-
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Si bien al principia de una peritonitis, existe transud~ 

cion con escasa perdida de proteinas, si el proceso morboso coh 

tinua, aparecera rapidamente la fase exudativa con importantes 

perdidas de prote1nas plasmaticas y sobre todo de fibrina. 

Este exudado determina una aglutinaci6n entre asas intes 

tinales, peritonea y otras visceras, con el fin de delimitar y 

aislar la zona contaminada. 

ALTERACIONES HISTOPATOLOGICAS LOCALES.-

Indiscutiblemente la contaminaci6n bacteriana e inflama­

cion peritoneal determina una-serie de modificaciones que se s~ 

ceden en forma dinamica, siendo su explicacion hasta el presente 

altamente compleja. 

El espesor del peritonea varia entre 0'3 mm. y 1'5 mm. y 

esta recubierto por una capa de c~lulas mesoteliales. 

En caso de inflamacion peritoneal, se produce una proli­

feraci6n celular importante, los capilares presentan en su int~ 

rior gran cantidad de eritrocitos, probablemente debido a la hi 

peremia. 

El tejido conectivo peritoneal, esta formado por una ma-
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lla de escleroproteinas y mucosustancias que contienen elementos 

celulares rodeados por capilares linfAticos y vasculares. Entre 

los espacios intervasculares hay gran cantidad de fibras colAge­

nas y algunas el,sticas. Las c'lulas estAn formadas fundamenta! 

mente por: fibroblastos, histiocitos, mastocitos y linfocitos, 

el medic que rodea a todos estes elementos es fundamentalmente -

11quido plasm,tico. 

La concentraci6n de proteinas plasmaticas extravasculares, 

es aproximadamente el doblede las intravasculares, con un alto -

tenor en mucosustancias, colageno y precursores colagenos, en un 

estado globular 0 soluble. 

Los capilares estan rodeados por una malla de reticulina 

y en la vecindad de los rnismos hay gran cantidad de mastocitos. 

Los capilares estan formados por celular endoteliales s~ 

paradas por un c~mento intercelular, cubriendo la superficie in 

travascular, un compuesto proteico derivado del plasma. 

Los mastocitos contienen en su interior, histamina, 5-hi 

droxitriptamina y heparina. 

Si hay invasion bacteriana en este medic, se producira -

inmediatamente una degranulacion de los mastocitos y un cambia 

del media a un estado mas fluido. 

Los mastocitos son destrufdos con gran facilidad, libe--
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rando asl. histamina, 5-hidroxitriptamina, enzimas proteo1.1ticas 

del tipo de la catepsina, tromboplastina tisular y Heparina. 

Como respuesta a la ag~esion bacteriana, el endotelio c~ 

pilar se modifica, los leucocitos se adhieren a la superficie -

endotelial y migran a traves de la misma hacia el area inflama­

da. 

En la peritonitis, la caracter.1stica histopato16gica co~ 

siste en la acumulacion de leucocitos polirnorfonucleares alred~ 

dor de los capilares y su presencia all~ en tejidos de vecindad. 

En los casos de peritonitis ya avanzadas, se obsevan irn­

portantes depositos de fibrina y leucocitos cubriendo la super­

ficie mesotelial, y los infiltrados leucocitarios consisten en 

general, en granulocitos y monocitos. 

Al mismo tiempo, se produce un importante aumento en la -

permeabilidad capilar, con salida de liquidos y consiguiente -­

edema de la zona. 

Las bacterias presentes, suelen ser fagocitad~s por los -

leucocitos, consiguiendose de esa manera la localizacion y con-­

trol de la infecci6n. 

Sin embargo, muchas veces ocurre que las bacterias conti­

nuan su crecimiento, ya sea porque no son fagocitadas, ya sea --
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porque destruyen los fagocitos. 

Insistimos una vez mas, que las caracteristicas de la in­

flamacion peritoneal, con sus mernbranas de colageno y fibrina, -

el edema del medio, las adherencias, etc., son todas medidas que 

tienden a tratar de localizar los microorganismos para su poste­

rior fagocitosis. 

En la zona inflamada, se produce tambien un aurnento impo~ 

tante de la actividad glucolitica, con liberaci6n de acido lacti 

co y descenso en el PH del medic, lo cual resulta altamente per­

judicial para el crecimiento y la multiplicaci6n bacteriana. 

Uno de los mayores problemas que se le plantea al ciruja­

no, es a veces la contradicci6n entre lo hallado en el acto qui­

rurgico y la posterior evoluci6n del proceso, en cuanto a que -

por ejemplo: pequefias perforaciones apendiculares tratadas qui-­

rurgicamente, pueden evolucionar con posterior peritonitis gene­

ralizada, sepsis y muerte del enfermo, en cambio grandes lesio-­

nes aun de la misma zona intestinal y con los mismos germenes, -

como puede ser heridas por arma de fuego o traumatismos polivis­

cerales con importantes soluciones de continuidad de la pared i~ 

testinal, una vez operadas siguen un post-operatorio favorable y 

con resoluci6n de su peritonitis. 

Obviamente muchos de estos problemas y sus secuencias fi­

sipatol6gicas, no estgn aGn aclaradas, sin embargo es de univer-
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sal aceptaci6n que el factor tiempo parece ser decisive. 

El tratamiento antibi6tico, juega tambien un papel funda­

mental, en cuanto a su elecci6n; en cuanto al comienzo del trat~ 

miento y, sobre todo, el conseguir niveles aceptables en el ~rea 

contaminada propiamente dicha. 

Sin embargo, aun despues de analizar estos factores; con­

tinua el desafio ya que hay circunstancias en que las bacterias 

se comportan con mas virulencia que en otros casos y sin uha ra­

r6n aparente. Duff (16), Fry (17), Amundsen (18), Krieger (19) 

y Shadony ( 20). 

ALTERACIONES METABOLICAS.~ 

Teniendo en cuenta que el enfermo peritonftico se encuen­

tra a dieta absoluta y que los requerimientos energeticos en la 

peritonitis estan francamente aumentados, se producir~ r~pidame~ 

te un balance nitrogenado negative. 

En condiciones normales, se excretan por via urinaria de 

siete a diez gramos de nitr6geno al·dia, con ciertas variaciones 

dependientes de la ingesta. 

En las sepsis o traumatismos muyores, se pueden llegar a 

eliminar treinta gramos al dfa, este nitr6geno lo obtiene el or-
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ganismo al echar mane de la "MASA CORPORAL MAGRA" (Lean body 

mass) y representa el consume de 180 gramos de protefnas 6 1 kg. 

de rnusculo aproxirnadamente. 

Este exagerado consume protefco, tiene en principia dos -

finalidades: 

1.- Aporte energ~tico.-

2.- Aporte de ·aminoacidos para la reparacion del proceso en la -

zona danada e inflamada.-

Sin embargo, las necesidades caloricas de un enfermo peri 

tonftico, no se obtienen solo de los depositos de gluc6geno y -­

consume de masa muscular (que ocurre sobre todo al principia del 

proceso entre las seis y ocho horas), ya que el mayor aporte 

energ~tico, se obtiene a partir del metabolismo de los depositos 

grasos del organismo, pudiendo consumir al dfa entre 250 gramos 

y 500 gramos de grasas que representan entre las 2.000 y ~.500 -

calorias. 

De esta manera, debido a la combustion muscular y al con­

sumo de grasas, se explica la rapida e importante perdida de pe­

so que sufre el paciente con peritonitis. 

Kukral y col. (21), estudiaron a fondo las alteraciones -

del metabolismo proteico, en los enfermos con peritonitis aguda 
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generalizada, llegando a las siguientes conclusiones: 

A).- Existe un aumento de prote!nas sericas circulantes, alred! 

dor del cuarto dia de comenzada la peritonitis entre un 20\ y -

220%. Este aumento se mantiene hasta la segunda o tercera sem~ 

na, luego disminuye para normalizarse finalrnente hacia la sexta 

0 septima semana.-

La albumina circulante, en contraste con las dem~s fracci~ 

nes prote1cas, se halla disminuida. 

El mayor aumento de las fracciones proteicas circulantes -

corresponde a la ~-globulina, al fibrinogeno y a la fracci6n s~ 

romucoide (SOt a 200%), el incremento de/.9-y )(globulinas es de 

alrededor del 20% al 30%. 

B).- Hay un aumento de la sintesis prote!ca incluyendo la albu­

mina. 

C).- Existe una correlacion entre la severidad de la peritoni-­

tis y el incremento de la sintesis proteica. 

Por consiguiente se deduce, que existe una fase anab6li­

ca proteica, hacia el cuarto dia, este aumento en la sintesis -

proteica, precede y coincide con un aurnento del consume. 

Se podria pensar que la peritonitis, determina de alguna 
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manera un est1mulo de la s1ntesis proteica en determinados 6rg~ 

nos, como el h!gaao que produce glucoprote1nas, como respuesta 

a las necesidades del organismo y a la reparaci6n de las lesio­

nes tisulares. Kukral (22) y Hopkirk (23). 

ALTERACIONES HISTOQUIMICAS.-

La relaci6n RNA/DNA es un indice que refleja la capaci-­

dad de un tejido, para sintetizar prote1nas, esta relaci6n de-­

crece en la peritonitis. 

La concentracion de DNA disminuye en relacion con la - -

edad y aumenta en la peritonitis aguda. Seppo Renvall (2~). 

La inflamaci6n de la dermis, provoca una rapida disminu­

cion en la concentracion de colageno y un aumento en la concen­

tracion de hexosaminas y nitr6geno no colageno. Houck, De Ange­

lo y Jacob 1.962 (25). 

El peritonea inflamado actuar1a en forma similar, de tal 

man~ra que aume.ntar1a la concentraci6n de hidroxiprolina y la -

relaci6n hidroxiprolina-nitrogreno, disminuye. 

El contenido de acido ur6nico en el peritonea, ~s propO£ 

cional a la extension y severidad de la peritonitis. 
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La disminuci6n importante, en la concentracion de hidro­

xiprolina, puede deberse a la hipoxia tisular, que inhibe la 

s1ntesis de colageno a la accion de colagenasas bacterianas. 

Segun Kukral (21 y 22), las hexosaminas sangu!neas y las 

glucoprote1nas, aumentan en las peritonitis y sus niveles hem!­

ticos, reflejan la importancia de la peritonitis. 

El incremento de acido ur6nico en el peritoneo inflamado 

entre 40 y. 110\, por encima de su valores normales, podria de-­

berse a la activaci6n y proliferacion de fibroblastos y c~lul~s 

mesoteliales. 

El aumento significative de DNA, se deberia eri parte, a 

la invasion leucocitaria y en parte a la proliferacion ce1u1ar. 

No ha podido demostrarse.hasta el memento que 1a acci6n 

bacteriana por sf misma, pudiera determinar este aumento (Ren-­

vall). 

Segun Feigel (26), todas las c~lulas peritoneales toman 

parte en la respuesta inflamatoria de la peritonitis aguda me-­

diante una proliferacion del mesotelio, endotelio, macr6fagos y 

c'lulas submesoteliales. 

No se han observado diferencias entre el peritoneo pari~ 

tal y visceral. 
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Los picas maximos de DNA, se observan entre las dace y -

veinticuatro horas despu~s de comenzado el proceso. 

En las peritonitis, la relacion RNA/DNA, es mas baja que 

lo normal, en parte se debe a que el aumentq de leucocitos ha-­

ria descender la relacion RNA/DNA, sin embargo esto no indica -

de ninguna manera que la actividad metab6lica celular este dis­

minuida durante la inflamaci6n. 

ALTERACIONES CARDIOVASCULARES.- HIPOVOLEMIA.-

Como ya hemos vista, el peritonea inflamado reacciona me 

diante una importante dilataci6n vascular, hiperemia y perdida 

de liquidos desde ei espacio extracelular, intersticial y vascu 

lar, hacia el espacio peritoneal, en forma de exudados. 

El tracto gastro-intestinal, at6nico y dilatado, acumula 

grandes volumenes de liquido, que provienen del lfquido extrace 

lular y finalmente el tejido conectivo laxo visceral y mesente­

rico tambien atrapa liquido en forma de edema. 

Se produce, un veradero "secuestro" de agua, electroli-­

tos y prote:lnas, en lo que se ha dado en !lamar "tercer espacio" 

si este volumen es importante, afectara al sistema cardiovascu­

lar debido a la disminuci6n del volumen sanguineo circulante -­

(hipovolemia), el volumen de retorno venoso estara disminuido. 
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asi como el volumen minute cardiaco. 

Parece ser, que la liberaci6n de endotoxinas bacterianas, 

podria tener cierto efecto depresor del mi~cardio, sin embargo; 

los estudios realizados hasta el momenta no han podido asi de-­

mostrarlo. 

Se puede afirmar, que el volumen funcional de iiquido -­

perdido o secuestrado, es proporcional a la superficie Perito-­

neal comprometida, siendo las perdidas en un individuo adulto -

de 6 6 mas litros en las 24 horas. 

La hipoxia tisular, como consecuencia de la hipovolemia, 

determina una acidosis progresiva, que a su vez provocar~ una -

disfunci6n en la contractividad cardiaca, con afectaci~n del V£­

lumen minute, cerrandose•de esta manera el circulo vicioso y ia 

incompatibilidad del organismo para mantener la perfusi6n tisu­

lar adecuada y el metabolismo normal. 

ALTERACIONES INTESTINALES.-

Las peritonitis determinan a nivel intestinal, una res-­

puesta en dos tiempos. Inicialmente, existe una hiperirritabi­

lidad e hipermotilidad con diarreas ocasionales, este periodo -

no suele pasar mas alla de un par de horas, luego aparece una -

hipomotilidad para terminar en un fleo-paralitico completo, que 
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se manifiesta por gran distension intestinal y acumulaci6n de im 

portantes cantidades de 11quidos y aire en su luz. 

Una vez instalado el 11eo paral!tico, se producen impor-­

tantes alteraciones intestinales, ya que la absorci6n de agua y 

sales disminuye significativamente, mientras que la secreci6n de 

la mucosa hacia la luz intestinal continua aumentando de esa rna­

ner~ el secuestro de liquidos. 

Si tenernos en cuenta que la inflarnaci6n del peritoneo pa­

rietal provoca edema y perdida de lfquidos hacia el "tercer esp~ 

cio'', que el peritoneo visceral crea un !leo y perdidas debido a 

la secreci6n continua hacia la luz intestinal, la fiebre, los v6 

mitos y la falta de ingesta, tendremos finalmente que la suma de 

estos factores y otros mas, llevaran al paciente a un estado de 

deshidrataci6n y acidosis metab6lica que, sin un pronto control 

de la causa etiologica y correcci6n de su medio interne, termin~ 

ran con la muerte del individuo. 

ALTERACIONES NEUROENDOCRINAS.-

Las peritonitis determinan una serie de respuestas endo-­

crinas que a continuaci6n analizaremos: 

1.- Debido al dolor, la menula suprarrenal reacciona con una hi­

persecreci6n de adrenalina y noradrenalina, que provocan va-
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so-constricci6n, taquicardia y sudoraci6n. 

2.- A nivel hipotalamo-hipofisario, hay liberacion de adenocorti 

cotrofina y estimulacion de la corteza suprarrenal. 

Los dos o tres primeros d1as de comenzada la peritonitis, -­

existen niveles altos en sangre, de homronas corticales, es­

tos valores anormalmente elevados, vuelven a la normalidad -

al tercer dfa aproximadamente. 

Existe tambien hipersecrecion de aldosterona durante ia fase 

de "stress". 

Si bien, los hidroxicorticoides son controlados por la se--­

creci6n hipofisaria de ad~nocorticotrofina, la aldosterona -

responde fundamentalmente a los cambi~de volumen, cuya in-­

formacion se recoge mediante los receptores de presi6n (bar~ 

receptores, corpusculos aortico y carotideo).-

3.- La actividad de la glandula tiroides, en los enfermos con p~ 

ritonitis ha sido estudiada "in extenso" por numerosos inve~ 

tigadores. 

Se trataba de hallar un aumento en la secrecion de hormona -

tiroidea que estuviera relacionada con el aumento de los re­

quisites energeticos. No ha podido demostrarse tal cosa, y 

los mfnimos cambios que pueden haberse producido, podian ser 

secundarios a la hipersecreci6n de hormonas corticales.-
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~.- La secreci6n de hormona antidiuretica (HAD), tambien es es­

timulada por la inflamaci6n del peritonea.-

Su liberaci6n permite la retenci6n acuosa, cuando el org~ 

nismo as! lo requiere. 

La hormona antidiuretica, se segrega como respuesta a - -

los cambios osm6ticos de la sangre, por via de los osmorrecepto­

res. 

ALTERACIONES RENALES.-

De acuerdo con lo anteriormente dicho, el aumento de la -

secreci6n de hormona antidiuretica y de aldosterona, la disminu 

cion del volumen minute cardiaco y la hipovolemia, determinan -­

una serie de cambios a nivel renal. 

Primero habria una disminuci6n del flujo arterial a nivel 

de la arteria renal, disminuci6n del filtrado glomerular, aumen­

to en la reabsorci6n de agua y sodio, y aumento en la elimina--­

.cion de potasio. 

La diuresis disminuye en forma notable, asi como la capa­

cidad renal para depurar y una franca tendencia a la acidosis 

metabolica. 
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ALTERACIONES RESPIRATORIAS.-

Las peritonitis agudas severas, cursan con una importan-­

te disminucion de la capacidad ventilatoria pulmonar y atelecta­

sias basales, debido en parte a la distension abdominal y a la -

restriccion de movimientos respiratorios del diafragma y de los 

musculos intercostales. 

Se puede observar al·principio, un aumento importante de 

la frecuencia respiratoria minute, como consecuencia de la hipo­

xia que resulta de una ventilacion deficiente y de la acumula--­

cion de productos acidos de degeneraci6n metab6lica. 

Se crean shunts caRilares funcionales intrapulmonares, -­

con zonas alveolares mal ventiladas o no ventiladas aumentando -

de esa manera la hipoxemia y el c1rculo vicioso. 

Existe actualmente el concepto de que el pulmon puede pr~ 

sentar un numero limitado de reacciones frente a un proceso sep­

tico. 

El comun denominador de esta respuesta ser1a una lesion -

a nivel de la membrana alveolo-capilar con la consiguiente perdi 

da de proteinas desde el espacio intravascular al intersticio y 

consiguiente pasaje a la luz del alveolo. 

Estas lesiones pulmonares como consecuencia de una peri--
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tonitis que evoluciona hacia el shock endotoxico se denominan -

"sindrome de distress respiratorio progresivo del adulto". 

Las caracteristicas clinicas de este sindrome son: 

1~.- Disminucion de la compliance pulmonar.-

2q.- Hipoxemia que no se corrige con un aumento de la concentra 

cion de oxigeno del aire inspirado.-

3~.- Cambios radiologicos pulmonares, que son minimos en los -­

primeros estadios, con progresion del edema intersticial e 

infiltrados difusos. 

El mecanisme de este distress respiratorio progresivo es 

aun especulativo, sin embargo los siguientes factores parecen -

ser obvios: 

A).- Se produciria un dano directo de los capilares pulmonares 

con p~rdida de su integridad e injuria alveolar.-

B).- Disminucion en la actividad yen la cantidad del surfactan 

te.-

C).- Graves alteraciones en los mecanismos de coagulacion como 

tambien liberacion de sustancias vaso-activas y bronco-cons 

trictoras. 
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Actualmente esta comprobado que la sepsis produce cambios 

importantes en la resistencia vascular, hemorragias, edema in--­

tersticial e intra-alveolar, cambios en el surfactante e hipo~ia 

progresiva. 

No existe duda alguna, que una peritonitis aguda difusa, 

puede llevar a la muerte rapidarnente, siguiendo un curso fulmi-­

nante. 

Luego de la contaminaci6n bacteriana del peritoneo, exis­

te un importante estado t6xico, el lipopolisacarido que se en--­

cuentra en la pared de los bacilos Gram negatives, es en parte -

responsable. 

SegGn Davis la destrucci6n celular, provoca la liberaci6n 

de gran cantidad de aminas vaso-activas, con importantes conse-­

cuencias locales y generales. 

Estudios efectuados por Thal (27), revelan en e1 analisis 

del contenido venoso del pancreas inflamado, un aumento conside­

rable de polipeptidos vaso-activos, que estan en relaci6n direc­

ta con la intensidad de la patologfa inflamatoria. 

Wall (28), refiere que la mayorfa de estas sustancias t6-

xicas, son dializables en agua y por lo tanto, los lavados y el 

consiguiente arrastre, tendrfan un efecto positive en su elimin~ 

ci6n. 
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Hemos referido, por otro lado que para eliminar y blo--­

quear la infecci6n, el enfermo necesitara un gran consume ener­

getico, obtenido a partir del catabolismo graso y proteico. 

Este consume, podra en parte ser evitado mediante el la­

vado de los detritus y sustancias referidas, localizadas en la 

cavidad peritoneal. 
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ESTADO ACTUAL DE LA TECNICA DE LOS LAVADOS PERITONEALES 
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Ha sido Price, quien a principios de este siglo -Price -

J. (5)-, sugirio que el lavado de la cavidad peritoneal podia ser 

de gran utilidad en el tratamiento de las peritonitis agudas. 

En general un drenaje efectivo, es considerado como un -

factor de primera importancia en el tratamiento de las infeccio-­

nes quirurgicas. 

Aplicando dicho principia a las peritonitis agudas gene­

ralizadas, Burnett y colaboradores (29 y 30), senalaron los efec­

tos favorables que se obtienen con el lavado abundante de la cavi 

dad peritoneal, durante el acto quirurgico, haciendose especial -

referencia a las siguientes acciones: 

1.- Remoci6n y arrastre de toxinas, de una enorme superficie de -

absorci6n como lo es el peritonea.-

2.- Remoci6n y arrastre de enzimas que digieren ciertos tejidos y 

que pueden inactivar ciertos antibi6ticos.-

3.- El arrastre mecanico de gran numero de bacterias, disminuyen­

do de esa manera su numero y patogenicidad.-

4.- El arrastre de material necr6tico, secreciones digestivas y 

sangre, que servirian de excelente medic de cultivo para la -

multiplicaci6n bacteriana.-

Artz y colaboradores (1), senalan que un lavado perito--
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neal unico con soluci6n salina y antibioticos, determina un au-­

mente significative en la sobrevida de un grupo experimental de 

perros con peritonitis fecal -al compararlo con otro nlimero iderr 

tico de perros, con peritonitis fecal experimental- que fueron­

tratados con antibi6ticos por via general pero sin lavados peri­

toneales post-operatorios. 

Shumer y colaboradores (31), investigan y van aun mAs­

lejos: lavan la cavidad peritoneal en perros, a las veinticua--­

tro y cuarenta y ocho horas de provocada la peritonitis. 

En su modelo experimental, emplearon una soluci6n sali­

na con kanamicina, y en sus conclusiones, creen que dicho proce­

dimiento puede ser muy promisorio en la aplicaci6n humana. 

Posteriormente Caridis y Matheson (32), efectuan lava-­

dos peritoneales repetidos en ratas con peritonitis fecal exper! 

mental, durante dos dias, y obtienen una mortalidad del 30%, - -

mientras que, en ratas tr~tadas con antibi6ticos por v1a general 

e hidrataci6n, la mortalidad fue del 100%. 

Gacula y De Gacula (33), utilizaron soluciones de dex-­

trosa al 5% y cien mil unidades de penicilina para lavar la cav! 

dad, en enfermos con peritonitis agudas de muy diveras etiolo--­

g1as. 

Despues de tratar quirurgicamente la causa, emplearon -
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un cateter de entrada y otro de salida; lavaron entre cuatro y -

seis veces en el primer dia, trP-s lavados en el segundo dfa y, 

uno solo el tercer dia. 

Dichos autores concluyen diciendo que los lavados peri­

toneales post-operatorios han contribufdo para la buena evolu--­

ci6n de sus pacientes, y que la incidencia de adherencias post-­

operatorias disminuyo considerablemente. 

Linklater (34), tambien emplea los lavados peritoneales 

en forma intermitente. En un enfermo con peritonitis aguda post 

apendicectomfa, y portador de una hemofilia, el resultado obteni 

do fue satisfactorio. La soluci6n utilizada para los lavados, -

fue una soluci6n salina con ampi~ilina en forma continua durante 

va~ios dias~ 

Van Prohaska (35), practica igualmente con exito ella­

vado peritoneal, con soluciones salinas conteniendo oxitetraci-­

clina. 

Torek (36), en 1.906 utilizando el lavado peritoneal i~ 

tra-operatorio, reduce la mortalidad de las peritonitis generali 

zadas del 100% al 30%. 

Barnett y Hardy (37), demostraron efectos positives en 

obstrucciones intestinales por estrangulamiento de asas, emplea~ 

do el lavado peritoneal para provocar el arrastre del exudado -
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texico. 

Adson y Waugh {38), en 1.960, afirmaron que el lavado­

peritoneal diluye la poblacien bacteriana y arrastra la mayor -­

parte de los organismos pero que al mismo tiempo, se provoca una 

diseminacien bacteriana en el peritonea, motivo por el cual el -

rnetodo puede llegar a ser. discutible. 

Este hecho, tambien fue seftalado por Maingot en 1.969 -

(39), advirtiendo que los pacientes con peritonitis localizadas, 

tratados con lavados peritoneales, podfan convertirse en perito­

nitis generalizadas. 

Thoroughman (~0), trabajando en perros con peritonitis 

localizadas y lavando la cavidad con soluciones salinas, aisle -

los mismos germenes en tres lugares diferentes, distales del fo­

co peritonitico primario. 

Los lavados peritoneales post-operatorios -de acuerdo -

con la mayoria de los autores-, constituyen un metodo util, pero 

reservado solo para las peritonitis generalizadas de diversas -­

etiologias. 

La experiencia humana hasta el presente, arroja cifras 

de series demasiadas pequenas aun, para evaluar estadisticamente 

con acierto su efectividad, pero es un hecho cierto, que el indi 

ce de mortalidad ha descendioo en aquellos enfermos tratados con 
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iavados peritoneales post-operatorios. 

Las tecnicas de lavados peritoneales, empleados por dif~ 

rentes grupos de investigadores, tanto experimentales como en hu­

manos, difieren notablemente. 

En lo publicado hasta la fecha, ciertos trabajos no re-­

fieren complicaci6n alguna, mientras que otros hacen referencia -

a: abcesos residuales, supuraciones parietales, complicaciones -­

respiratorias, etc. 

En principia, se podr1a imputar estas divergencias a las 

diferentes tecnicas y metodos empleados (tipo de soluciones, can­

tidad de las mismas, tipos de cateteres y drenajes empleados). 

Se debe tener en cuenta que el metoda de los lavados pe­

ritoneales, para ser efectivo, debe apoyarse en pautas fisiopato-

16gicas s61idas y concretas. 

La tecni€a de los lavados peritoneales post-operatorios, 

cons~ste en hacer pasar por el peritonea una corriente liquida y 

continua, mediante un dispositive de entrada y otro de salida, 

con el prop6sito de eliminar las sustancias patologicas y contro­

lar al mismo tiempo "in situ", la virulencia de los germenes. 

La peritoneografia, ha demostrado una completa distribu­

ci6n de los liquidos, dentro de la cavidad peritoneal. 
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El lavado y la limpieza del peritonea infectado, se lle­

va a cabo teniendo en cuenta la acci6n mecanica de arrastre, pro­

ducida por la renovaci6n y salida constante de liquidos que favo­

recen la eliminaci6n de pus, bacterias y restos necr6sicos. 

Para que todos estos principios sean ciertos y efectivos, 

la cavidad peritoneal debe ser lavada en su totalidad, de tal ma­

nera que el liquido debera circular-par toda su superficie, al -­

mismo tiempo que el lavado debera ser continuo para que no se pr£ 

duzcan estancamiento o colecciones residuales. 

El ~mpleo de antibi6ticos en los liquidos de lavado, pe£ 

mite una acci6n bacterio16gica y bacterio-estatica, aun en los -­

rincones mas alejados y bloqueados del peritonea. 

Su efectividad ha sido dernostrada por diversos autores. 

Noon, G.P. (~1), quienes utilizan una asociaci6n de kanamicina y 

bacitracina, tambien se han empleado otras asociaciones antibioti 

cas obteniendosg excelentes resultados. 

El empleo de otras sustancias no antibioticas con poder 

bactericida, como la Povidon~-Iodada o ln Noxitiolina, han sido -

tambien ensayadas en el animal y en el humane con buenos resulta­

dos, sin embargo, en controles quimicos efectuados recientemente, 

las mejores respuestas se obtienen con asociacion de antibioti--­

cos. 

Durante el lavado peritoneal, se producen una absorci6n 
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variable del antibi6tic6 utilizado, hecho importante a tener en -

cuenta para el manejo de dosis maximas. 

Aune y Norman (6), demostraron una disminuci6n de las-­

curvas termicas, menor tiempo de internaci6n y menor porcentaje -

de complicaciones, utilizando lavados peritoneales post-operato-­

rios con asociacion antibiotica en aquellos enfermos que present~ 

ban una apendicitis aguda perforada. 

Dichos enfermos fueron comparados con un grupo testigo -

similar, sin lavados post-operatorios pero con tratamiento anti-­

bi6tico por via endovenosa. 

Las peritonitis agudas tienen como caracter!stica impor-­

tante, el hecho que son multibacterianas, siendo el ·germen mas -­

frecuente la escheri~hia coli, aerobic y el bacteroides fragilis, 

anaerobic. 

Para la seleccion y uso inmediato, se debera pensar en -

la asociaci6n antibi6tica que sea mas efectiva para la mayorfa de 

las bacterias del tracto dig~stivo. 

Ciertos investigadores, Atkins (42), Aune y Norman (6), 

proponen el uso de la kanamicina (40 mgs. por litro) y la cefalo­

tin~ (100 mg. por litro) para aquellos enfermos que tengan una -­

funci6n renal normal. Como complicaci6n bacteriologica relativa­

rnente frecuente, es la aparici6n de bacteroides resistente a los 
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antibi6ticos utilizados y que motivara el cambia del antibi6tico, 

siendo de elecci6n en estos casos, la clindamicina, la micomici­

na o eritromicina. 

La gravedad de una peritonitis generalizada, estar1a de 

terminada por los siguientes factores: 

1.- La virulencia de las bacterias contaminantes.-

2.- Por un tratamiento inicial inadecuado.-

3.- Por la extension y duraci6n del contaminante.-

~-- Por factores adjutores (Adjuvants factors).-

Parece ser ~segun algunos trabajos experimentales- que 

la gravedad de una peritonitis aguda generalizada, estaria en re 

laci6n directa con el numero de bacterias pat6genas presentes en 

la cavidad peritoneal y que la flora bacteriana mixta, de origen 

fecal, actuaria ~e manera sinergica, de tal manera que la viru-­

lencia global o total seria mayor que la suma de cada una de sus 

partes. 

Se sabe tambien que las bacterias no pat6genas para el 

hombre, en presencia de aquellas que si lo son, potenciarian su -

virulencia. 

El uso indiscriminado de antibi6ticos o su omisi6n, frAn 
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te a una patologia abdominal sin precisar la causa~ el error en -

el diagn6stico de una peritonitis, con la consiguiente demora en 

su tratamiento quirGrgico correspondiente, constituyen un factor 

determinante de mal pronostico. 

Es sabido que un liquido radio-opaco, al igual que un -

lfquido contaminante, inyectado en una zona localizada del peri­

tonea, se disemina con gran facilidad, si los mecanismos de loca 

lizacion fallan o no han tenido suficiente tiempo para actuar, -

entre las tres y seis horas, se puede detectar dicho liquido en 

los lugares mas alejados del foco inicial. 

La diseminacion se produce normalmente, debido al movi­

miento diarragmatico que con la respiraci6n, establece en forma 

c1ciica, una presion negativa, entre el espacio subfrenico y el 

resto de la cavidad peritoneal; al movimiento de la pared abdomi 

nal durante la respiracion; a la peristalsis normal del intesti­

ne y a la posicion del~enfermo, teniendo en cuenta la accion de 

la gravedad. 

La extension de la peritonitis, dependera tambien no s6 

lo del tamano de la solucion de continuidad del tubo digestive, 

sino tambien de la localizacion del mismo. 

Cuando la lesion asienta en el ileon o colon derecho, -

debido al conte~ido liquido altarnente contaminado, por 16gica, -

la peritonitis sera mas grave. 
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Si la lesion o perforaci6n es del tracto digestive alto, 

si bien existe contenido liquido, es menos contaminante, mientras 

quP., lesiones o soluciones de continu1dad del colon transve~so y 

descendente, aunque son muy s€pticas, debido a que son poco lfqui 

das, tienden a localizarse y a dar sintomatologia peritoneal lo-­

cal. 

Merece especial inter€s en la virulencia y gravedad de -

una peritonitis, la influencia de los factores adjutores o sus-­

tancias adjutoras (adjuvants substances), como son: el mucus y la 

hemoglobina. 

Ciertas su~tancias de estructura protefca, parec~n acre­

centar la virulencia de los germenes y tambien se las considera -

como factores adjutores, y son: las sales biliares, la goma trag~ 

canto y el talco. 

Se interpreta que dichas sustancias, actuarian adversa-­

mente sobre los mecanismos de defensa del organismo y particular­

mente en la fagocitosis. 

En estudios experimentales, se ha demostrado que la in-­

yecci6n de una cepa de bacterias escherichia coli y hemoglobina -

intra-peritoneal era mortal en el 100% de los casos, sin embargo 

la inyecci6n aislada de un preparado bacteriano de escherichia c~ 

li solo, no produce la muerte en todos los casos Filler y Sleeman 

( ll3 r. 
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Esta accion adjutora de la hemoglobina, tambien fue de~ 

crita por Davis y Yull en 1.962 (44 y 45), pero su mecanisme de 

accion era controvertido. 

En el caso de la hemoglobina, numerosos autores acepta­

ron que su accion esta basada en la capacidad de retardar la de­

puraci6n bacteriana de la superficie peritoneal. Sleeman, Diggs 

y Hendry (46), Whitney, Anigstein y Micks (47), Snyderman (48 y 

49). 

Para el caso de otras sustancias, por ejemplo el mucus, 

se demostr6 que un polisacarido componente del mucus gastrico del 

cerdo, es capaz de envolver las bacterias, bloqueandolas e impi­

diendo as1 su fagocitosis. 

Las-sales biliares, mediante su acci6n detergente, dis­

·minuyen la tension superficial, facilitan la proliferacion bacte 

riana y determinan as1 una sepsis gravisima. 

El mecanisme de accion de la hemoglobina como factor aQ 

juvante, de acuerdo a lo ya resefiado, sigue siendo oscuro, Slee­

man, Simmons, etc., (50), han demostrado que la hemoglobina no­

incrementa el crecirniento y la multiplicacion bacteriana de es-­

cherichia coli ni su virulencia. 

Administrada por v1a intramuscular o subcutanea, la he­

moglobina pierde gran parte de su poder adjutor. 
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Su acci6n es m&s local que a nivel sist~mico, de cual-­

quier manera, la acci6n adjuvante de la hemoglobina, parece debe£ 

se a un retardo importante en la depuraci6n y limpieza de las --­

hacterias escherichia coli presente5 en el peritonea, debido a un 

probable bloqueo ret1culo-endotelial. 

Por otro lado el organ1smo, no parece diferenciar entre 

bacteria y factor adjutor, atacando a los dos por igual y retar­

dando por consiguiente el aclaramiento (Clearence) o la elimina­

ci6n bacteriana de la cavidad peritoneal. 

La hemoglobina, es quiza el maximo exponente, presentan­

do al mismo tiempo un efecto t6xico, por acci6n del pigmento o -

del hierro liberado al degradarse la hemoglobina. 

Hau y colaboradores (51), han demostrado recientemente, -

que la hemoglohina inhibe la respuesta de los neutrofilos polimo£ 

fo-nucleares, impidiendo su migraci6n a la cavidad peritoneal y 

1~ consiguiente destrucci6n de la bacteria. 

Los investigadores que han utilizado el m~todo de los la­

vados peritoneales, coinciden en sus conclusiones que, para me­

jorar la sobrevida, su utilizaci6n debe ser precoz. 

Sleeman y colaboradores (52), en sus trabajos experimen­

tales, demostraron una mayor sobrevida en rat~s con peritonitis 

aguda experimental, tratadas con lavados peritoneales, pero antes 
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de las ocho horas de producida la peritonitis. 

Segun estos mismos autores, si los lavados se llevan a -

cabo despu~s de doce horas de inducida la peritonitis, serfan com 

pletamente inefectivos. 

Glover y colaboradores (53), igualmente han referido que 

el lavado peritoneal post-operatorio sin antibioticos, en perros 

con peritonitis de larga evolucion, despu~s de veinticuatro o cu~ 

renta y ocho horas, no dio resultados significativamente favora-­

bles. 

Indiscutiblemente el uso de antibioticos, en la aplica-­

ci6n clfnica, ya ha demostrado su efectividad, sobre todo condi-­

cionada a los hallazgos del antibiograma. 

Buscando nuevas t~cnicas y m~todos para controlar las p~ 

ritonitis graves de origen septico M. Guignier (54) y colaborado­

res, proponen los lavados peritoneales, utilizando un antiseptico 

que es la Polivinil pirrolidina iodada (betadine). 

Su utilizacion se apoya en que es necesario: 

1.- Drenar y favorecer una accion antiseptica local.-

2.- Ejercer una accion efectiva sobre la multiple flora bacteria­

na y su poliresistencia.-

3.- Veneer las barreras que se oponen a la penetraci6n y acci6n -
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de los antibi6ticos administrados por via general. 

La polivinil pirrolidina iodada (betadine), es un exce­

lente antiseptico, muy bien tolerado localmente. 

Su aplicaci6n en las peritonitis agudas generalizadas, 

en el humane, ha demostrado ser un m~todo eficaz. 

La tecnica consiste en la colocaci6n de tubas de entra­

da y salida de gruesos calibres, uti1izando una solucion de bet~ 

dine (10 cc.), dilufda en un litro de suero fisiologico o 11qui­

do de dialisis. 

En esta concentraci6n no se han observado efectos cola­

terales secundarios ni acc1on corrosiva sobre las serosas. 

Su poder bactericida es excelente y comparable a las mAs 

efectivas asociaciones antibi6ticas segGn M. Guignier. 

Quienes utilizan y preconizan el m~todo, aconsejan el -

empleo de 12 litros de soluci6n de lavado 0 mas, en 2~ horas y -

durante las primeras 48 horas. 

Tambien es v~rdad, que la tecni~a de los lavados perit~ 

neales permite igualmente una detecci6n precoz de una fistula di 

gestiva, que hubiera aparecido ''a posteriori" de la aplicaci6n -

del metoda. 
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Asimismo se podria efectuar una verdadera dialisis perit~ 

neal, con soluciones especiales, en caso de necesitarse una dep~ 

racion extrarrenal, ya que la existencia de una patolog1a infec­

ciosa abdominal no constituye una contraindicacion. Vachon (55), 

Kanter (56), Mignon (57), Persky (58) y Gjessing (59). 

La mayoria de los fracases de los lavados peritoneales 

post-operatorios, se deben al bloqueo o mal funcionamiento de 

los· drenajes de salida, que obligan a interrumpir la irrigaci6n. 

Se debera efectuar un cuidadoso balance entre el liquido 

de entrada y el de salida, por las repercusiones sobre la mecan~ 

ca respiratoria y el control del rnedio interne. 

Se acepta, que la mejor manera de drenar la cavidad peri­

toneal, en est~ caso, serfan aquellos drenajes que actuen por c~ 

pilaridad, pero el serio inconveniente es la recolecci6n del li­

quido. J. Pourcher, (60), proponen la utilizacion de laminas on 

dulantes tipo Delbet, de siliconas, pasadas por un tubo cilindri 

co confeccionado en el mismo material. 

Dicho material de siliconas, disminuye al maximo las reac 

ciones de contacto, las reacciones inflamatorias a cuerpos extr~ 

nos y las adherencias, al mismo tiempo que impiden el bloqueo y 

la anulaci6n funcional del drenaje. 

Cierto es que algunos lavados peritoneales, deben ser sus 
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pendidos por mal funcionamiento de los drenajes de salida; el li­

quido de entrada se acumul~ en gran cantidad, con las consiguien­

tes complicaciones y, sobre todo, dificultad respiratoria por el~ 

vaci6n del diafragma. 

Los drenajes de silicona referidos, han sido utilizados 

con todo exito en el Servicio de Cirugia General y Reanimacion 

Quirurgica de C.H.I. de Poissy (Francia). 

Los autores no han observado bloqueo alguno en sus drena-­

jes de salida. 
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Drenajes, tubular de siliconas y lamina 
ondulante del mismo material tipo Delbet. 



-8~-

Hasta la fecha ha side muy dificil cuantificar la severi­

dad y seriedad de las diferentes peritonitis, lo cual hace pensar 

en ciertos motivos de error al evaluar los diferentes resultados. 

Seria logico pensar, que en las diferentes series de est~ 

dios de enfermos que los diversos autores comunica~ algunas peri­

tonitis hubieran evolucionado bien aun sin lavados. 

Por consiguiente, seria necesario en la experiencia huma­

na, realizar el estudio a ~oble ciego. Por otra parte, habria que 

determinar ciertos criterios objetivos de cuantificaci6n de grav~ 

dad de las peritonitis y luego su estudio comparative. 

Para no caer en el mismo error y, tras analizar nuestro -

modelo experimental, haremos especial hincapie en: 

1.- Recuento de colonias, obtenido del liquido del lavado y su -­

evoluci6n en el tiempo.-

2.- El indice de turbidez y, 

3.- La evoluci6n del animal de experimentaci6n. 

En diferentes trahajos experimentales, como hemos vista, 

se ha llegado a demostrar la efectividad de los lavados peritone! 

les. 

Sin embargo, los resultados obtenidos no pueden ni deben 

atribuirse exclusivamente a la acci6n del lavado. 
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Tanto los animales de experimentaci6n como los modelos hu 

manos, fueron sometidos tambien al tratamiento con antibi6ticos, 

ya por vfa general, ya en el lfquido de dialisis, lo cual consid~ 

ramos de importancia capital. 

Rosato y colaboradores (61), utilizando perros como mode­

le experimental, consiguen una sobrevida del 35% en sus animales, 

empleando lavados peritoneales solos, sin antibi6ticos. 

Es posible interpretar la evoluci6n de la peritonitis, me 

diante: 

1.- La evoluci6n del enfermo mismo.-

2.- La evoluci6n bioanalftica y, 

3.- El estudio del lfquido de salida, que permitira establecer -­

ciertos criterios pronosticos, en base a las modificaciones -

en el aspecto debitos de salida y estudio bacteriol6gico. 

Se puede establecer que los criterios de buen pron6stico 

son tres y su valor significative aumenta en proporci6n a la suma 

de estos. Dichos criterios son: 

A).- Esterilizacion del lfquido de salida.-

8).- Clarificaci6n del mismo.-

C).- Normalizaci6n y equilibria entre el lfquido de entrada y 11-

quido de salida. 
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La falta o ausencia de esta triada, debera hacer sospechar 

una evoluci6n desfavorable, debiendose entonces investigar su cau 

sa con ayuda de la cl1nica y los examenes complementarios. 

Las anastomosis intestinales recientes, no contraindican 

la utilizaci6n del metodo ya que numerosos autores, entre ellos M. 

Parneix, C. fonmarty y otros (62), se han visto obligados a real! 

zar resecciones y anastomosis en enfermos con lavados peritonea-­

les, no observandose en estas series de enfermos, ninguna dehis-­

cencia de sutura. 

La colostomia tampoco constituye una contraindicacion, la 

unica dificultad, consiste en evitar que el 11quido del lavado 

filtre alrededor del ano artificial. En caso de que filtrara, es 

conveniente no utilizar el metoda. 

Ciertas crl.ticas a los lavados peritoneales se remoritan -

ya al afio 1.910, en que Deaver (63), conden6 el metoda~ basandose 

en la posibilidad de que estes lavados pudieran diseminar aun m's 

una peritonitis ya existente . 

.. 
Dicha critica, segun entendemos, no es valida en periton! 

tis ya generalizadas, en las cuales las poblaciones polibacteria­

nas se encuentran ya diseminadas por toda la cavidad. 

En estes cases, lomas importante y lo que se espera del 

lavado peritoneal, es destrttir mediante el lavado los espacios ta 
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bicados y las adherencias, con el prop6sito de exponer mejor las 

colonias bacterianas, a altas concentraciones antibi6ticas. 

El postulado de -Deaver, ser1a valido para aquellas peritQ 

nitis localizadas, con el resto d~peritoneo intacto, sin embargo 

Ole A. Peloso y colaboradores (64), en su serie de enfermos con­

peritonitis localizada, no observaron empeoramiento de sus perit~ 

nitis, o transformaci6n en peritonitis generalizadas, como resul­

tado de los lavados peritoneales de accesos localizados. 

Aun as! y coincidiendo con las opiniones de Deaver, Tho-­

roughman, Adson y Waugh, parece 16gico que el uso indiscriminado 

del iavado peritoneal, puede convertir una infeccion localizada -

en otra generalizada. 

En la serie de veinte enfermos de Peloso y colaboradores, 

el 1ndice de mortalidad fue relativamente bajo ya que la cifra r~ 

ferida es de solo un 10% de mortalidad. En todos ellos se utili­

ze sistematicamente, sutura de material no reabsorbible, heparina 

y movilizacion precoz para prevenir accidentes embol!genos. 

Estes investigadores emplean tres litros de soluci6n sal~ 

na con doce gramos de cefalotina, como l1quido de lavado cada vei~ 

ticuatro horas; cuidadoso control del volumen de salida y de la -

presion venosa central; determinacion constante de iones y gases 

en sangre; terapia anticoagulante preventiva e hiperalimentacion 

par~nteral. 
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No observaron ningGn caso de embolismo pulmonar, insufi-­

ciencia renal aguda o hemorragias digestivas. El lavado perito-­

neal fue perfectamente tolerado por todos sus enfermos. 

Sus resultados finales fueron los siguientes: 

- 25% de infecci6n de heridas.-

- 15% de accesos peritoneales residuales y, 

- 10% de mortalidad.-

Volviendo a los fundamentos del metoda, es sabido que num~ 

rosos investigadores se han propuesto tratar y controlar, median­

te procedimientos locales, las periton1Ltis agudas y fueron diver­

sos los agentes antimicrobianos utilizados en el curso de la evo­

luci6n hist6rica de la cirugia abdominal. 

Behan, R.J. (65 y 66), utilizan ya en 1.934 para el trat~ 

miento de las peritonitis agudas, el lavado peritoneal con ALCOHOL 

ETILICO, obteniendo segun sus comunicaciones, resultados satisfa£ 

torios y una importante disminucion en el indice de mortalidad. 

Otras sustancias utilizadas fueron: 

- El eter (~7).-

- El mertiolate.-

- El mercuric cromo.-
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- El hexilresorcinol.-

-Las sulfamidas (23C).-

- El bicloruro de mer.curo ( 6 8).-

sin embargo, los resultados obtenidos no fueron alentadores. 

El empleo de betadine {polivinilpirrolidina), toma verda­

dero impulso en el reciente conflicto b~lico de Vietnam, donde -­

fue utilizado por los norteamericanos para el lavado continuo de 

las heridas y tambien en instilaciones y lavados peritoneales. 

Se estudia la dosis, su posible acci6n sobre la forrnaci6n 

de adherencias, su acci6n como bactericida, y se la compara sele~ 

tivamente a otros agentes antimicrobianos; finalmente, se analiza 

y estudia las determinaciones plasmaticas de yodo, como consecuen 

cia de la absorci6n peritoneal. 

La dosis local aconsejada es de 2,5 ml. por kg. de peso -

en instilaciones o ·lavado, y ho se hallaron adherencias en las n~ 

cropsias efectuadas a ~s tres semanas de aplicado el metodo. 

Lavigne y colaboradores (69), refieren que el tratamiento 

de las peritonitis agudas mediante lavados peritoneales con beta­

dine, es altamente efectivo y no presenta diferencias significati 

vas en la sobrevida, si se compara con los animales tratados me-­

diante lavados peritoneales conteniendo kanamicina o cefalotina. 
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Si bien se produce una absorci6n de yodo que se detecta en 

el suero~ unida a su proteina, no se han observado complicaciones 

ni acciones colater~les. 

Se debe tener en cuenta, que el yodo es un antis~ptico - -

efectivo, cuyo espectro es mas amplio que cualquier antibi6tico 

utilizado en forma aislada. 

Cohn y Beaucleare (70, 71, 72 y 73), ya en 1.959, estudia­

ron perfectamente la acci6n de.los diferentes antibi6ticos adrni-­

nistrados por v{a peritoneal y su efectividad, concluyen que el 

antibi6tico de elecci6n es la kanamicina, por su buena tolerancia 

en dosis elevadas y su sensibilidad sobre las bacterias contami-­

nantes de origen digestive. 

Utilizando ratas como animal de experimentaci6n, estos au­

tares provocan una peritonitis experimental con una suspensi6n f~ 

cal en la cual los germenes predominantes resultaron ser: escheri 

chia coli, proteus mirabilis, streptococus iecalis y estafilococo 

albus, todo~ ellos ~ensibles a la kanamicina. 

Sin embargo, para Aune y Norman, el antibi6tico de elec--­

ci6n ha sido la ampicilina, par ser una droga de amplio espectro, 

de baja toxicidad y bactericida. 

SegGn estos autores, el ~ntibi6tico es mucho m~s efectivo 

al introducirlo localmente, debido a que se consig11en mayores con 
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centraciones. 

Esta accion se ver1a altamente favorecida por la acci6n de 

los lavados con antibi6ticos y el consiguiente arrastre mecanico. 

La ampicilina en altas dosis, en el 11quido de lavado, - -

ofrece una efectiva protecci6n frente a la mayor1a de los germe-­

nes fecales contaminantes. 

Se ha demostrado al mismo tiempo, niveles terapeuticos y -

efectivos del antibi6tico en el plasma, despues de la administra­

cion del mismo mediante irrigacion peritoneal continua. 

Shearl, Shinaberger J.H., Barry K.G. (74), demostraron que 

un antibiotico, administrado por via endovenosa en dosis suficien­

tes, presenta una concentraci6n alta y efectiva en el peritonea, 

y al mismo tiernpo si el antibi6tico es adrninistrado por v1a perit£ 

neal, alcanzara tambien niveles altos en plasma. 

Estudios efectuados por Barnett W.O., Oliver R.I., Elliot­

R.L. (75) y Barnett W.O. y Little B.R. (76), demostraron una mayor 

sobrevida, en aquellos enfermos con peritonitis generalizada, cuan 

do el antibi6tico era adrninistrado por v1a peritoneal. · 

Sin embargo, de acuerdo con la mayor1a de los autores, la -

asociacion intraperitoneal y endovenosa parece ser la ideal. 

El princip~o basico del tratamiento de las peritonitis agu-
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das generalizadas lo constituyen dos aspectos fundamentales que -

son: 

1.- El control de la causa etiol6gica y, 

2.- El tratamiento de la peritonitis misma. 

Esto.ultimo se consigue mediante una reducci6n rapida y -­

completa de la poblaci6n bacteriana peritoneal. 

El prop6sito de las irrigaciones peritoneales post-o?erat~ 

rias continuas con antibioticos es lavar y arrastrar mecani~amente 

sustancias quimicas irritantes, enzimas digestivas, sangre, toxi­

nas, heces y bacterias de la amplia superficie absortiva del peri 

toneo que, parangonandola a la extension quemada de un homb~e, 

equivale a un 75\ de la superficie corporal. 

Me. Kenna en 1.970 (4), ya emple6 la tecnica de los Lava-­

dos peritoneales post-operatorios con kanamicina y penicilina di­

Iuidos en snluci6n salina. Los resultados obtenidos y publlcados 

por dicho autor son: una reducci6n en la mortalidad del 40\ y en 

la morbilidad, la reduccion fue del 50\. 

Peloso y colaboradores (64), emplean la cefalotina; ~as d~ 

sis utilizadas en la mayoria de los enfermos fue de 12 grs. en 

veinticuatro horas mediante irrigacion intraperitoneal y de 6 a 8 

grs. por via endovenosa. 

Los enfermos aqui estudiados, presentaron un post-op~rato-
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rio favorable y una r~pida normalizaci6n de las curvas t~rmicas, 

sin embargo la motilidad intestinal sufri6 un retardo de uno o -­

dos dfas, comparada con aquellos pacientes a quienes s6lo se pra£ 

tic6 una laparotomia sin lavados post-operatorios. 

En esta serie, la mortalidad fue solo de un 10%, cifra sig 

nificativamente mas baja que las referidas mediante tratamiento -

convencional, y que oscilan, segun los diferentes autores, entre 

el 25 y 50%. 

El mantenimiento de dichos lavados fue de dos a cuatro - -

dfas aproximadamente, utilizando tres litros de soluci6n salina -

cada veinticuatro horas. 

No han observado grandes modificaciones en el medio inter­

no, perc si una pequefla disminuci6n en los niveles de albumina sfi 

rica. 

Noon y colaboradores (ql), analizan dos grupos de enfermos 

con peritonitis generalizada. 

En el primer grupo recibe antibi6ticos por via sistfimica y 

lavados consoluciones salinas al termino de la intervenci6n, su -

incidencia de infecciones de todo tipo fu~ del 24%. 

En el segundo grupo, irrigado con soluci6n salina m~s anti 

bi6ticos por via intraperioteneal, las infecciones se redtJjeron R 
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s61o el 11,7%. Estadisticamente la diferencia es altarnente signi 

ficativa (P = 0,0002). 

Estos autores emplean la asociaci6n de kanamicina y baci-­

tracina debido a su acci6n sobre la flora gram + y gram -

Si bien Mullet R.D. y colaboradores (77), han referido al­

gun caso de insuficiencia respiratoria, como consecuencia del em­

pleo de la kanamicina por via intraperitoneal. En este estudio -

al igual que en otros grupos de trabajo que emplean la kanarnicina 

por via intraperitoneal, no han referido accidentes de este tipo. 

Earl Belle Smith (78), hace una evaluaci6n de la cefaloti­

na administrada intraperitonealmente en el animal de experimenta­

ci6n yen el·llornbre, con peritonitis generalizadas. 

Segun Smith, la abundante irrigaci6n del peritonea con co~ 

centraciones suficientes de antibi6ticos apropiados, es de gran -

efectividad ya que reduce los indices de morbi-mortalidad, aun te 

niendo en cuenta el riesgo de la diseminaci6n bacteriana a partir 

de un foco infeccioso primario. 

La sobrevida, en aquellos perros que recibieron antibi6ti­

cos por via peritoneal, fue significativamente mas alta que en -­

aqu~llos que fueron tratados convencionalmente. 

En cuanto al estudio clinico, setenta y uno de sus setenta 
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y seis pacientes curaron sin secuelas; para los cinco restantes, 

el curse de la peritonitis fue fatal. 

Los niveles sericos del antibiotico utilizado posterior a 

su adrninistraci6n intraperitoneal, oscilaron a las seis horas 

aproximadamente entre 20,7 microgramos y 25,1 microgramos por mi­

lilitro. 

El autor concluye, que en base a sus resultados, la cefa-­

losporina administrada por via intraperitoneal, es un excelente -

medio complementario para el mejor tratamiento y control de las -

peritonitis bacteriabas. 

Sin embargo, la opinion de William M. Rambo (79), sobre -­

una casu1stica de 92 enfermos, a doble ciego, trat-ados un grupo -

con cefalotina por via endovenosa y el otro con irrigaciones peri 

toneales conteniendo cefalotina, no encuentra en la evolucion de 

sus enfermos una diferencia estadisticamente significativa. 

Maingot en 1.97~ dijo: "En mi opinion, el lavado de la cavi 

dad peritoneal para fines de aseo·no se justifica, incluso si hay 

contaminacion fecal macrosc6pica". Basandose para tal afirmaci6n, 

en el concepto de que el lavado peritoneal disemina la contarnina­

ci6n localizada y, que la misma, es resuelta mas eficazmente por 

los diferentes mecanismos convencionales: drenajes, antibi6ticos, 

etc. 

En el afio 1.9~0, surgi6 cierta inclinacion entre los ciru-
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janos de la epoca, a aplicar t6picamente en regiones contaminadas 

los antibi6ticos que iban surgiendo. 

La idea era que los antibi6ticos ten!an que llegar al "SI­

TIO BLANCO", para tener una acci6n inhibitoria sobre el crecimien 

to y la multiplicaci6n bacteriana. 

Quizas en la actualidad, los antibioticos mas utilizados 

por vfa intraperitoneal, son la cefalosporina y la kanamicina. 

Sin embargo segun Artz, la asociaci6n penicilina y kanami­

cina por via peritoneal es mas efectiva que cualquier antibiotico 

solo. Este autor demostro asimismo una mayor sobrevida en perros 

periton!ticos tratados con irrigaciones peritoneales y dicha aso­

ciaci6n antibi6tica, al compararla con un grupo similar de perros 

tratados con antibi6ticos por via sistemica. 

Prigot y colaboradores (80), estudiaron en 1.958, el efec 

to de la kanamicina por via intraperitoneal en el cobayo y en el 

hombre. Los resultados fueron francamente satisfactorios. 

El heche que no hubiera ninguna muerte atribufble a la ka­

namicina por via intraperitoneal; la falta absoluta de alteracio­

nes en la funcion respiratoria y, la sensibilidad de las diferen­

tes bacterias, llevan a considerar a este antibiotico como un ex­

celente medio para ser incorporado a los lavados peritoneales. 

Evidentemente, segun los diferentes autores, los lavados -
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peritoneales resultan efectivos aun teniendo en cuenta la diserni­

naci6n y dispersi6n bacteriana por la corriente l{quida generada. 

Esto ha sido plenamente demostrado ya que segun las disti~ 

tas t~cnicas con animales e incluso en la experiencia humana, el 

porcentaje de morbi-mortalidad no aument6 con posterioridad a las 

irrigaciones peritoneales. 

El mesotelio peritoneal, como en los demas tejidos de la -

economfa, en condiciones pato16gicas, mantiene un determinado --­

equilibria entre el mecanisme agresor. En este caso las bacte--­

rias y las barreras defensivas, al quebrar dicho equilibria, par 

la intensidad de la agresi6n~ el huesped es vencido y muere debi­

do a una sepsis de causa intraperitoneal. 

Los lavados peritoneales, ademas de las ventajas ya referi 

das anteriormente, presentan la acci6n de diluir las concentraci~ 

nes bacterianas en relaci6n a la superficie peritoneal, perrnitie~ 

do de esa manera la mejor acci6n defensiva y combativa de las ce­

lulas mesoteliales. 

Es asf que la simple acci6n de diluir, se interpreta como 

un excelente medio para permitir al tejido mesotelial la posibi­

lidad de contener, bloquear y finalmente resolver la infecci6n. 

Currie, D.J. y Mac Donald (81), utilizan los lavados perit~ 

neales y comparan dos grupos de enfermos con peritonitis generali 
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zadas de muy diversas etiologias. Cada grupo fue de veinticinco 

enfermos. 

El primero de estes grupos fue tratado de forma convencio­

nal, es decir, laparotomia y tratamiento quirurgico de la causa -

etiol6gica, hidrataci6n, correcci6n del medic interne y antbi6ti­

cos ·por via endovenosa. 

Este grupo present6 una tasa de mortalidad de mas del SO% 

y una morbilidad significativamente alta. 

Estos autores, transfieren la experiencia animal y las co~ 

clusiones obtenidas al case humane, de tal manera que el segundo 

grupo de enfermos, ademas del tratamiento convencional, en elmo­

menta de la laparotomia, se dejaron canulas Y~tubos para poder la 

var el peritoneo en el post-operatorios. 

De los veinticinco enfermos con lavados peritoneales, fa-­

llecieron cinco. De los otros veinticinco enfermos correspondieg 

tes al primer grupo, de los no lavados, la evoluci6n fatal ocurri6 

en quince. 

Currie y sus colaboradores concluyen afirmando que los la 

vades peritoneales constituyen un metodo complementario de gran -

valor para el tratamiento y control de las peritonitis agudas fu! 

minantes y demuestran una reducci6n en la mortalidad de esta pat£ 

logfa de un 40% mientras que la morbilidad se redujo a un SO%. 
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Las peritonitis agudas determinan una serie de alteracio-­

nes hidroelectroliticas con un consiguiente desequilibrio acido-ba 

se. 

Kelley y Vest (82), demostraron que el lavado peritoneal­

con soluciones salinas balanceadas corrigen rapidarnente los dese­

quilibrios del media interne. 

Utilizando soluciones hipert6~icas, se consigue depJecio-­

nar de liquidos al enfermo que padece una insuficiencia cardiaca 

congestiva, o al enfermo sobrehidratado. 

El lavado peritoneal continuo depleciona, de querer obte-­

ner ese efecto, de potasio por efecto dializante de membrana a -­

quellos enfermos que presentan niveles altos debido a una insufi­

ciencia renal. 

Se puede afirmar -coincidiendo con todos los autoref-, que 

las irrigaciones peritoneales post-operatorias en las peritonitis 

agudas ayudan a restaurar una correcta homeostasis, corrigiendo -

el aporte de liquidos y electrolitos, el desequilibrio acico-base, 

removiendo y lavando de la gransuperficie absortiva, como Jo es -

el peritonea, las aminas vaso-activas, y finalmente, previriendo 

un intense y severo catabolismo graso y proteico que resultaria -

de las necesidades energ~ticas del individuo, para resolver y bl~ 

quear las zonas peritoneales infectadas y los restos contarrinados. 

De esta manera puede prevenirse y eliminarse, un lento y p~long~ 
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do periodo de recuperaci6n al lavar la cavidad peritoneal y prod~ 

cir, mediante la acci6n mec~nica del liquido, el arrastre de de-­

tritus y restos contaminados. 

Queremos hacer tambien una breve referencia al empleo de -

los lavados peritoneales como medio de diagn6stico y tratamiento 

de las pancreatitis agudas. 

Una vez diagnosticada la pancreatitis aguda, el lavado de 

la cavidad peritoneal con soluciones salinas permite: 

1.- Corroborar la presunci6n diagn6stica.-

2.- Evaluar la gravedad y tipo de pancreatitis mediante el estu-­

dio analitico del 11quido de salida. 

Las pancreatitis agudas importantes, se caracterizan por -

la presencia de liquido libre en la cavidad peritoneal y que en-­

turbia el 11quido de salida. 

El estudio anal1tico de dicho lfquido permite una excelen­

te evaluaci6n del tipo de pancratitis, al poder cuantificar en el 

mismo, la concentraci6n de albumina, aspartate amino transferrasa, 

amilasa, lipasa y otras enzimas pancre~ticas, ure~ calcic, pota-­

sio, bilirrubina, fosfatasas, leucocitos, hemoglobina y meta-hem~ 

globina. 

El metodo es sencillo y no presenta complicaciones. 



-102-

La mayoria de los sintomas graves provocados par una pan-­

creatitis aguda severa, se deben fundamentalmente a la liberaci6n 

de sustancias enzimaticas vnso-activas, liberadas en los tejidos 

pancreaticos y peripancreaticos, y que pasan a la circulacion ge­

neral por absorcion peritoneal. 

Los lavados peritoneales permiten el diagn6stico precoz de 

severidad del ataque, aun antes de las manifestaciones clinicas. 

El tratar todas las pancreatitis como si fueran necrotic~ 

hemorragicas desde su comienzo, es innecesario y costoso, pero su 

detecci6n temprana mediante los metodos habituales y con el coad­

yuvante de los lavados, impone un tratamiento intensive y precoz 

tendente a controlar dicho morbo. 

No siendo la patologia especifica el tema central que nos 

ocupa, podemos concluir este apartado diciendo que de hecho, es -

posible la determinacion y detecci6n precoz de una pancreatitis -

aguda grave (necr6tico-hemorragica), mediante la clinica, lara-­

diologia y determinaciones en sangre de la concentraci6n de meta­

hemalbumina (83), saturaci6n de oxigeno arterial (84), concentra­

ci6n de calcio y fibrin6geno (85), pero ~ue merece especial impo£ 

tancia el agregado de los lavados peritoneales diagn6sticos. 

Los criterios mas importantes a tener en 0.11enta son: 

1.- La cantidad del liquido libre en la cavidad peritoneal.-

2.- El aspecto del liquido de retorno del lavado y, 
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3.- La concentracion en dicho liquido de alblimina, prote1nas y -­

transaminasas. 

Las pancreatitis agudas graves, se caracterizan por prese~ 

tar m~s de 10 mililitros de 11quido libre, de aspecto marr6n tur­

bio, y que puede contener restos grasos, una concentraci6n de al­

bGmina mayor de 3 grs. por litro y un dosaje de transaminasas gl~ 

tamico-oxalo aceticas mayor de 10 U.I/litro, con una concentra--­

cion de prote1nas totales mayor de 7,5 grs. por litro. 

Los lavados peritoneales, se han utilizado y se utilizan -

en algunos centres, tambien con fines terapeuticos en el trata--­

miento de las pancreatitis agudas. 

En cuanto a las diferentes tecnicas para llevar a cabo los 

lavados peritoneales post-operatorios, analizaremos los sistemas 

y los 11quidos con sus diferentes cantidades y contenidos. 

Al final de la intervenci6n, una vez efectuados los proce­

dimientos quirGrgicos necesarios para solucionar la causa etiol6-

gica, se dejan colocados los tubos y drenajes para lavar el peri­

tonea en el post-operatorio inmediato. 
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Consideraremos sucesivamente lo hasta ahora heche, en el -

hombre y en el animal de experimentaci6n. 

El numero de cateteres empleados, el tipo de material y -

su ubicaci6n es variable segun los diferentes autores. 

Puede utiliarse desde un s61o cat~ter de entrada y de sal! 

da, y de esa manera lavados discontinues, aunque quizas no sea el 

m~todo mas apropiado ya que un solo tube se puede obstruir o se -

puede acodar. 

Puede tambien emplearse dos tubes, uno de entrada y otro -

de salida, este ultimo mas declive. Tampoco es el metodo ideal -

ya que se dispone de un solo tubo de salida y no responde a los -

principios de un buen drenaje de la cavidad abdominal, recordemos 

tambien que podr1an ohstruirse o doblarse. 

Si bien no tienen tanta importancia los cat~teres de entra 

da unicos 0 multiples, funcionan de forma similar ya que la perf~ 

si6n se mantiene perfectamente una vez comenzada la irrigaci6n -­

por acci6n de la gravedad. 

Los liquidos se distribuyen por toda la cavidad peritoneal, 

independientemente del lugar de entrada, siguiendo una dinamica 

que depende del volumen, la presion, los movimientos respirato--­

rios, etc. 

Sin embargo los tubos de salida, deben ser multiples y col~ 
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cados en determinadas zonas y recesos anat6micos para el mejor 

drenaje y salida de liquidos con material purulento, evitando de 

esa manera el estancamiento y la ulterior formaci6n de abcesos re 

siduales. 

Segun Me. Kenna y colaboradores; su experiencia basada en 

lavados peritoneales efectuados en humanos, recomiendan la utili­

zaci6n de cuatro cateteres: dos de entrada, en los cuadrantes s~ 

periores en posicion subdiafragmatica y dos cateteres de salida, 

colocados en las correderas parietocolicas y fondo de saco de Dou 

glas, los cateteres que utiliza son de latex. 

Los lavados se inician en el post-operatorio inmediato, -­

por perfusi6n a traves de las dos canulas subdiafragmaticas, con 

una solucion salina balanceada y con antibi6ticos. 

La soluci6n salina utilizada tiene: 

- i40'S meq/litro de sodio.-

3'5 meq/litro de calcio.-

1'5 meq/litro de magnesia.-

- 101'0 meq/litro de cloro.-

44'5 meq/litro de lactate.-

Cuando no se desea como efecto secundario la perdida o ex-
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poliaci6n de potasio, por efecto de dialisis, se debe agregar a­

dicho lfquido ~ meq. de potasio/litro. 

Los antibi6ticos que utilizan estos investigadores son la 

penicilina y la kanamicina. 

El volumen del liquido del lavado es variable, en las pri­

meras ocho horas utilizan m&s de dieciseis litros,para luego ba-­

jar progresivamente si los debitos son buenos. 

El lavado se continua hasta que el liquido de salida se -­

vuelve clara. 

Indudablemente, los lavados prolongados llevan a una impo£ 

t~nte deplecion proteica, que se equilibra mediante la adrninistr~ 

cion endovenosa de plasma o albumina. 

E. Spagliardi yD. Palombo (86), utilizan drenajes de si-­

lastic, de diametro superior a ocho mm. 

El lfquido de lavado consiste en soluciones fisiol6gicas 

o salinas diversas, correctarnente balanceadas de acuerdo a las ne 

cesidades e ionograma del paciente. 

En el Sundsvall Hospit~l de Suecia, Jon Gjessing y Peter -

Tomlin (59), utilizan un solo cateter de dialisis multiperforado, 

tanto de entrada como de salida, colocado en el fonda de ·saco de 
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Douglas. 

Los lavados son intermitentes, en un per{odo de diez minu­

tes, se pasan dos litrog de soluci6n de diilisis al 1'5%, luego -

por sifonage, se precede a recoger el liquido del lavado durante 

los proximos quince minutes. 

Se controla el balance de entrada y salida y de esta mane­

ra, la frecuencia de los lavados se va reduciendo progresivamente 

hasta obtener un l{quido claro. Desconectan ~istematicamente es­

te sistema cuando el liquido se transforma de turbio a transpare~ 

te. 

Ast mismo S. Aune y E. Normann (6), en el Ulleval Hospital 

de Oslo (Noruega),, utilizan el mismo sistema-ae cateter unico, l~ 

vando la cavidad peritoneal con 10 a 12 litros de l{quido en las 

veinticuatro horas. 

La composici6n del liquido utilizado es: 

- 140'0 meq/litro de sodio.-

4'0 meq/litro de potasio.-

3'0 meq/litro de calcic.-

1'5 meq/litro de magnesia.-

- 103'5 meq/litro de cloro.-
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45'0 meq/litro de lactate.-

15 a 70 grs./litro de glucosa.-

1'0 gr./litro de ampicilina.-

- 2.500'0 U.I./litro de heparina.-

La irrigaci6n peritoneal la emplean durante un lapso de -­

tiempo entre dos y cinco d1as, dependiendo del estado general del 

enfermo. 

Repetimos, que quizas el mayor inconveniente que le vemos 

a este sistema, son las dificultades mecanicas de recolecci6n del 

liquido de salida, por tratarse de un unico cateter. 

Atkins y colaboradores (42), tambien emplean la misma tec­

nica del cateter unico. 

M. Parnaix, C. Fonmarty y F. Laporte (62), utilizan en to­

tal s~is tubos para llevar a cabo los lavados peritoneales post-­

operatorios. Dos tubos de entrada; uno supramesoc6lico y otro irr 
framesoc6lico. Cuatro tubos de salida; dos de ellos indispensa-­

bles en el fondo de saco de Douglas y espacio subfrenico y otros 

dos suplementarios, uno sub-hepatica y el otro en el espacio pa-­

rietoc6lico izquierdo. 



\ 
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Sistema de lavados peritoneales con 
dos tubas de entrada y cuatro de salida. 

I 
I 
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Esquema de drenaje intra-peritoneal. 
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Los tubes de salida, son multiperforados y de grueso cali­

bre, un centimetre aproximadamente. 

La composici6n del liquido, no difiere a los anteriormente 

mencionados. 

El volumen del liquido de lavado que utilizan estes autores 

es de cuatro litros al dia, ya que con cantidades superiores, han 

observado cierto retardo en la normalizaci6n de la peristalsis i~ 

testinal. 

En todas estas tecnicas descritas y aplicadas en el humane, 

los liquidos de lavado, independientemente de su composici6n, 11~ 

vaban uno o dos antibi6ticos de acuerdo al tipo de germenes pre­

sentes. 

En cuanto ala experiencia animal, Caridis y Matheson (32), 

lavan la cavidad peritoneal de ratas de 200 a 300 grs., con una­

solucion isot6nica tibia que contiene: 

1'36% de dextrosa.-

-300'0 mgr. de cloruro potasico.-

-125'0 mgr. de tetraciclina.-

5'0 ml. de procaina al 2% por litro de liquido.-

La rata !leva un solo cateter y los lavados se 
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a cabo en forma intermitente, inyectando 20 ml. de solucion y re-

cogiendolo durante quince minutos. As1 sucesivamente durante dos 

dias. 

Bo Arnesjo y colaboradores (87), estudian el efecto de los 

lavados peritoneales sobre las anastomosis colonicas y las perfo-

raciones en las ratas. 

La composici6n del lfquido del lavado fue la siguiente: 

Soluci6n glucosada al 1'5\.-

4 meq/litro de potasio.-

Los lavados se efectuaron mediante cateter Gnico, con una 

entrada de 30% cm3., cuatro o cinco veces al dfa en forma intermi 

tente. En los intervalos se procedi6 a recoger el lfquido media~ 

te sifonaje. 

Los lavados se llevaron a cabo por un espacio de tiempo de 

cuatro dias. 

Sleeman y colahoradores (52), utilizando dos cateteres de 

polietileno (P.E. 240), realizan lavados peritoneales post-opera-

torios en ratas, con peritonitis experimental, para estudiar la -

efectividad de los antibi6ticos, cortico-esteroides y lavados pr~ 

piamente dichos. Emplean una soluci6n fisiol6gica. 
~ . 

Irrigan la cavidad peritoneal con 100 cm3. de soluci6n sa-

lin~ durante una hora, repiten el lavado a las cuatro, ocho y do-
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ce horas de provocada la peritonitis, entre cuyos intervalos reco 

gen el 11quido de salida. 

Provocan la peritonitis aguda experimental en la rata, me­

diante inoculaci6n directa en el peritonea de germenes escherichia 

coli 0111: B4 y hemoglobina como factor adjutor. 

Los resultados obtenidos mediante los lavados peritoneales 

con antibi6ticos son altarnente eficaces. 

Inder Perkash (88), experimenta tambien en ratas, a las cu~ 

les lava el peritonea con una soluci6n isot6nica de dextrosa al -

1 t 5%. 

El volumen del lavado llega hasta 500 cm3. al dia, en forma 

interrnitente, inyectando 30 cm3. cada diez minutes. Sus resulta­

dos son tambien satisfactorios. 
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MATERIAL Y METODOS 
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ELECCION DEL ANIMAL DE EXPERIMENTACION.-

Reproducir experimentalmente una peritonitis aguda ha sido 

llevada a cabo en multiples animales pero fundamentalmente y de -

acuerdo con lo mas recientemente publicado, se realiza la misma -

en el perro y la rata. 

Hemos elegido la rata por numerosas razones: 

A).- Por reunir las condiciones de manejabilidad, inmovilizaci6n 

y aplicacion de las diversas tecnicas quirurgicas.-

B).- Desde el punto de vista economico, su adquisicion represent~ 

ba menos gasto.-

C).- Debido a lo reducido del medio en donde hemos desarrollado­

las distintas fases de nuestro programa experimental, hacian 

impracticable la utilizaci6n de perros, en cuanto a la colo­

caci6n de jaulas, mesa de operaciones, dimension de los ani­

males~ etc. 

Se han utilizado ratas blancas del tipo Wistar, cuyo peso 

oscilo entre los 250 y 300 gramos. 

El total de animales empleados fue de ciento quince, de -­

los cuales cincuenta y cinco se utilizaron para standarizar y po-

• 
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ner a punto el m~todo experimental en cuanto a tficnicas, toleran­

cia a drogas e inmovilizaci6n durante cuarenta y ocho horas, apli 

cando diversos sistemas y procedimientos quirurgicos. 

Las sesenta ratas restantes se dividieron en grupos experi 

mentales de diez animales cada grupo. 

Todos estos animales, han vivido en condiciones nornales­

antes de la intervenci6n y han sido alimentados del mismo node. -

Se utilizaron indistintamente ratas de ambos sexos. 
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ELECCTON DEL ANESTESICO.-

CARBA~ATO DE ETILO.- ETIL-URETANO.-

El Aponal, el Voluntal, el Hedonal y el Etinamato pertene­

cen al grupo de los farmacos llamados URETANOS, que son esteres -

alcoh6licos del acido carb6nico. 

Se los considera como hipn6ticos no barbituricos. 

Esta relacionado qu1micamente con la urea y el carbromal y 

se presenta en cristales incoloros muy solubles en agua y alcohol. 

Su f6rmula estructural es la siguiente: c2-H 5-0-CO-NH 2 

0 

En el humano la via de administraci6n es la oral, su meta-

bolizaci6n se realiza principalmente en el h1gado, donde sufre --

una serie de reacciones de oxidaci6n y conjugaci6n para luego eli 

minarse por v1a renal. Goodman y Gilman (89). 

Su acci6n hipn6tica es debil en el hombre, estimula la me-

dula adrenal y la corteza, por lo que a veces interfiere con cier 

tos ~xperimentos. 



-118-

Sin embargo en el animal, la acci6n hipn6tica es rApida y 

potente, por lo cual se le utiliza mucho como anestesico de labo­

ratorio en animales de experimentaci6n, sobre todo en roedores. 

El organismo oxida como hemos dicho el etil-uretano en el 

higado para formar anhidrido carbonico y urea. 

En el humane es poco utilizado, siendo la dosis hiphotica 

de 2 a 4 gramos. E.F. Cooky E.N. Martin (90). 

El etil-uretano tambien puede emplearse como agente anti­

neoplasico en la leucemia mieloide cronica, en el mieloma multi-­

ple y en el carcinoma de pr6stata. 

La administraci6n prolongada provoca leucopenia, anemia y 

trombopenia intensa. Profesor B. Lorenzo Velazquez (91). 

En nuestro caso y como farmaco anestesico, hemos utilizado 

una solucion acuosa al 15%, ya que es estable y no precipita par 

enfriamiento. 
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PREPARACTON. DE .LA S.OLUCION.-

El etil-uretano se presenta en polvo y la soluci6n fue pr~ 

parada con agua destilada. 

Esta soluci6n se esteriliz6 en autoclave a 110°C. y a una 

atmosfera y media durante treinta minutes. 

Se corrobor6 la esterilidad, sembrando dicho preparado en 

placas de Agar-sangre, no habiendose detectado desarrollo bacte-­

riano. 

Por vfa intraperitoneal la dosis anestesica es de 0'15 gr. 

por 100 gr. de peso del animal, es decir, un mililitro per cada -

100 gr. de soluci6n al 15% P/V. 

Hemos preferido el etil-uretano a otros anestesicos -por -

ejemplo el eter-, para evitar complicaciones de tipo respiratorio 

o falta de recuperaci6n por sobredosis, lo cual hubiera falseado 

nuestros resultados. 

Por otra parte, el etil-uretano nos ha permitido mantener 

a la rata sedada y anestesiada por un perfodo de tiempo mas pro-­

longado que cualquier otro anestesico, medida fundamental para la 

realizaci6n practica de nuestro modele experimental. 

Se ensay6 la utilizaci6n del etil-uretano por via intrape-
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ritoneal en un grupo de diez ratas. 

Las ratas as1 anestesiadas y a la dosis indicada, se han -

recuperado en su totalidad entre las seis y ocho horas de inyect~ 

da la soluci6n. 

A las cuarenta y ocho horas, fueron sacrificados los anima 

les con el fin de obtener de la cavidad peritoneal material para 

cultivo e identificaci6n de colonias. 

En los diez sujetos, los cultivos fueron esteriles. Se -­

comprob6 de esta manera que la tecnica anestesica y el material -

anestesico no provocaban infecciones peritoneales sobre-agregadas 

que pudieran falsear nuestros resultados. 

En aquellos casos del post-operatorio, durante las cuaren­

ta y ocho horas en que ha estado escayolado el animal y que se 

mostrab~ excitado, le hemos sedado con pequefias dosis de 0'5 a 1 

centimetre cubico a traves de los cateteres colocados para los -

lavados peritoneales, previa cierre del circuito. 

Los resultados fueron satisfactorios. 
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ELECCION DEL METODO PARA PROVOCAR LA PERITONITIS AGUDA EX­

PERIMENTAL.-

Existen numerosos m~todos para provocar una peritonitis fe 

cal aguda experimental, que a continuaci6n citaremos: 

1.- Incision sobre el borde antimesenterico del colon izquierdo, 

extracci6n de contenido fecal, 1 gramo aproximadamente, dilu­

ci6n del mismo y diseminacion de dicho l!quido en la cavidad 

peritoneal previa cierre de la colotomia. Hovnanian (92).-

2.- Inyecci6n intraperitoneal de una cepa escherichia coli 0111: 

B4 {10 8 x ml.) y hemoglobina (4 gr.\), Sleeman (52).-

3.- Laparotomia, ·exteriorizaci6n del apendice cecal (en el perro) 

se desvasculariza el mismo y se liga cerca de su base, poste­

riormente, ya sea mediante gastrostomfa, ya sea mediante la -

introducci6n directa, se coloca aceite de castor en el est6m~ 

go, lo que originara diarreas y posterior peritonitis fecal. 

Glover (53), Bower, J.O. Burns, J.C. y Mengle H.A. (93), Tan­

turi, C.A., Anderson R.E. (94).-

4.- Aislamiento y desvascu1arizaci6n de un segmento de !leon ter-

minal, con restituci6n de la continuidad digestiva.-

El segm~nto aislado actuaria como foco de origen 'de la pe-

ritonitis. Rosato (61). 
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Nosotros hemos preferido un metodo que fuera seguro, sim-­

ple y que pudiera reproducirse de la misma manera en cada uno de 

nuestros animales estudiados. 

Se utilizo una suspension de materias fecales frescas de -

rata, emulsionada y homogeneizada en agua destilada. 

Teniendo en cuenta que las ratas empleadas han sido cria-­

das en laboratorio, que no han tenido contacto alguno con otros -

animales y han sido alimentadas todas del mismo modo, es de supo­

ner que la flora bacteriana mixta contenida en las heces, fuera -

bastante similar. 

Reproducida diez veces la suspension fecal con heces de -­

distintas ratas, e inducida la peritonit~ en cada una de las ra­

tas del primer grupo testigo, hemos determinado en el exudado pe­

ritoneal, la presencia y crecimiento del mismo tipo de germenes -

en cada uno de los sujetos de nuestro primer grupo. 

El cultivo.Y tipificacion demostr6 la presencia constante 

de: 

Gram negativo Gram positivo 

AEROBICS E. Coli Enterococus (Streptococus fecalis) 

ANAEROBIOS Fusobacterias Estafilococus (Peptococus) 
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El predominio bacteriano consisti6 fundamentalnente en es­

cherichia coli y streptococus fecales. 

En el entibiograma todos los germenes resultaron sensibles 

a la asociaci6n antibi6tica de penicilina y kanamicina. 

El metoda que hemos utilizado para la producci6n de la pe­

ritonitis fecal aguda experimental, consisti6 en introducir en la 

cavidad peritoneal del animal, previa anestesia y laparotomfa, -­

cinco mililitros de una suspension fecal preparada de la siguiente 

manera~ 

20 gramos de heces frescas de rata emulsionadas y hom~ 

geneizadas en ·so cm3. de agua destilada. 

Hemos preferido la introducci6n directa del contaminante, 

a trav~s de una laparotom!a y no a traves de punci6n, para evitar 

posibles errores de tecnica, al mismo tiempo que obtener una me­

jor dispersion del liquido infectante en la cavidad peritoneal. 

La puncion a ciegas, podria haber determinado causas de-­

error o factores que podian alterar la evoluci6n y control de 

nuestros animales, por ejemplo, puncionar un asa intestinal o in­

yectar el material fuera de la cavidad peritoneal. 

Para analizar la efectividad de nuestro procedimiento, he­

mas sacrificado cinco ratas infectadas despues de: una, dos, tres• 
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cuatro y cinco horas respectivamente, para determinar el tiempo -

de iniciaci6n de la peritonitis, en base a observaciones macrosc6 

picas directas. 

Indiscutiblemente, a las cuatro horas se aprecian cambios 

evidentes consistente~ en edema tisular, exudado entre las dife-­

rentes visceras, dilataci6n gastrica e intestinal y olor nausea­

bundo. 

Ante la evidencia a las cuatro horas de contaminado el ani 

mal, que la peritonitis ya ha tenido lugar y, en base a los ha--­

llazgos obtenidos, con posterioridad a dicho periodo de tiempo, -

cornenzamos el tratarniento~ensayo con los diferentes lavados peri­

toneales post-operatorios continuos. 
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METODO DE INMOVILTZACION DE LA RATA.-

La inmovilizacion de la rata blanca para la aplicacion del 

metoda, fue quizas uno de nuestros mayores problemas. 

Dicha inmovilizacion, era absolutamente necesaria para la 

puesta en marcha del sistema de lavados peritoneales, tanto para 

el goteo de entrada, como para la recolecci6n y buen funcionamie~ 

to de los cateteres de salida del 11quido peritoneal. 

La libertad de movimiento de la cabeza.y las patas, hubie­

ra supuesto el morderse los tubas, arrancarlos o desgarrarlos; -­

por otra parte, hubiera alterado la dinamica de la corriente 11-

quida intraperitoneal. 

Intentamos en un principia, inmovilizar al animal fijando 

sus cuatro extremidades. El resultado no fue nada satisfactorio 

ya que, al recuperarse de la anestesia y debido a su agitaci6n y 

movimientos de liberaci6n, se produc1an importantes lesiones en -

las zonas distales de sus extremidades llegando incluso a la ne-­

crosis. 

El inmovilizarles mediante red metalica o en un habitaculo 

hubiera dificultado la maniobrabilidad del animal y los tubos de 

drenaje. 

Sabemos que la inmovilizaci6n o reducci6n del espacio vi 7 -
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tal de la rata blanca, suele ir acompanado de importantes lesio-­

nes a nivel de la mucosa digestiva. 

Conocidos son los trabajos al respecto, sabre la creaci6n 

de ulceras de Stress en la rata inrnovilizada. Bonfils (95, 96, -

97, 98 y 99), Brodie (100 y 101), Menguy (102) y Martin Dale 

(103). 

Se sabe que el est1mulo es ante todo psicol6gico, puesto -

que se priva a la rata de parte de su actividad motriz, teniendo 

en cuenta que este animal es muy activo, ya que se ha comparado -

y parangonado su actividad diaria a la de un hombre que efectua -

una marcha de veinticinco kilometres. 

En general las-ulceracic5hes, se localizan en el ventrfcu-­

lo, que es la zona glandular del est6mago de los roedores.-

Las lesiones se caracterizan por manchas oscuras, hemorra­

gicas y multiples. Existe: 

Un primer grado de pet~quias y arafias vasculares.-

Un segundo grado de sufusiones hemcrragicas y, 

- Un tercer grade de ulceraciones propias, rodeadas de un halo de 

edema. La mucosa suele presentar un color purpureo. 

El examen microsc6pico de estas lesiones, suele revelar co 
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mo alteraci6n mas importante la necrosis en la mucosa. 

Algunas veces la necrosis puede comprender una gran exten­

sion de mucosa y en otras solo abarca un grupo de glandulas bien 

limitadas. 

En el antro, las lesiones suelen ser mucho mas superficia­

les que en el resto del est6mago. 

Por supuesto, no siempre las lesiones son tan marcadas y -

demostrativas, sino que pueden apreciarse s6lo en zonas altas de 

la mucosa con desorden celular, edema y exudaci6n intersticial al 

mismo tiempo que una congestion arteriolar y capilar. 

La exudaci6n inflarnatoria suele ser escasa, quizas debido 

a la funci6n tiempo -demasiado breve-. 

La congestion sue1e afectar no solo la mucosa sino ~ambien 

la submucosa gastrica y esofagica. Homenaje al Profesor B. Loren 

zo Velazquez 1.971, (104}. 

Estas ulceraciones son muy superficiales, jamas traspasan 

el limite de la ~uscularis mucosae". 

Una vez liberada la rata de su fijaci6n y despues de un -­

tiempo sacrificada, se ha podido apreciar una total cicatrizaci6n 

de las lesiones, que parece ser una constante en la evoluci6n de 
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este proceso. 

La restitucion y reconstruccion de esa mucosa, se puede e~ 

tender hasta los primeros diez dias, pasados estos no hallaremos 

cicatriz alguna. 

Multiples han sido los procedimientos experimentales que -

se han seguido para provocar las ulceras de stress en las ratas: 

reduccion del espacio que las rodea, inmovilizacion, descargas -­

el~ctricas, ligadura del piloro, etc. 

Indisctitiblemente, la ligadura del piloro, metoda aplicado 

par Shay en 1.945 (105), determina ulceras de stress en la rata. 

Dichas ulceraciones muestran una relacion lineal, entre el 1ndice 

de ulcera y el tiempo transcurrido desde la ligadura. 

El mecanisme estara dado par la acci6n del volumen, de la 

concentraci6n de acido clorh{drico y de la pepsina sabre la muco­

sa gastrica. 

El metodo de Shay de la ligadura pilorica, determina una -

alt1sima incidencia de ulceras de stress, aproximadamente 80% a -

las veinticuatro horas. 

La produccion de ulceras de stress, con metodo combinadas 

variante de Bayo (106), asociando la ligadura del p1loro y lain­

movilizacion en soportes, en diferentes posiciones, aumenta lain 
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cidencia de las ulceras de stress, en el 95%. 

Para nuestros fines, nos referirernos exclusivamente a la -

inmovilizaci6n. Fue Selye quien en 1.936 aplica la rnodalidad de 

la inrnovilizaci6n mediante ligadura comun de las patas delanteras 

y traseras e inmovilizaci6n mediante secci6n de vias nerviosas ffi£ 

toras; esto sin embargo determinaba lesiones operatorias y un - -

trauma neurol6gico importantisimo. 

Mas recientemente, gracias a Bonfils y colaboradores, se -

depur6 la tecnica de inmovilizaci6n y se estudi6 en forma sistem~ 

tizada las lesiones gastricas. Rossi G., Bonfils, S. (107). 

La tecnica que emplean para la fijaci6n e inmovilizacion -

es la siguiente: se anestesia superficialmente el animal con eter 

y se lo inmoviliza con una especie de coraza de tela met!~ica ma­

leable, que se suspende en el aire, ya sea mediante un sistema de 

polea o sabre un apoyo. 

Desmorez JJ. y Domb, A. (108), emplean un metoda original: 

colocan a la rata en un espacio relativamente estrecho con zonas 

que provocan descargas electricas, obligando al animal a quedar -

inm6vil. 

Para la adaptaci6n de nuestro modele experimental hemos pr~ 

ferido el metodo original empleado por Sines. (109, 110, 111, 112 

y 113). Este consiste en envolver al animal en un lecho de gasas 
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o algod6n e inmovilizarlo mediante escayola, dejando libre la ca­

beza y la rafz de la cola para sus evacuaciones. 

Hemos utilizado el algod6n en forma abundante para dejar -

asi un espacio restringido entre la rata y la coraza de escayola, 

io cual permite cierta movilidad del animal. 

As1mismo, el extreme distal de la cola tambien se fij6 con 

escayola para impedir que con sus movimientos alterara el normal 

funcionamiento de los cateteres. 

Los cateteres se exteriorizaron a traves de pequeftos orifi 

cios dejados en la coraza de escayola. 

El animal as! inmovilizado, se apoy6 sobre una tabla de 

corcho o madera en posici6n de Trendelenburg invertido, con un an 

gulo respecto de la horizontal de 15° aproximadamente. 

Esta posici6n se adopt6 para conseguir una mejor salida -­

del lfquido peritoneal, por acci6n de la gravedad. 

En los experimentos originales de Sines, se inmoviliza el 

animal durante cuarenta y ocho horas sin bebida ni comida. Dicho 

investigador establece y analiza las caracter1sticas de las lesio 

nes gastricas sin necesidad de sacrificar la rata. 

Previa anestesia con eter, realiza una laparotomfa media a 
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traves de la cual exterioriza el est6mago de la rata, posterior-­

mente inyecta dos a tres cm3. de aire, por punci6n intraluminal y 

aprecia de esa manera y por transiluminaci6n, la formaci6n de ul­

ceraciones y su posterior evoluci6n, sin necesidad de matar al -­

animal. 

Despues del experimento, sutura la pared abdominal, libera 

de su restricci6n a la rata, observando la curaci6n completa de -

la misma en un par de dfas. 

Mediante este procedimiento, Sines observe que las ratas -

de sesenta d1as inmovilizadas con coraza de escayola, dejando en 

libertad la cabeza, desarrollaban solo un 10\ de lesiones en la 

mucosa gastrica al cabo de las cuarenta y ocho horas. 

Insistimos una vez mas, que estas lesiones y de acuerdo con 

los autores ya sefialados, retrogradaban espontaneamente despues -

de la liberacion del animal de su restricci6n. 

Debemos tener en cuenta que todos nuestros animales someti 

dos al procedimiento experimental, han recibido un aporte de agua 

y minerales en forma suficiente, ya que las diferentes soluciones 

del lavado peritoneal estaban balanceadas. 

En nuestro caso, el periodo de tiempo que se inmoviliz6 al 

animal, en los diferentes grupos de estudic fue de cuarenta y ocho 

horas, siendo luego liberados. Por consiguiente, y si aceptamo5 
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que las lesiones retrogradan, la inmovilizaci6n no debera consi­

derarse como un factor de error en la evaluaci6n del metodo. 

Se efectu6 un grupo de prueba para evaluar la producci6n 

de lesiones en la mucosa gastrica, motivadas por la inrnoviliza-­

cion. 

Para tal fin, se anestesiaron diez ratas, empleando el -­

etil-uretano por via intraperitoneal y se inmovilizaron con en-­

voltura de algodon y coraza de escayola, segun nuestra tecnica -

habitual. 

La inmovilizacion se rnantuvo durante cuarenta y ocho ho-­

ras, per!odo en el cual se inyect6 por v1a subcutanea 10 cc. de 

soiuci6n Fisiologica cada veinticuatro horas, para cumplir con -

los requerimientos hidro-electroliticos del animal. 

Eh aquellos cases de gran excitacion de la rata, se inye~ 

taron pequefias dosis sedantes de etil-uret~no por via intraperi­

toneal. 

A las cuarenta y echo horas no se registr6 mortalidad en 

los diez sujetos de esta serie. 

Se procedi6 a su sacrificio con sobredosis anestesica y -

se realiz6 la necropsia de las diez ratas, para determinar las -

lesiones a nivel de la mucosa gastrica. 

En ninguna rata se observ6 perforaci6n gastrica ni heme--
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rragia masiva dentro del tubo d~gestivo. 

Se resec6 en todos los casos la totalidad del est6mago, -­

desde el es6fago hasta el duodeno, abriendose la pieza por la cut 

vatura mayor y las lesiones fueron vistas con lupa. Los hallaz-­

gos fueron los siguientes: 



No 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 

10 

-----~~----- .___... ... _,~_...__ __ ... 

CUADRO 

LES10NES GASTRICAS POR LA INMOVIliZACION 
GRUPO DE PRUEBA 

CONGESTION MANCHAS SUFUSIONES 
SIN LESION 

MUCOSA PETEQUIALES HEMORRAGICAS 

+ + 
+ 
+ + 

+ 
+ + 
+ + 
+ + 
+ + 

+ 

+ + 

ULCERAS 

MUCOSAS 

+ I 

J 

I 

I 

I 

I 
I 
I 

I 

I 
1-" 
w 
U\ 
I 

---~------·--·~··-----.-- -~- ~ ··•---· .. ~;-~-.,_.,.,., •• _..,.,_,.. -~r·• _ .•• ,.,.._._.. • .-~.1~~,.,._,~.,~ · .o- .. ~; .... ~.~"'••··,:r_-co:-~'."'''~:·T··.-,.,~:~ .,·· --..-' ,.~. 
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Antes de comenzar con los grupos de estudio, hemos reali­

zado otros grupos de prueba que consisti6 en: 

Se anestesiaron diez ratas a las cuales se les efectu6 -­

una laparotomia media con colocaci6n de los cateteres en la for­

ma habitual, se cerro herm~ticamente la laparotomia por planos -

con seda y se inmoviliz6 a los animales. 

Se les someti6 a todos ellos a un lavado peritoneal cont! 

nuo de trescientos centimetres cubicos aproximadamente, cada vei~ 

ticuatro horas y se determin6 el tiempo de sobrevida de cada uno 

de ellos. 



CUADRU II 

INMOVILIZACION CON lAVADO CONTINUO 
SE AN ALl ZA EL TIEMPO DE SOBREVIDA EN ESTAS 

CONDICIONES DETERMINANDOSE PERIODOS DE ~· HORAS 

No SOBREVIDA. 

1 _i DIAS 

2 3 DIAS 

3 5 DIAS 

4 4 DIAS 

5 5 DIAS 

6 5 DIAS 

7 6 DIAS 

8 5 DIAS I 

9 5 DIAS 

10 5 DIAS _i 

VIDA MEDIA X : 4,8 DIAS 

-~ ~ ··-· -··~·- ·-· ~· -~ ..... ·--·· .... ···~. - ... -- ... _ .. ""'·-·-......... 4 ........ .....--~--~- .... 

---- .... ~---.--· ~ ---~-~--·-··-~ 
. ·- ... ~ .... ·~~- ---- ____ ...... -~------

l 
~ 
w 
~ 

I 

•r-·:·~---~•··• '" ·-• .. ·•~····•·•·• "''" ___ _ 
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Como puede observarse, en este grupo la sobrevida media -

ha sido de i ~·a dfas en aquellas ratas inmovilizadas con la­

vado peritoneal y dejadas a su normal evoluci6n. 

El tiempo de sobrevida mfnimo fue de tres dfas y el maximo 

de seis dias. Esto nos hace pensar en la existencia de variacio­

nes y caracteristicas individuales de cada animal. 

Pensamos que los factores deterrninantes en la sobrevida de 

estes animales, sornetidos a condiciones experimentales, son fund~ 

mentalmente: dificultad y alteraciones respiratorias por una pa~ 

te y las ulceras de stress por otra, motivados por la inrnoviliza­

ci6n. 

Hemos querido tambien-~nvestigar que evoluci6n presentaban 

estes animales, una vez liberados a las cuarenta y ocho horas, de 

su coraza de escayola y retirados los tubos de lavado. 

Empleamos para tal fin cinco ratas y los resultados fueron 

los siguientes: 



No 

1 

2 

3 

4 

5 

~UAORo· Ill 

RATAS INMOVILJZADAS Y lAVADAS DURANTE 

. 48 HORAS Y LUEGO liBERADAS 

INMOVILIZACION Y LAVADO SOBREVIDA RETIRADA 

DURANTE i8 HORAS LA INMOVIllZACION 

48 HORAS + DE 15 DIAS 

48 HORAS 3 DtAS 

48 HORAS + DE 15 DIAS 

48 HORAS + DE 15 DIAS 

48 HORAS + DE 15 DIAS 

i 

i 
: 

I 

I 
I 

I 

I 

i 
I 

I 
I 

J 

j 

I 
1-" 
w 
f.D 
I 
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Analizando estas respuestas, observamos que parte de los 

animales se recuperan totalmente y sobreviven una vez liberados y 

devueltos a sus condicion~s vitales normales, mientras que otros 

mueren por causas indeterminadas por nosotros y que podr1an ser: 

Alteraciones respiratorias.-

Alteraciones metab6licas.-

Alteraciones producidas por la anestesia.-

Alteraciones producidas en la mucosa digestiva.-

Alteraciones renales.-

La extraordinaria labilidad de las ratas, nos oblig6 a -­

efectuar el analisis de los resultados.de los diferentes trata-­

mientos con un limite impuesto por nosotros de cinco d1as, des-­

pues de producida la peritonitis experimental, de tal manera que 

al quinto dia hemos sacrificado todas aquellas ratas que sobrevi 

vieron durante dicho periodo de tiempo. 

Teniendo en cuenta estas circunstancias, no hemos valera­

do analiticamente la sobrevida mas alla de los cinco d1as pero -

s1 hemos tenido en cuenta la sobrevida durante el citado per1odo 

de tiempo, al igua1 que los hallazgos biol6gicos (recuento de C£ 

lonias y turbidez) y necr6psicos de cada uno de los animales - -

muertos en el transcurso de dicho lapso de tiempo y de aquellos 

sacrificados al cabo del quinto dia. 
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MATERIAL Y TECNICA QUIRURGICA.-

Una vez anestesiada la rata con una soluci6n de etil-ure-

tano al 15% por via int~aperitoneal, colocarnos al animal en un -

decubito supine sobre la tabla operatoria. 

Se fija cada extremidad independientemente con una cinta, 

de tal rnanera que las cuatro extremidades quedan en forma de as-

pa. 

Posteriormente se rasura la cara anterior del abdomen, se 

lava con ~ter y se pincela con un antiseptico. Para ello hemos 

utilizado guantes e instrumental esteril. 

Colocamos una compresa de gasa esteril con una pequefia ra 

nura y a traves de la misma, practicamos una incisi6n en la lf--

nea media de tres centimetres aproximadamente, incidiendo sucesi 

vamente: piel, plano musculo aponeur6tico y peritonea. 

Empleando la aguja clasica para la colocaci6n de drenajes 

de Redon, insertamos tres tubes de siliconas en la cavidad abdo-

minal, dispuestas de la siguiente manera: 

Dos en el hemiabdomen inferior, colocados uno a cada lado y, 

Uno subcostal derecho, que fueron fijados hacienda una balsa 

de tabaco helicoidal, para evitar la salida de lfquidos -­
peritubos. 
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Los dos primeros fueron empleados como tubas de salida y -

drenaban: 

- En el lado derecho; el espacio subfrenico derecho, sub-hepatica 

y corredera parietocolica derecha.-

- En el lado izquierdo; el espacio subfrenico derecho y parietoc~ 

lico izquierdo.-

En cuanto al tuba de entrada su extrema intraperitoneal se 

dejo debajo del higado. 

Una vez colocados los tubas para llevar a cabo los lavados 

peritoneales, se procedi6 a la contaminacion de la cavidad con -­

cinco mililitros de la solucion fecal ya referida, dispersandose 

dicho volumen en los cuatro cuadrantes de la cavidad peritoneal, 

previa clampaje de los tubas para evitar su salida al exterior. 

Se cerro luego el peritonea y el plano musculo aponeuroti­

ca con una sutura hermetica y continua de seda trenzada con aguja 

~raumatica 00 TB 20 y la piel tambien con sutura continua del mis 

mo material. 
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Esquema del sistema de lavados. 
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Para evitar caer en repeticiones innecesarias, senalare-­

mos que en todos los grupos de ensayo se emple6 el mismo metoda 

anestesico y la misma tecnica quirurgica -salvo en el grupo de 

diez ratas-~ a las que se le practic6 una pequena resecci6n in-­

testinal de yeyuno y anastomosis termino terminal en monoplane, 

para evaluar el efecto de los lavados peritoneales post-operato­

rios sobre las suturas intestinales. 

En este grupo experimental y previa contaminacion del pe­

ritonea, se procedi6 a resecar un centimetre aproximadamente de 

yeyuno, segun tecnica, restableciendose la continuidad digestiva 

mediante cuatro puntos de sutura empleando seda 0000 con aguja -

atraumatica. 
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Terminada la anastomosis, contaminada la cavidad perito--­

neal y colocados los tubas de lavado peritoneal, de acuerdo al m~ 

todo habitual, se siguieron los diferentes procedimientos, al - -

igual que en el resto de las series de estudio. 

Una vez realizadas todas las maniobras quirurgicas, hemos 

envuelto las ratas con abundante algodon, dejando libre la cabe-­

za, los extremes distales de los miembros inferiores y la cola. 

Posteriormente se procedi6 a escayolar a los animales, sin 

ejercer ninguna presion que determinara decubitos o que limitase 

sus movimientos respiratorios, en forma de coraza. 

La cola se ha fijado mediante escayola a la tabla operate­

ria, para evitar que con sus movimientos, alterara el funciona--­

miento de los tubas de entrada y de salida. 

Desde el momenta que se provoca la peritonitis experimental 

hasta el comienzo del lavado, se dej6 pasar un per1odo de tiempo 

de cuatro horas y se comienza con el lavado peritoneal continuo, 

conectando el cateter de entrada a un sistema de goteo. 

En todos los casas hemos empleado el mismo volumen de entr~ 

da, que oscilaba entre los 250 y 300 cm3. al dia, correspondiendo 

a tres o cuatro gotas por minute. 

Al comenzar el sistema de irrigaci6n o lavado peritoneal -
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continuo, hemos comenzado con un goteo relativamente rapido, .has­

ta constatar el buen funcionamiento de los tubos o drenajes de s~ 

lida, que solo se produce al llenar la cavidad peritoneal con el 

elemento liquido. 

La razon por la que hemos empleado dos tubos de salida, ha 

sido la de aumentar las medidas de seguridad, en el caso de que -

uno de los tubos se hubiera tapado, acodado o no funcionara adecua 

damente y en forma continua. 

Los tubos de drenajes, con multiples aberturas, se dejaron 

colocados en ambos parietoc6~icos, llegando sus extremes hasta -­

ias zonas subfr~nicas, se exteriorizaron lomas declive posible -

en ambas fosas iliacas. 

Una vez inmovilizado el animal, se le coloco sobre una ta­

billa con el extreme caudal mas declive que el cefalico, para me­

jorar el drenaje por accion de la gravedad, y ademas respetando 

el concepto de que existe una mayor reabsorcion en el peritoneo -

subdiafragmatico, para evitar mayor absorcion de sustancias t6xi­

cas, (Posicion de Fowler). 

Se prefiri6 tubos de silicona en funci6n de que no hacen -

adherencias y provocan menor reaccion como cuerpo extrafio. Este -

material ya ha sido empleado con resultados satisfactorios en - -

otros procedimientos como Shunts ventriculo peritoneal con valvu­

la de Ames. Trabajo del Profesor C. Vara (114), o como demuestran 
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los trabajos de LeVeen (115), para el tratamiento de la ascitis. 

tl liquido ascitico se deriva mediante reinfusion continua 

con.valvula unidireccional sensible a cambios de presion al sis-­

tema venose, cava superior a traves de un tuba de silicona coloc~ 

do en el tejido subcutaneo. S. Schwartz (116). 

La recoleccion del liquido del lavado se llev6 a cabo en -

bolsas esteriles y calibradadas parsvolurnen. 

Hemos observado que, en casi todos los casos, uno de los -

tubas de salida suele funcionar mejor que el otro, en cuanto a la 

recolecci6n del volumen liquido. 

En todos los casos, el aurnento de volumen de entrada se -­

acompafi6 de aumento del volurnen de salida. 

La temperatura ambiental media en que se realiz6 el progr~ 

rna experimental, fue de 25° C. aproximadamente. 

Los lavados peritoneales post-operatorios, como tratamien­

to para las peritonitis, se realizaron durante cuarenta y ocho h~ 

ras con la rata inmovilizada. Durante este periodo de tiempo se 

analiz6: 

1.- La sobrevida del animal hasta el quinto dia.-

2.- El correcto funcionamiento del sistema de lavados peritonea-
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les contemplando: 

a) Volumen de entrada 

l BALANCE 

b) Volumen de salida 

c) Aspecto del lfquido de salida 

d) Indice de turbidez del lfquido de salida 

e) Analisis bacteriol6gico del lfquido de salida 

f) Necropsia del animal 

En caso de gran excitaci6n por parte del animal, se le se­

d6 con pequenas dosis de etil-uretano, interrumpiendo el circufto 

lfquido, para que el farrnaco pudiera absorverse correctamente a -

trav~s de la membrana peritoneal. 

La soluci6n del lavado peritoneal y su composici6n cada -­

ioo rnl., fue la siguiente: 

Dextrosa Hidratada 1'500 grs. 

Lactate S6dico 0'500 " 

Cloruro S6dico 0'560 

Cloruro Calcico 0'026 
,, 

Cloruro Magn~sico 0'015 " 
6H 2o 

: 
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Agua para uso inyectable, cantidad suficiente 

Composici6n electrolitica (meq/1.): 

Na 140 

Ca 4 

Mg 1'5 

Cl 101 

Lactate 45 

Osmolaridad: 

367 H. OS/·1. 

Teniendo en cuenta la expoliaci6n de potasio, debida a la 

acci6n del lavado peritoneal, se agrego a cada litre de solucion 

de lavado cuatro miliequivalentes. 

IONOGRAMA DE LA RATA NORMAL.-

El ionograma normal de la rata determinado por nosotros, 

arroj6 cifras muy similares a las del humane, a saber: 

Na: 135 meq/1. 



-151-

Cl: 95 meq/1. 

K 3'5 meq/1. 
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Cuando hemos observado una retenci6n de lfquido intraperi­

toneal, por obstrucci6n de los cateteres de salida, se procedi6 a 

restablecer el transite, inyectando 5 a 10 cm3. de liquido a tra­

ves del cateter correspondiente. 

Los tubas utilizados para los lavados fueron de siliconas 

y con varias aberturas laterales, para evitar la obturaci6n de -­

los mismos, con visceras o epiplon. 

El diametro de los tubos utilizados fue de tres milfmetros 

aproximadamente y hemos preferido el material de siliconas para -

evit~r adherencias, reacci6n a cuerpo extrano y decubitos. 

Se recolect6 y midio el liquido evacuado, por cada uno de 

los drenajes de salida, que sumados reflejaban el global; se com­

pararon con el aporte de entrada, obteniendose de esa manera los 

respectivos debitos de evacuaci6n o salida. 

El aspecto del liquido de salida y su anallsis bacteriol6-

gico, han constituido elementos fundamentales, resultantes de la 

acci6n de limpieza mecanica y del efecto bacteriolitico de los la 

vados peritoneales con antibi6ticos o betadine (Polivinil pirroli 

dona yodada) sobre el peritonea contaminado. 

Estos par~metros fueron analizados en cada uno de nuestros 

grupos. 

Por una parte, estudiando la turbidez de las muestras ohte 
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nidas a las veinticuatro y cuarenta y ocho horas mediante nefelo 

metria y por otra parte, hacienda recuento de colonias de ese -­

mismo liquido a iguales per1odos de tiempo. 
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TURBIDIMETRIA.-

La valoracion turbidim~trica, se empleo como un media pa­

ra detectar el crecimiento bacteriano, al mismo tiempo que para 

valorar la depuraci6n de elementos en suspension del liquido del 

lavado en contacto con la superficie peritoneal. 

Las bacterias en el liquido de salida, actuar1an como una 

suspensi6n coloidal, bloqueando y reflejando la luz que pasa a -

trav~s de ella. 

La luz absorbida o reflejada por una suspension bacteria­

na, es directamente_propo~cional ala concentraci6n de celulas­

que hay en el cultivo. 

La nefelometrfa, es la medida de ia reflexi6n de los ra-­

yos de luz; la turbidimetria es la medida del porcentaje de ab-­

sorci6n de la luz a una suspension coloidal -por ejemplo bacte-­

riana-, y estimar asi el nGmero de celulas presentes. 

Para ambas determinaciones, se emplea el fotocolorimetro, 

que posee una fuente de luz monocrom&tica, es decir, luz de una 

sola longitud de onda. Generalmente depende de un filtro que -­

permite su transmisi6n en la longitud de onda deseada. 

Esta luz pasa a trav~s de la soluci6n problema y la canti 
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dad de luz reflejada o transmitida, se mide mediante una celula -

fotoelectrica conectada a un galvan6metro. 

En general, la mayor parte de las estimaciones de creci--­

miento bacteriano, se hacen empleando fotocolorimetros como turbi 

dfmetros y rara vez, como nefelometros. 

En la turbidimetr1a la capacidad de las bacterias en sus-­

pension para detener la luz, se expresa como porcentaje de luz -­

transmitida. Dicho porcentaje es inversamente proporcional a la 

concentraci6n celular, sin embargo, resultar1a mas util expresar 

la turbidez como densidad 6ptica (D.O.), lo cual es directamente 

proporcional a la concentraci6n celular. 

La densidad 6ptica es una funci6n del logaritmo negative -

de la transmisi6n x 100 (-log. G) y se expresa como 2 - log. G, -

es decir: 

D.O. = log. 100 - log. de la lectura en el galvan6metro. 

En nuestro case hemos utilizado: 

TECNICA NEFELOMETRICA PARA LA MEDIDA DE LA TURBIDEZ DE LOS LAVADO& 

La medida de la turbidez es proporcional a la cantidad de 

partfculas en suspension (elementos formes bacterianos, partfcu-­

las de lavado, etc.). 
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Materiales: 

Galvan6metro con cabeza nefelom~trica y tubes standard de ne 

fel6metro modele Unigalvo, marca Corning-E. E.L.-

Estabilizader de cerriente electrica standard para interca-­

lar al aparate.-

Pipetas graduadas de 10 a 1 ml.-

Suero saline isot6nico.-

- Metede tecnice: 

Ajuste del nefelometre: 

Todas la manipulacienes se realizaron con un filtro rejo 

O-R2.-

Enrasamos a cere la escala del aparato (escala de 0-100). En 

la escala infinite a cera, enrasamos a infinite. Todo ello 

con 10 ml. de soluci6n salina isot6nica en un tube nerrnaliza 

do. 

Fijamos la sensibilidad del ncfel6metro en la escala del ap~ 

rato a 50 U.R. (Unidades de reflectancia), en la escala 1-100 

ensayamos a 50; en la escala infinite a cero, ensayames a 30 

con el tubo standard de la O.H.S. 

- Medida: 

Una vez contrastado el nefel6metro,~omamos 10 ml. de la mues-­

tra a estudiar en un tube contrastado e introducimos en la ~abe 
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za nefelometrica, teniendo la precaucion de limpiar perfectame~ 

te el exterior con un pano limpio de tejido suave. 

La medida de la turbidez de la suspension problema, nos viene -

marcada directamente en la escala 0-100 en U.R. 

si alguna de las medidas sobrepasase el valor 100 de la escala, 

se precede a diluir la suspension en solucion salina isotonica 

hasta que el valor de la turbidez este dentro de la escala del 

galvan6metro. Por consiguiente, para determinar el valor de U. 

R., se tendra que multiplicar el valor obtenido de la suspen--­

si6rt diluida por el factor de diluci6n. 
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ESTUDIO BACTERIOLOGICO Y TECNICA DE RECUENTO DE GERMENES VIABLES 

EN LOS LAVADOS.-

Por tratarse de un contaje de celulas vivas de los germe-­

nes existentes en la muestra, se procede a la diluci6n seriada de 

esta y adici6n de partes alfcuotas de cada dilucion sobre el me-­

dio de cultivo adecuado. 

Se supone que cada colonia desarrollada precede de una uni 

dad viable que como es sabido, puede proceder de un solo germen o 

de un grupo de varios de ellos. 

Las muestras que contienen antisepticos, se precede previ~ 

mente a su eliminaci6n par centrifugaci6n y lavados del sedimento. 

- Materiales: 

Media de cultivo agar para recuento en placas (l.M.I.S.A.) o 

sus equivalentes Plate Count agar Difco, Osoid, Etc.).-

Diluyente: suero salino peptonado.-

Agitador de tubos Mixo-Tub., Gri-Cel.-

Centrifuga de tubos P-Selecta S-2.400.-

Tubos de ensayo de 16 x 160 esteriles.-

Placas Petri de 90 mm. de diametro esteriles, pipetas gradu~ 
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das de 10 y 1 ml., ~tc.-

Tubes de centrffuga.-

- Medio de cultivo agar para recuento en placa: 

Se suministra ya preparado por diferentes casas cemerciales: -­

(I.M.I.S.A., Difco, etc.) que se prepara segfin sus instruccio-­

nes. 

Composici6n por litre.-

Hidrolizado enzimatico de caseina (Triptona). 5'5 gr. 

Estr~ctc de l~vadura. 2'6 

Glucosa . 1'0 

Agar bacteriologico . 11'0 

p.H. aproximade 7. 

Preparaci6n.-

Disolver los productos P.n un litre de agua destilad;=t. Calen 

tar a ebullici6n hasta completar la disolucion de los ingre­

dientes. Enfriar aproYimad~mente a 70°C. y ajustar el p.H. 

entre 7 y 7'1 con sosa caGstica del UO%. 
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Envasar en tubos o matraces y esterilizar en autoclave a --

1210C. y a 1 atm. durante 15 minutes. 

- Diluyente: suero saline peptonado: 

Composici6n por litro.-

Cloruro s6dico . . . s•o gr. 

Peptona ... 1 '0 " 

p.H. aproximado. 7. 

Preparaci6n.-

Disolver los productos en un litro de agua destilada. Ajus-­

tar el p.H. entre 7 y 7'2 con sosa caustica del 20%. Envasar 

en frascos o matraces y esterilizar en autoclave a 121°C. y a 

1 atm. durante 15 minutes. 

- Metodo tecnico: 

a) Preparaci6n de las diluciones en tubos: 

Pipeteamos asepticamente en los tubos de ensayos esteriles, 

provistos de un tap6n de algod6n, tapa de aluminio o rosca, 

9 ml. de suero saline peptonado en cada uno. Anadimos en --
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forma aseptica 1 ml. de la muestra problema, previamente ho-

mogeneizada, al primer tubo que contiene 9 ml. de soluci6n -

salina peptonado; homogeneizamos bien con ayuda del agitador 

de tuhos. Esta es la diluci6n 1/10 6 10-!. 

Con ayuda de otra pipeta, afiadimos 1 ml. de la diluci6n 10- 1 

a otro tubo con 9 ml. del diluyente, homogeneizamos bien ob­

teniendose as! la dilucion 1/100 6 10- 2 . Proseguimos apli--

cando este metodo hasta obtener las diluciones deseadas. 

b) Preparaci6n de las placas: 

Depositamos en las placas de Petri 1 ml. de cada una de las 

diluciones a evaluar. Debe de tenerse en cuenta que para el 

recuento, la placa debe contener entre 30 y 300 colonias, de 

biendose calcular asl las diluciones que debamos escoger - -

{una poblaci6n presumible, por ejemplo de 100 millones de --

germenes por mililitro de muestra, es aconsejable realizar -

1 . . -S -6 -7) as placas de diluciones 10 ·, 10 y 10 . Las placas de 

diluciones elegidas, las hemos heche por duplicado. 

Afiadimos esterilmente a cada placa, conteniendo 1 ml. de di-

lucien elegida, aproximadamente 20 ml. de agar previamente -

fundido a bafio marfa y enfriado a ~S°C. 

Homogeneizamos el conjunt0 mediante rotaciones suaves en los 

dos sentidos, procurando no mojar la tapa de la placa. Dej~ 

mos solidificar en posicion horizontal e incubamos las pla--

cas en forma invertida en estufa a 37°C. durante setenta y -
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dos horas. Transcurrido este tiempo, realizamos el conteo -

de colonias, eligiendo las placas que contengan entre 30 y -

300 colonias, hallando la media aritmetica de las placas que 

contienen la misma dilucion. 

Para calcular la poblaci6n final, expresado en numero de ge~ 

menes por mililitro de muestra, multiplicamos el promedio -­

del numero de colonias de cada serie por el recfproco de di­

cha dilucion. 

Ejemplo: Placa de diluci6n 10-6 

1a. placa: 154 colonias.-

2a. placa: 141 colonias.-

3a. placa: 152 colonias.-

Media aritmetica 
154 + 141 + 152 

3 
= 149 colonias.-

Resultado del conteo = 149 x 10 6 colonias/ml. 

c) Tratamiento previo al contagia de muestras que contienen an­

tisepticos: 

La presencia de un antiseptico en las muestras, interfieren 

en los resultados del conteo final, para lo cual previamente 

a este, procedimos a su eliminaci6n de la siguente forma: 

Afiadimos a un tubo de centrffuga un volumen conocido de mue~ 

tra homogeneizadn (por ejemplo, 8 ml.) y centrifugamos a--
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3.000 r.p.m. du~ante unos 20 minutes. Se tiro el sobrenadan­

te y se lav6 el sedimento por tres veces consecutivas, con -

un volumen igual de solucion salina peptonada, desechando el 

sobrenadante; se repuso al sedimento asi lavado el volumen -

inicial (8 ml.), con el diluyente y se proc~dio al recuento 

como ya lo hemos explicado anteriormente. 
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A las cuarenta y ocho horas, se libero a los animales de. 

su inmovilizacion y se colocaron en jaulas con agua y comida, d~ 

jando uno de los cateteres colocados, para que drene el 11quido 

intraperitoneal remanente. Dicho drenaje se retire a las veinti 

cuatro horas subsiguientes. 

Aquellas ratas que recibieron lavados peritoneales con 

contenido antibiotico, una vez liberadas, se continuo con las do 

sis terape6ticas del mismo antibiotico por via intramuscular. 

Para seguir la evolcuion, el control y solucionar las di­

ficultades del metodo (obstruccion de los cateteres,_ hiperexcit~ 

bilidad de la rata, mortalidad, etc.), hemos tenido que estar -­

presentes en el laboratorio, cada seis horas, en cada una de nue~ 

tras series de estudio experimental. 
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NECROPSTAS.-

Al producirse la muerte de los animales, hemos efectuado 

en todos sistematicamente la necropsia. 

Aquellos que sobrevivieron al quinto d!a, se les sacrifi­

ce mediante una sobredosis de anestesia, con el objeto de obser­

var las caracteristicas patol6gicas de su cavidad peritoneal. 

En la practica no hemos tenido ningun caso de dehiscencia 

de la herida laparot6mica, salvo en cuatro ratas en que observa­

mos la existencia de una pequefia filtraci6n del liquido d~l lava 

do peritoneal a trav~s de la sutura abdominal. 

Para llevar a cabo la necropsia, se emple6 una incision -

at1pica desde el apendice xifoides hasta el pubis, por fuera de 

la primitiva cicatriz, con el objeto de determinar mejor la im-­

permeabilidad de la sutura y la presencia de adherencias a la -­

misma. 

Abierta asi la cavid~d peritoneal, hemos analizado macros 

c6pica y subjetivamente, tanto la extension de la peritonitis co 

mo la importancia de la misma. 

En CIIanto a Pxtensi6n, hemos valorado si se trataba de: 

A).- P~ritonitis localizada y, 
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B).- Peritonitis generalizada. 

La importancia de la misma, fue considerada de la siguien­

te manera: 

1.- Ausencia de pus, fibrina y detritus. . 0 

2.- Presencia de pus fibrina y detritus en mediana cantidad .. + 

3.- Presencia de pus, fibrina y detritus en abundante cantidad ++ 
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GRUPOS EXPERIMENTALES DE ESTUDIO.-

Se emplearon 60 ratas divididas en grupos de 10 ratas ca-

da uno. 

- GRUPO I.- (Control).-

Se anestesiaron 10 ratas y a traves de la laparotomfa, se in-­

yect6 5 ml. de la soluci6n fecal contaminante, ya referida ante­

riormente. 

Se dejaron las ratas de este Grupo a su libre evoluci6n y sin 

tratamiento alguno para determinar los efectos de la peritonitis' 

e~perimental aguda. 

- GRUPO II.-

Previa anestesia, se procede a efectuar la laparotomfa. Se in 

sertan los tubos de siliconas para lavados peritoneales, se cie­

rra la laparotomfa y se inmovilizan los diez sujetos de este Gru 

po con escayola . 

. En esta serie y en las demas, se analiz6 el tiempo de sobrevi 

da, los debitos de salida, la turbidez del lfquido, el recuento 

de colonias y los hallazgos necr6psicos de las ratas sometidas a 

inmovilizacion y lavado peritoneal continuo, sin haberles provo-
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cado una peritonitis experimental. 

- GRUPO III.-

Se utilizaron 10 ratas a las que se les provoc6 una peritonitis 

experimental y fueron sometidas a lavados peritoneales sin anti­

bioticos ni antisepticos, inmovilizadas durante cuarenta y ocho -

horas. 

Se analiza el efecto del lavado mecanico solo, en la peritoni-­

tis fecal experimental aguda. 

- GRUPO IV.-

Se emplearon 10 ratas con peritonitis experimental sometidas a 

lavados peritoneales con antibioticos, penicilina y kanamicina 

asociadas e inmovilizacion durante cuarenta y ocho horas. 

Luego de las primeras cuarenta y ocho horas, se continuo con el 

tratamiento antibi6tico por via intramuscular hasta el quinto dfa. 

Se analiza el efecto del lavado mecanico y la acci6n de los an­

tibioticos en el peritonea. 

- GRUPO V.-

Comprende 10 ratas con peritonitis experimental sometidas a la-
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lavados peritoneales con betadine (polivinil pirrolidona ·yodada), 

e inmovilizaci6n durante cuarenta y ocho horas. 

Se analiza el efecto del lavado rnecanico y la acci6n antisep­

tica del betadine en contacto con el peritonea. 

- GRUPO VI.-

Se utilizaron 10 ratas con peritonitis experimental resecci6n y 

anastomosis experimental, lavados peritoneales con antibioticos e 

inrnovilizaci6n durante cuarenta y ocho horas. 

Se continu6 con el tratamiento antibi6tico, pasadas las prime­

ras cuarenta y ocho horas, utilizan?o la v!a intramuscular. 

Aqui se controlo fundamentalrnente el estado y la integridad de 

las suturas intestinales despues del lavado mecanico. 

En este Sexto Grupo se efectuaron determinaciones de turbidez 

y recuento de colonias al igual que en el Grupo IV. 

Se evaluo solamente en la necropsia el estado de las suturas -

intestinales. 
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RESULTADOS OBTENIDOS EN CADA UNO DE LOS GRUPOS 

EXPERIMENTAt.ES DE ESTUDIO.-



CUADRO IV 
GRUPO :11 CONTROL 

RATAS CON PERITONITIS EXP. AGUDA 

DEJADAS A SU UBRE EVOlUCION 

No SOBREVIDA 

1 1 DIA 

2 1· DIA 

3 2 OIAS 

4 1 DIA 

5 1 DIA 

6 2 DIAS 

7 1 OIA 

8 1 DIA 

9 1' DIA 
10 . 1' DIA 

! 
I 

j 

I 
1-4 
tO 
N 
I 
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Observamos en el Grupo I que, aquellas ratas con peritoni­

tis aguda experimental, dejadas a su libre evoluci6n y que no r~ 

ciben tratamiento alguno, el indice de mortalidad a las cuarenta 

y ocho horas es del 100%. 

NECROPSIA GRUPO I.-

En todos los animales de este grupo, los hallazgos fueron 

bastante s~milares en todos ellos. A saber: 

1.- Abundante exudado mal oliente, presente en toda la cavidad p~ 

ritoneal, en el espacio sub-hepatica, subfrenico, entre las -

asas intestinales y en los diferentes pliegues peritoneales. 

2.- Adherencias laxas- provocadas por el exudado entre las diferen 

tes visceras peritoneales y a la pared peritoneal.-

3.- Importante dilataci6n de estomago, intestine delgado e intes­

tine grueso.-

4.- No se objetivaron alteraciones macrosc6picas en la cavidad to 

racica. 

Por consiguiente, en base a estos hallazgos se trata de una 

peritonitis generalizada ++. 



CUADRD V 
GRUPO 2 

RATAS INMOVILIZADAS SIN INFECCJON 

Y CON lAVADO PERITONEAl 

No SOBREVIDA 

1 5 DIAS 

2 3 DIAS 

3 5 DIAS 

4 4 DIAS 

5 5 DIAS 

6 5 DIAS 

7 6 DIAS 

8 5 DIAs· 

9 5 DIAS 

10 5, OIAs·. 

I 
I 

I 
~ 
IJ:) 

.r: 
I 
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En este Grupe II, las ratas inmovilizadas, sin padecer -­

una peritonitis experimental aguda y sometidas a lavado perito-­

neal continuo, han tenido una sobrevida media x = 4'8. 

La turbidez en este Grupe fue analizada y arroj6, como -­

era de esperar, cifras que oscilaron entre 0 y 1, ya que no exis 

tia motivo alguno para que atmentaran las c~lulas o partfculas -

en la suspensi6n. 

En todos los casos el recuento de colonias, tanto a las -

veinticuatro como a las cuarenta y ocho horas, fue nulo. 

Se determin6 el balance del lfquido del lavado, teniendo 

en cuenta el aporte constante de 300 cm3. cada veinticuatro ho-­

ras. 

Cada seis horas el aporte-fue de 75 cm3. aproximadamente. 

Medidos los volumenes de salida cada seis horas y transportando 

dichas cifras a las graficas, hemos obtenido los debitos de eva­

cuaci6n. 

Las curvas las hemos heche, transportando el n(mero de ho 

ras transcurridas, despues del comienzo de los lavacos peritone~ 

les a abcisas y el volumen en cm3. a las ordenadas, con dos par~ 

metros: 

1.- El aporte constante en cm3. cada seis horas: 75 cm3.-

2.- El debito global de los dos drenajes de salida.-
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Se aplic6 la media de los volumenes de salida cada seis -

horas, de las diez ratas de este grupo. 
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Observamos un ligero deficit inicial en las primeras vein 

ticuatro horas, y que interpretamos, se debe a la absorci6n per~ 

toneal de agua ya que, durante esta fase experimental, se privo 

al animal de agua y comida. 

Pasadas las primeras veinticuatro horas, los volUmenes de 

salida se equilibraron con los volGmenes de entrada. 

Ha sido el unico grupo (Grupo II), en que tanto los iava­

dos como la inmovilizaci6n se prolongaron mas all~ de cuarenta y 

ocho horas y ha sido para nosotros una segunda serie de control. 

NECROPSIAS - GRUPO II.-

Como unico hallazgo en los animales de este Grupo se enco~ 

tr6 liquido entre las asas que tenian un aspecto enteramente no~ 

mal. 
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CUADRO VI 
GRUPO 3 

RATAS INMOVILIZAOAS CON PERITONITIS AGUDA EXP. 

Y lAVADO PERITONEAL POSI OP. CONTINUO 

No SOBREVIOA 

1 1 DIA 

2 2 DIAS 

3 2 DIAS 

4 1 DIA 

5 2 DIAS 

6 1 DIA 

7 1 DIA 

8 2 DIAS 

9 2 DIAS 

10 1 DIA 

I 
N 
0 
0 
I 
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En este grupo de ratas con peritonitis experimental aguda, 

inmovilizadas durante cuarenta y ocho horas y que han recibido C£ 

mo unico tratamiento un lavado continuo del peritoneo, observamos 

que la sobrevida media x = 1'5 dias, practicamente no difiere -

de nuestro Grupo I testigo. 
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Si bien observamos en las primeras horas, un deficit de -

evacuacion al igual que en el grupo anterior, en este case dicho 

deficit se ha mantenido durante las cuarenta y echo horas. 

Despues de las primeras veinticuatro horas, aument6 el vo 

lumen evacuado pero siempre por debajo de la linea del aporte de 

volumen constante. 

Observamos tambien que hacia el final de las cuarenta y -

ocho horas, en que mueren el resto de los animales estudiados, -

el volumen evacuado vuelve a disminuir. 

Interpretamos que este deficit se debe: a una mayor ab-­

sorci6n peritoneal, a la formaci6n de secuestros entre las visce 

ras yen algunos casos, a obstrucci6n de los cateteres con pus 

o fibrina. 



~ 

____ , _____________________ _ 

CUADRU VII 
GRUPO 3 

DETERMINACION DE LA TURBIDEZ A LAS 24 Y 48 HORAS 

No SOBREVIDA TURB. 24 HS. TURB. 48 HS. J 

1 1 DIA 9 

2 2 DIAS 
' 

7 5 
'I 

3 2 II 18 5 
4 2 "' 24 7 

5 1 DIA 9 

6 1 
, 27' 

7 2 DIAS 60 3 

8 2 , 9 6 
9 1 DIA 20 

10 1 , 18 

I 
N 
0 
~-

1 
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Las determinaciones de turbidez en las primeras veinticu~ 

tro horas, difieren entre si significativamente, en los distin-­

tos sujetos de este Grupo. 

Sin embargo, se aprecia un notable aclaramiento (disminu­

ci6n de la turbidez) en aquellos sujetos que han sobrevivido las 

cuarenta y ocho horas. 

Independientemente de la evolucion y del recuento de colo 

nias, podemos afirmar que en este Grupo III, los lavados perito­

neales ~er se", cumplen su funci6n de limpieza y arrastre mec~ni 

co. 



------.. ~-------·-··----· ···- -

CUADRO VIII 
GRUPO 3 

RECUENTO DE COLONIAS A LAS 24 Y 48 HORAS 

No SOBREVIDA REC. COL. 24 HS. REC. COL48HS 

1 1 DIA 72 X 106 

2 2 DIAS 64 X 106 12 X 106 

3 2 ,, 68 X 106 40 X 106 

4 1 DIA 78 X 108 

5 2 DIAS 48 X 106 44 X 108 

6 1 DIA 70 X 108 

7 1 
,, 40 X 108 

8 2 DIAS 62 X 108 17 X 108 

9 2 ). 85 X 108 61 X 108 

10 1 DIA 94 X 108 

I 
N 

·- 0_ -· 
en 
I 
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En este Grupo III, se aprecia que el lfquido obtenido del 

lavado peritoneal a las veinticuatro horas de iniciado el mismo, 

presenta un~ alta concentraci6n de germenes. 

Las ratas que han sobrevivido las cuarenta y ocho horas, a 

pesar de haberse obtenido un lfquido mas claro determinado por -­

turbidimetr1a, se observa que el recuento de colonias ha descendi 

do muy escasamente. 

Estos resultados, sin lugar a dudas, fueron previstos ya -

que, si bien hemos actuado sobre el peritonea en forma mecanica, 

provocando el arrastre de las particulas en suspension, no se ac­

tu~ en5rgicamente mediante antibi6ticos o antisepticos sobre las 

distintas bacterias y su multiplicaci6n. 

NECROPSIAS GRUPO III.-

Los hallazgos de las necropsias correspondientes a las 10 

ratas del Grupo!II revelaron, unas con mayor intensidad que otras~ 

las siguientes caracter1sticas comunes, presentes en los 10 suje­

tos: 

1.- Liquido libre en la cavidad peritoneal de muy mal olor.-

7.- Escasa cantidad de pus localizada anarquicamente en los dife­

rentes repliegues peritoneales.-
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3.- Est6mago, intestino delgado y colon dilatados.-

4.- Manchas petequiales en la pared intestinal.-

5.- No se evidenciaron adherencias entre las asas.-

6.- En la cavidad toracica no se objetiv6 patologia que pudiera 

ser apreciada macroscopicamente.-

For consiguiente podemos resumir que hay una peritonitis 

generalizada +. 



-?09-
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GRUPO IV - RATAS INMOVILIZADAS CON PERITONITIS AGUDA EXPERIMENTAL. 

LAVADO PERITONEAL POST-OPERATORIO CON ANTIBIOTICOS.-

En este Grupe IV, una vez reproducida la peritonitis aguda 

experimental e inmovilizada la rata, se ensayaron los lavados p~­

ritoneales contfnuos post-operatorios con antibioticos. 

Se empleo para tal fin la asociacion de kanamiciria y peni­

cilina G. Sodica. 

La penicilina se absorbe perfectamente a traves de la mem­

brana peritoneal. Es efectivo sobre todo frente a los germenes -

patogenos Gram positive. 

Al carecer de efectos texico puede utilizarse en altas do­

sis, su efecto es bactericida ya que bloquea la sfntesis de la -­

membrana celular de la bacteria. 

La kanamicina es tambien un antibi6tico bactericida, se a£ 

sorbe rapidamente por via peritoneal y debe limitarse su empleo y 

dosificaci6n de acuerdo con la funcion renal. 

Es el antibiotico de elecci6n para tratar la sepsis origi­

nadas por germenes Gram negatives. Su dosificaci6n no debe pasar 

de 15 mg./Kg./dfa, por sus efectos toxicos sobre el oido y el ri­

fton fundamentalmente. 
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Si bien en nuestro caso hemos sobrepasado ampliamente es-­

tos 11mites de seguridad, lo hemos hecho a conciencia ya que gran 

parte del antibi6tico instilado, se elimina por los drenajes sin 

estar en contacto suficiente tiempo con el peritonea para llegar 

a absorberse. 

Su efectividad frente a la E. coli, Proteus, Klebsiellas, 

Enterobacterias y Serratias es indiscutible. Litter (117), --­

Schwartz (118). 

Recalcamos aqui una vez mas, que los germenes identifica-­

dos luego de la inducci~n de la peritonitis, resultaron todos sen 

sibles a la asociaci6n de penicilina mas kanamicina. Se sabe que 

la administraci6n intraperitoneal a dosis elevadas de neomicina -

y kanamicina puede producir importantes depresiones respiratorias 

Pittinger C.B. y Long J.P. (119). Pissiotis C.A., Nichols R.L. -

and Condon R.E. (120). 

La kanamicina se utilize disuelta en la soluci6n de lavado 

a una concentracion de 10 mg./100 ml. 

La dosis diaria por v{a intraperitoneal fue de 30 miligra-

mos. 

Empleamos una dosis diaria de penicilina G s6dica de - - -

600.000 U.I. por via intraperitoneal. A tal efecto se disolvi6 

en el liquido para lavado peritoneal, 200.000 U.I./100 ml. 
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Cada antibi6tico se disolvio en frascos de solucion para -

lavados peritoneales diferentes y conectados en Y. 

Las soluciones fueron renovadas cada veinticuatro horas. 

Estas dosis de antibi6tico terapia, fueron utilizados du-­

rante cinco dias, ya que una vez suspendidos los lavados perito-­

neales, se continuo con la misma dosis en la rata perc per via in 

tramuscular. 

La kanamicina fue aplicada en una sola dosis de 10 mg. por 

via intramuscular y la penicilina fue administrada en dosis de -~ 

100.000 U.I. por via intramuscular cada seis horas. 

Queremos dejar aclarado que estas cantidades diarias de a~ 

tibioticos fueron ensayadas durante cinco dias por via peritoneal 

e intramuscular en cinco ratas testigos sanas, no habiendose re-­

gistrado mortalidad. 



CUADRO IX 
GRUPO 4 

RAT AS TESTIGO PARA OBSERVAR TOlER AN CIA Al ANTI BlOT I CO 

I 
I 

1ER y 200 OIAS a·· OIA 4°DIA 5°DtA I 
J 
. 

~oo.ooo U I. PINIC&LINA 400.000 Ul. P£N1CILtNA 
I 

+ I 

30 MG. KANAMICINA 10 MG. KANAMICINA 'JD£M IDEM 
I 

I 
POR VIA INTRAPERITONEAL POR VIA INTRAMUSCULAR 

! 

. 
EN 24 HORAS EN 24 HORAS 

I 

NO Sf REGISTRO MORTAlJOAD 

I 
r-...) 

...... 
w 
I 



CUADRO X 
GRUPO IV 

RAT AS INMOVILJZADAS , CON PERITONITIS AGUDA Y 

LAVADO PERITONEAL CON ANTIBIOTICOS 

No SOBREVIDA 

1 4 DIAS 

2 4 " 

3 4 " 

4 5 " 

5 4 " 

6 5 '' 

7 5 '' 

8 2 " 

9 5 ,,. 

10 4' " 

I 
N 
!-" 
.c 
I 
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En este cuarto grupo de ensayo la sobrevida media x = 4'2 

d1as, teniendo en cuenta que aquellas ratas que sobrevivieron -­

mas de cinco dias fueron sacrificadas, ya que hemos dejado acla­

rado que no tomariamos en cuenta la sobrevida mas alla de dicho 

periodo de tiempo, debido a que el analisis de los resultados a 

tan largo plazo podia inducirnos a error. 

Evidentemente en este Grupo IV, todos los animales con pe­

ritonitis aguda experimental responden al tratamiento de los lava 

dos peritoneales post-operatorios continuos con antibi6ticos, au­

mentando el tiempo de sobrevida. 

Sin embargo en un solo case de esta serie, la rata numero 

ocho, vivi6 solo cuarenta y echo horas. 

La causa ha sido seguramente mal funcionamiento de los tu­

bes de drenaje debido a obstrucci6n o acodamiento de los mismos. 

En este caso los volumenes de salida durante las cuarenta 

y echo horas fueron excesivamente bajos. 

La necropsia en este caso demostr6 inundaci6n peritoneal -

por el liquido de lavado y elevaci6n diafragmatica por mal funcio 

namiento de ambos drenajes de salida. 
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Apreciamos un d~ficit inicial que dura veinticuatro horas 

aproximadamente, y que corresponde al volumen de lfquido absorb~ 

do para la correci6n del desequilibrio hemodinamico e hidroelec­

trolftico constante en la peritonitis aguda. 

Pasadas las primeras veinticuatro horas, el debito se - -

equilibra al aporte hasta las cuarenta y ocho horas en que des-­

montamos el sistema de lavados peritoneales. 

Interpretamos que este tipo de curva es de pron6stico fa­

vorable. 



CUAOHO XI-

GRUPo IV 

DETERMINACION DE LA TUHBIDEZ A "LAS 24 Y 48 HORAS 

No SOBREVIDA TURB 24 HS. TURB48 HS. 

1 4 3,5 0,5 

2 4 4 1 
3 4 4 1 

4 5 4 0,5 
5 4 2 0 

6 5 4 1 

7 5 3' 0 

8 2 4. 1 

9 5 4 0,5-

10 4 3.5 1 

I 
N 
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CD 
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En las ratas del Grupe IV, tratadas con lavados peritone~ 

les post-operatorios cont1nuos y antibiotico, la determinacion -

de la turbidez a las veinticuatro horas, arroja cifras muy par~­

cidas entre si (oscila entre dos y cuatro). 

A las cuarenta y ocho horas, el aclaramiento es mayor aun 

por la acci6n mecanica del lavado y la acci6n bactericida del an 

tibiotico. 

Observamos que en todos los casos el Ifquido obtenido es 

practicamente transparente, oscilando las determinaciones de tur 

bidez entre las cifras de 0'5 a 1. 

Adviertase la gran diferencia significativa respecto de -

la turbidez del lfquido de salida entre los Grupos III y IV. 
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GUAOHO XII 

GRUPO IV 

RECUENTO DE COlONIAS A LAS 24 V 48 HORAS 

No SOBREVIOA 
1 4 
2 4 

3 4 

4 5 

5 4 
6 5 
7 5 
8 2 

9 5 

10 4 

REG. COL 24 HS. 
8 

8 
36 

28 
30 

4 

4 
14 

21 
93 

REC. COL. 48 HS. 
0 
1 

0 
3 

2 
0 
0 

35 

0 
0 
---- ·-
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Observamos aquf que la accion de la kanamicina y la penici 

lina en el liquido de lavado peritoneal, ha tenido gran efectivi­

dad. 

Si bien a las veinticuatro horas hay un escaso numero de -

colonias; a las cuarenta y echo horas se obtiene un liquido prac­

ticamente esteril. Date que concuerda con el aclararniento del li 

quido peritoneal a los dos dias de iniciado el tratamiento. 

Dejamos tambien aclarado que se continu6 con las misrnas do 

sis del antibi6tico por via intramuscular hasta el quinto dia, en 

aquellos animales que sobrevivieron a dicho periodo de tiempo. 

El unico de esta serie que no se comport6 igual que los de 

m~s fue la rata numero echo con la que ha habido dificultad en 

los drenajes de salida. 

NECROPSIAS GRUPO IV.-

Tanto en las ratas que murieron antes del quinto dia del 

ensayo como las que sacrificarnos al quinto dia, los hallazgos ne­

cropsicos fueron en lineas generales, similares en todos los indi 

viduos de la serie salvo en la rata numero ocho. Estes hallazgos 

son: 

1.- Discreta cantidad de liquido claro entre las visceras.-
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2.- No apreciamos mal olor al abrir el animal.-

3.- Ausencia de adherencias entre las asas intestinales y la pa-­

red abdominal.-

4.- Ausencia de pus en la superficie peritoneal.-

5.- Ausencia de abcesos peritoneales.-

6.- No se hallo dilatacion de vfsceras huecas.-

7.- No encontramos lesiones viscerales que pudieran deberse a una 

acci6n de decubitos de los tubos.-

8.- Macrosc6picamente no hallamos lesiones de los organos tor!ci­

cos.-

En la rata numero ocho los hallazgos en la necropsia fue~­

ron los siguientes: 

1.- Abundante lfquido en la cavidad peritoneal (inundacion perit~ 

neal).-

2.- Elevaci6n diafragmatica.-

3.- Ausencia de pus o abcesos entre las asas.-

4.- Escaso derrame pleural derecho (l!quido sero-hematico).-
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GRUPO V.-

Ratas inmovilizadas, con peritonitis aguda experimental -

y lavado peritoneal post-operatorio con Betadine (Polivinil pi-­

rrolidona iodada). 

En el Grupo V, al igual que en la anterior, se reproduce 

una peritonitis experimental aguda -segun el metodo ya descrito 

anteriormente-. 

Se inmovilizan las ratas durante cuarenta y ocho horas y 

se practica la tecnica de los lavados peritoneales post-operato­

rios con una soluci6n de Betadine diluida en el liquido de lava­

do. 

La povidona iodada es un antiseptico con un amplio espec­

tro de actividad frente a germenes Gram positive y Gram negaT.ivo, 

hongos y tricomonas, tanto "in vitro como in vivo". 

La actividad bactericida se mantiene durante cuatro ho-­

ras permaneciendo como una fina pelicula adherida a la superfi-­

cie tratnda. 

El pr~parado de povidona iodada (Betadine), se presenta­

como una soluci6n ac11o-jabonosa estn.ble, no volatil y no irrita 

los tejidos. 
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No debe usarse con soluciones que contengan derivados me~ 

curiales ya que puede formar yoduro mercurico que es un compu~s­

to texico. 

Hemos seguido los trabajos de Lavigne (69), quien emplea 

la polivinil pirrolidona iodada a una dosis efectiva y segura de 

2'5 ml./kg. en inyeccion intraperitoneal. 

En nuestro caso y teniendo en cuenta que lavamos la cavi­

dad peritoneal con un volumen de 300 cc. aproximadamente cada -­

veinticuatro horas y por otra parte, gran cantidad del Betadine 

instilado saldria por los tubes de drenaje sin llegar a actuar -

ni absorberse, hemos empleado una dosis diaria de 10 ml. dilui-­

dos en 1.000 cc. de liquido de lavado para diez ratas, cuyo peso 

oscilaba alrededor de los 400 gr. 

Para comprobarlo, inmovilizamos cinco ratas y las someti­

mes a un lavado peritoneal continuo con dicha dosis de Betadine 

durante cuarenta y ocho horas. Estes animales no se hallaban i~ 

fectados previamente. 

Al finalizar el segundo dia, fueron liberadas de su cora­

za inmovilizadora y dejados en jaulas con agua y comida. Las -­

cinco ratas se restablecieron perfectamente y fueron sacrifica-­

das al quinto dia. 

En la necropsia no se encontro lesiones de tipo corrosive 
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~n las v!sceras, ni otro tipo de patologfa que hiciera sospechar 

wna accion desfavorable debida a la polivinil pirrolidona iodada. 

Se aprecio un ligero tinte marr6n sabre la superficie del 

p'eritoneo parietal y visceral. 
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CUA ORO XIII 

GRUPO V 

RAJAS TESTJGO PARA OBSERVAR TOl£RANCJA Al LAVABO 

GON POVIOOHA JODA DA ( 1% EN SOL 0 I A l ) 

No INMOVILIZACION SOBREVIDA AL 5o DIA 

1 48 HORAS + 

2 48 , 
+ 

3 48 , + 

4 48 , + 

5 48 , + 

I 
I 

i 

i 
I 
! 
I 

I 
N 
N 
(.!) 

l 
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En nuestro Grupo V, se vuelven a repetir todas las deter­

minaciones, al igual que en los Grupos anteriores, salvo la tur­

bidez del l!quido de salida, el cual al estar tefiido por el Beta 

dine, hubiera inducido al error. 

La solucion para el lavado y la dilucion de la polivinil 

pirrolidona iodada, fueron preparados cada veinticuatro horas y 

protegidas de la luz. 



CUAORO XIV 

GRUPO 5 

RATAS INMOVILIZADAS CON P£RtTONITtS AGUOA EXP. Y 

LAVADO PERITONEAL CON POVIDONA IOOAOA 

No SOBREVIOA 

1 5 DIAS 

2 5 , 

3 4 , 

4 4 ,, 
I 

5 3 , I 

I 

6 5 , 

7 5 ,, 

8 3 , 

9 5 , 

10 4 
, 

-

I 
N 
w 
~ 

I 
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En este Quinto Grupo, la sobrevida media fue x 4'~ dias. 

Al igual que en el Grupo anterior, tratado con lavados y 

antibi6ticos, la sobrevida aumenta significativamente respecto -

del Grupo I testigo y del Grupo III, que como unico tratamiento, 

recibe lavados peritoneales sin la adici6n de antibi6ticos o an­

tisepticos. 
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Los debitos de evacuaci6n, coinciden aproximadamente con -

el Grupo IV. 

Se aprecia un deficit inicial y despues de las primeras 

veinticuatro horas, un equilibria con respecto al aporte contfnuo. 

El liquido obtenido est~ tefiido de color marr6n pardo por 

acci6n del Betadine. 



CUAORO XV 

GRUPO V 

RECUENTO OE GOLONIAS A LAS 24 Y 48 HORAS 

No SOBREVIDA REC. COL. 24 HS. REC. COL. 48 HS. 

1 5 250 0 
2 5 800 4 
3 4 70 10 
4 4 8.800 0 

5 3 1.430 0 

6 5 100 0 
7 5 500 15 
8 3 400 10 

9 5 350 0 

10 4 270 15 

I 
I 

I 
IV 
w 
en 
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Observamos que la acci6n del antis~ptico sabre la superfi­

cie peritoneal, al igual que los antibiOticos empleados en el Gru 

po anterior, ejerce una excelente acci6n bactericida. 

Hacemos constar que, coincidiendo con la obtenci6n de un -

liquido practicamente est~ril a las cuarenta y ocho horas, las ca 

racteristicas del liquido obtenido, si bien esta teftido de color 

marr6n pardo·, no se aprecian particulas en suspension. 

NECROPSIAS GRUPO V.-

Las diez necropsias realizadas en este Grupo revelaron: 

1.- Ausencia de peritonitis.-

2.- Escaso liquido de color marr6n pardo entre las visceras.-

3.- La superficie peritoneal, tanto visceral como parietal, pre-­

senta un color marr6n.-

4.- No se aprecian lesiones de tipo corrosive sabre la superficie 

peritoneal.-

5.- Est6mago e intestine de calibre normal.-

6.- En la cavidad toracica no se aprecian lesiones macrosc6picas. 
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GRUPO VI - RATAS INMOVILIZADAS CON PERITONITIS AGUDA EXPERIMENTAL, 

RESECCION INTESTINAL Y ANASTOMOSIS Y LAVADO PERITONEAL 

CONTINUO CON ANT.IBIOTJCOS.-

Este Grupe VI, es similar al Grupe IV con la diferencia de 

que todas las ratas fueron sometidas a una pequefia resecci6n in-­

testinal de un centimetre y anastomosis termino terminal en mono­

plano. Los detalles de la tecnica ya han sido explicados anterior 

mente. 

Esta serie de diez ratas se efectu6 para evaluar la acci6n 

mecAnica de los lavados peritoneale~ post-operatorios sabre las -

suturas intestinales. 

Se analizaron los debitos de evacuaci6n, la turbidez, el -

recuento de colonias, la sobrevida y los hallazgos de la necropsia 

respecto de la integridad de las suturas, despues de los lavados 

peritoneales continuos. 



CUADRO XVI 

GRUPO VI 

RATAS INMOVIUZADAS CON PERITONITIS AGUDA EXP. , RESECCION 

INTESTINAL Y LAVAOO PERITONEAl CON ANTIBIOTICOS 

No SOBREVIDA 
I 

1 5 DIAS I 

2 4 , 

3 5 , 

4 3 , 

5 4 , 

6' 5 , 

7 3 , 

8 4 , 

9 5 
, 

10 s ,. 

I 
1'\) 

.&: 
0 
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En este Grupo VI la sobrevida media fue de x 4'3 dias. 

Iniciados los lavados con antibi6ticos, los resultados 

con respecto a los debitos de salida fueron parecidos al Grupe IV. 
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El liquido de salida no pres@nt6 en ningGn momenta aspec­

to de contenido intestinal, ya que si se hubiera producido dehi~ 

cencia de la anastomosis, la hubieramos detectado precozmente 

por su aspecto (contenido biliar) y un aumento importante del de 
bito. 
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CUADRO XVII 
GRUPO VI 

DETERMINACION DE LA TURBID EZ A lAS 24 Y 48 HOR AS 

No SOBREVIDA TURB. 24 HS. TURB. 48 HS. 

1 5 2 0 

2 4 4 1 
3 5 4 0,5 

4 3 3.5 0,5 

5 4 2 0 

6 5 4 1 

7 3 4 1 

I - 8 4 2 0 

9 5 3,5 0,5 

10 ~ 3~ 0,5 
~-

I 
N 
+: 
+: 
I 



La determinaci6n de la turbidez a las veinticuatro y cua­

renta y ocho horas, arroja cifras favorables de aclaramjento y re 

sultan pr~cticamente iguales al Grupo IV. 
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CUADR 0 XVIII 
GRUPO 6 

RECUENTO DE COLONIAS A LAS 24 Y 48 HORAS 

No SOBREVIDA REC. COL 24 HS. REC.COL.48 

1 5 20 2 
2 4 8 0 
3 5 30. 0 
4 3 3 0 

5 4 5 1 

6 5 14 0 
7 3 36 2 
8 4 8 0 

9 5 100 5 

10 l z~ 0 
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I 
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Al igual que el Grupo IV, una vez retirados los lavados a 

las cuarenta y ocho horas, se continuo con antibioterapia por via 

intramuscular. Los resultados obtenidos en este Grupo VI, son se 

mejani::es al IV. 

La sobrevida media de este Grupo VI, fue de x = 4 1 3 dias. 

Como se aprecia, no difiere de los Grupos IV y V. 

NEGROPSIAS GRUPO VI.-

En las diez ratas de este Grupo se confirmo: 

1.- Ausencia de peritonitis, tanto localizada como generalizada, 

peritonitis 0.-

2.- Integridad oe las anastomosis, tanto al tercer dia como al -­

quinto dia.-

No se apreciaron dehiscencia de suturas. 

Hemos qnerido comprobar l.:t hermeticidad e impermeabilidad de 

las suturas, para lo cual empleamos un m~todo aplicado pore! 

Profesor Carlos Vara en su tesis, consistente en la inyeccion 

intraluminal de aire que provocaria una dilataci6n progresiva 

1e la luz. 

En el momenta de la necropsia y una vez analizados los hallaz 

~os, se clampea distalmente a 5 em. dA la anastomosis el in--
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testino; igualmente a 5 em. pero proximalmente, se secciona 

el intestino cateteriz~ndose el mismo con una sonda metalica 

r1gida. 

Se liga el intestino sobre dicha sonda en forma hermetica y 

se une a la misma mediante una conexi6n a un man6metro de 

mercurio, de esta manera, cada bombeo de la pera introduce -

aire a nivel de la luz del segmento intestinal anastomosado, 

dilatandolo progresivamente al mismo tiempo que se va regis­

trando la presi6n intraluminal en la escala manometrica. 

Se registraron las presiones a las que cedieron las suturas, 

tanto a los tres, cuatro y cinco d1as. 

Las presiones necesarias para provocar la dehiscencia de las 

suturas, oscil6 entre los 47 mm.Hg. a los tres d1as- y io~ SO 
mm.Hg. a los cinco d1as. 
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3.- Estomago e intestino de calibre normal.-

4.- No se apreciaron lesiones macroscopicas en la cavidad toraci 

ca.-

Podemos afirmar, en base a estos hallazgos, que la necesi 

dad de efectuar resecciones y suturas intestinales, no contrain­

dican la tecnica de los lavados peritoneales post-operatorios en 

aquellos sujetos portadores de una peritonitis aguda. 



-7S1-



-7S2-



-2S3-

~~~~~~~.·-· 
_...$':-._,_:.• 
1~?;.~, 
~-"' .... · 





-2S5-

·; 

~~(l~,~~t't<~--;~·~!:;t·lil 
... 

~ ••• < ... 



-256-

ANALISIS. E INT.ERPRE.TACION. DE .LOS DATOS OBTENIDOS 
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ASPECTOS EVIDENTES.-

Tiempo de supervivencia: 

El tiempo d@ supervivencia del Grupe I es claramente infe­

rior al del Grupo II, lo cual indica que la infecci6n afecta di-­

cho tiempo sin ninguna duda, ya que adem~s las ratas infectadas -

estaban sin inmovilizar. 

La comparaci6n del ~rupo II con el Grupoiii, indica clara­

mente que la infecci6n acorta el ti~mpo de supervivencia, a pesar 

del lavado ya que el factor de inmovilizaci6n esta presente en -­

los dos casos. 

Turhidez: 

La turbidez es evidentemente menor al utilizar un lavado -

con antibi6ticos oue al utilizar el lavado peritoneal solo, tanto 

si se mi~e a las veinticuatro horas como a las cuarenta y ocho ho 

ras. 

Recuentos de colonias: 

El recuento de colonias a las veinticuatro horas es mucho 

mayor si se lava con soluci6n de di~lisis solamente que con los -

otros dos m~todos. Tambi~n es claramente mayor si el lavado es -

con Betadine, en lugar de emplar antibioticos. 
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Sin embargo el recuento de colonias a las cuarenta y echo 

horas, tanto si se ha heche con antibioticos o con Betadine (11-

quido practicamente esteril), es evidentemente menor que con solu 

cion de lavado solo. 

El utilizar los correspondientes tests de Student a los ca 

sos anteriores, lo unico que haria naturalmente, seria confirmar 

la evidencia que ya teniamos. 

-·--'0'· ...... _. _________ _ 
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ANALISIS ESTADISTICO DE LAS RCSTANTES CUESTIONES.-

Estudiaremos a continuaci6n si existen diferenci~s signifi 

cativas entre los tiempos de supervivencia de los Grupos II, IVy 

V, y entre los recuentos de colonias a las cuarenta y ocho horas 

en los Grupos IV y V. 

Hallaremos en cada caso: 

1 t'l 

X I X· (media muestral) 
1 n 1 

1 n 1 

[> 
2 

nXJ s2 = r (x. - x>?. x. - (varianza muestral) 
n-1 1 n-1 :t 

1 

La varianza muestral, mide la dispersi6n con r~specto a la 

media muestral. 

En primer lugar, veremos si podemos suponer varianzas igu~ 

les para poder aplicar un test u otro, en los pares de casos com-

pararlos, para lo cual aplicaremos el correspondiente test de la r 

de Snedecor, recl1a~ando la hip6tesis de la igualdad de varianzas 

al nivel de significaci6n 0'10 si: 

(siendo s~ ;. 
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Despues, a cada par de situaciones, le aplicaremos el co-

rrespondiente test de la T de Student para varianzas desconoci~-­

das e iguales (si tal hipotesis ha resultado admisible) para dec! 

dir si existe una diferencia significativa entre las dos situacio 

nes. 

Esta diferencia ser~ significativa al nivel de significa--

cion 0'05 cuando: 

1 

n 

En definitiva·sera significativa si: 

x - y I ~ 0'31 x'vi s 2 + s 2 x t 1 2 18, 0'025 

Si los resultados son menores, quiere decir que los efec--

tos medics son iguales. 
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DATOS UTILIZADOS.-

- Tiempo de supervivencia del Grupo II.-

Medias muestrales: Varianzas muestrales: 

4'8 dl.as 

- Tiempo de supervivencia del Grupo IV.-

Medias muestrales: Varianzas muestrales: 

4'2 d.las = 0'84 

- Tiempo de supervivencia del Grupo V.-

Medias muestrales: Varianzas muestrales: 

4'3 d.las 0'67 

- Recuento de colonias a las cuarenta y ocho horas en el GrupoiV.-

Medii=!s muestrales: Varianzas muestrales: 

lf I 1 119 
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- Recuento de colonias a las cuarenta· y ocho horas en el Grupo V.-

Medias muestrales: Varianzas muestrales: 

= 5'5 = 
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A).- COMPARACION DEL TIEMPO DE SUPERVIVENCIA DEL GRUPO II CON EL 

GRUPO IV.-

0'8ll 

O'llO 
= 2'1 <F9 

' 
9, 0'05 

3'19 

Se acepta la IGUALDAD de VARIANZAS: 

x1- x21= 0'6 < 0'31 X I 0'40 + 0'84 X 2'101 = 0'72 

No hay diferencia significativa al nivel 0'05 entre el - -

tiempo de sobrevida de ratas sanas e inmovilizadas y el de las ra 

tas infectadas y lavadas con antibi6ticos. 

Seria una probabilidad del error de tipo 1. 
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B).- COMPARACION DEL TIEMPO DE SUPERVIVENCIA DEL GRUPO II CON EL 

GRUPO V.-

9, 0'05 = 3'18 

Se acepta la IGUALDAD de VARIANZAS: 

't.J'B - 4'31= 0 1 5 < 0 1 31/ 0'40 + 0'67 X 2'10i - 0 1 67 

No hay diferencia significativa al nivel 0'05 entre el --

tiempo de sobrevida de las ratas sanas y el de las ratas infecta-

das y lavadas con Betadine. 
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C).- Cot1PARACION DEL TIEMPO DE SOBREVIDA DEL GRUPO IV CON EL GRU 

PO V.-

0'84 
= 1' 25 < r 9 , , 

0'67 9, 0 05 
= 3 1 18 

Se acepta la IGUALDAD de VARIANZAS: 

X 2 - X 3 I= I 4 ! 2 - 4 I 3 I 0 ' 1 < 0 ' 31 I 0 ' 8 II + 0 ' 6 7 X 2 I 101 0'79 

No hay diferencia significativa al nivel 0'05 entre el tiel_!! 

po de supervivencia de las ratas infectad~s y lavadas con antibi~ 

ticos y el de las ratas infectadas y lavadas con Betadine. 
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D).- COMPARACION DEL RECUENTO DE COLONIAS A LAS CUARENTA Y OCHO-

HORAS DEL GRUPO IV Y DEL GRUPO V.-

s 2 119'0 4 
- = = 2'71 < Fg, 9, 0'05 
s 2 43'B 

5 

3'18 

Se acepta la IGUALDAD de VARIANZAS: 

No hay diferencia significativa al nivel 0'05 entre el nd-

mero de colonias a las cuarenta y ocho horas; en ratas infectadas 

y lavadas con antibioticos y el que hay en ratas infectadas y la-

vadas con Betadine. 
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RESUMEN ESTADISTICO 
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TIEMPO DE SUPERVIVENCIA.-

En ratas infectadas, el lavado con solucion de lAvado -

solo, es claramente ineficaz. 

No hay diferencias significativas entre el lavado con -

antibi6ticos y el lavado con Betadine. 

No hay diferencias significativas entre el tiempo d~ s~ 

pervivencia de las ratas sanas inmovilizadas y el de las rata3 

con peritonitis experimental agud~ tratadas por cualquiera de ios 

dos rnetodos. 

TURBIDEZ.-

Se analiz6 anteriormente. 

RECUENTO DE COLONIAS.-

A las veinticuatro horas, el lavado con antibioticfjs es 

clararnente mejor que el lavado con Betadine, pero no hay diferen­

cias estadisticarnente significativas a las cuarenta y ocho horas 

entre los dos tratamientos. 

El lavado peritoneal post-operatorio con solucion ~e 1~ 

vado y sin adicion de antibi6ticos o Betadine (Polivinil pir~oli­

dona iodada), demostr6 siernpre resultados mucho peores. 
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RESUMEN DE NUEST.ROS HALLAZGOS 
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Indiscutiblemente, en el tratamiento de las peritonitis -­

agudas, se deben seguir dos fines: 

- El control de la causa que origino la peritonitis por tina par-­

te y, 

- Por otra parte, el tratamiento propiamente dicho de la perito-­

nitis, o sea la reduccion del nlimero de bacterias en el tiernpo 

mas corto posible. 

La finalidad de nuestros lavados peritoneales con diferen­

tes sustancias, ha sido lade depurar y evacuar al exterior: sus­

tancias qufmicas irritantes, sangre, toxinas, heces, enzimas di-­

gestivas y bacterias de la enorrne superficie de absorci6n perito­

neal. 

Estos lavados con antibioticos o antisepticos, exponen la 

superficie peritoneal a una efectiva accion anti-bacteriana. Si 

bien es cierto que los antibioticos por via endovenosa tambien al 

canzan niveles efectivos en el peritonea. El mecanisme inverse -

ya demostrado por Shear L., Shinaberger, J.H., Barry, C.J. (74), 

revelo excelentes niveles hematicos, conseguidos despues de la ad 

ministraci6n de ciertos antibioticos por via peritoneal. 

Con nuestros diferentes grupos de estudio, hemos demustra­

do lo siguiente: 

Las ratas con peritonitis fecal, sin tratamiento alguno, mue--
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ren irremediablemente antes de las cuarenta y echo horas.-

El anest~sico inyectado por v{a intraperitoneal, no fue motive 

de contaminacion bacteriana sobre-agregada.-

Nuestro sistema de inmovili1aci6n durante cuarenta y ocho ho-­

ras, no modificaba la evoluci6n ni alteraba los resultados de 

los diferentes controles y tratamientos.-

A las cuarenta y ocho horas de inmovilizaci6n, las alteracio-­

nes de la mucosa digestiva gastrica de la rata, no eran muy -­

marcadas y en ningun caso, se observ6 hemorragia franca en la 

luz intestinal.-

Los lavados peritoneales post-operatorios, empleados sin adic­

ci6n de soluciones antibi6ticas y/o antis~pticRs, no modifican 

los parametros de evaluaci6n ni la evoluci6n de la peritonitis 

respecto del Grupo con peritonitis fecal aguda no tratado.-

En todos los casas, las bacterias tipificadas luego de la in-­

ducci6n de la peritonitis fecal, resultaron sensibles a la asQ 

ciacion penicilina-kanamicina.-

Los lavados peritoneales conteniendo penicilina y kanamicina, 

aumentaron significativamente la sobrevida del Grupo asf trata 

~o. 

Se observ6 qt1e los d~bitos de ~vacuaci6n mejoran, aunque per--
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siste un deficit inicial.-

El numero de colonias se reduce significativamente tanto a las 

veinticuatro como a las cuarenta y echo horas.-

Se apreci6 un importante aclaramiento determinado por turbidi­

metr1a.-

Los hallazgos de las necropsias, revelaron ausencia de pus y -

de adherencias.-

Los lavados peritoneales con Povidona iodada~ aumentaroh tam-­

bien la sobrevida de las ratas, si bien no existen diferencias 

estadisticamente significativas, respecto dei Grupe tratado -­

con lavados m~s antibi6ticos.-

Los debitos de evacuaci6n, tienen las mismas caracter!sticas 

que el Grupe de ratas lavado con antibioticos.-

La reduccion de colonias bacterianas, es mas efectiva a las -­

veinticuatro horas en las ratas lavadas con Povidona.iodada, -

comparado con las lavadas con antibi6ticos.-

Sin embargo, a las cuarenta y echo horas, no existen diferen-­

cias estadisticamente significativas con respecto al Grupe en 

que se emplearon los antibi6ticos.-

Los hallazgos de las necropsias revelaron ausencia de lesiones 

corrosivas sobre el peritonea y las v1sceras.-

Se observo una impregnaci6n de color pardo en el peritoneo pa-
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rietal y visceral al mismo tiempo que se comprob6 la ausencia 

de pus y adherencias.-

-Los lavados peritoneales post-operatorios inmediatos, puBden­

aplicarse aun en caso de suturas o anastomosis jntestinales, 

sin peligro de dehiscencias o desuniones; asi lo hemos demos­

trade en uno de los Grupos experimentales, no hrtbiendose pro­

ducido fistulas. En las necropsias, se constato la integri-­

dad de las anastomosis.-

Se emple6 un artificio de tecnica ya utilizado por Carlos Va 

ra Thorbeck en su tesis doctoral (121), consistente en lain­

yeccion de aire en la luz intestinal del segmento anastomos~ 

do para comprobar la resistencia y la impermeabilidad de la -

sutura.-

- En los casos que evolucionaron favorablemente, no se observa-­

ron adherencias entre las asas ni al peritonea parietal.-

En las necropsias no se detectaron abcesos ni cavidades septi 

cas residuales.-

Los tubos de siliconas empleados para llevar a cabo las irri­

gaciones intraperitoneales, no ocasionaron decubitos sabre -­

las asas intestinales, no produjeron reacciones como cuerpo -

extrafio ni presentaban adherencias a elementos vecinos.-

Durante el lavado peritoneal, no fue posible demostrar altera 
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ciones en el balance hidro-electrolitico o nitrogenado.-

Es necesario controlar estrictamente el balance de entrada y 

salida del liquido del lavado para evitar las complicaciohes 

inherentes al metoda.-

Es necesario efectuar controles bacteriologicos seriados en -

el liquido de salida, para detectar precozmente variaciones 

de la flora bacteriana y de su sensibilidad en la evolucion -

del tratamiento.-
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D I S C U S L 0 N 
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Esta ampliamente reconocido que una peritonitis aguda dif~ 

say generalizada, puede seguir un curse fulrninante y fatal en PQ 

cos dias. 

El lipopolisacarido presente en la pared de los bacilos -­

Gram negatives, contribuyen en gran medida a la toxemia que sigue 

a la extensa inflamaci6n del peritonea. 

Por otra parte, la destrucci6n ce1ular libera -como ya he­

mas visto anteriormente-, aminas vaso-activas que repercuten lo-­

cal y sist~micamente en forma desfavorable. 

Si surnames a estos factores la presencia: de ferrnentos di 

gestivos, de sangre que actua como excelente medic de cultivo y­

como factor adjutor (Adjuvant factor), de pus y la propia multi-­

plicaci6n bacteriana, pensamos que la acci6n de limpieza y arras­

tre mecanico de los lavados peritoneales post-operatorios con an­

tibi6ticos o antis~pticos, es un excelente medio de control y tra 

tarniento de las peritonitis agudas generalizadas. 

Si bien no se trata de un metoda nuevo, ya que el princi-­

pio basico de limpieza y depuraci6n del peritonea fue enunciado -

a comienzos de este siglo, como ya lo hemos resenado anteriormen­

te. Dicho principia no tuvo general aceptaci6n y el procedimien­

to no se transform6 en rutina. 

Despues de un largo periodo de olvido -motivado quizas por 
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sus dudosos y discutidos resultados-, este metodo vuelve a despe~ 

tar el interes de los grupos de investigadores clinicos y experi-

mentales, que finalmente buscan reducir el elevado indic~ de mor-

talidad q1.le aun en nuestros dias presenta la peritonitis aguda g~ 

neralizada aisladamente o como causa desencadenante de un shock -

septico. 

Analizaremos a continuacion la opinion de los diferentes 

grupos de investigaci6n que estudiaron el efecto de los lavados -

peritoneales post-operatorios en las peritonitis agudas; sus ac--

ciones favorables y las desfavorables y las compararemos con nue~ 

tros propios hallazgos. 

Hansido nurnerosos los autores que comunicaron una importa!!_ 
--

te disminucion de la mortalidad en series ~xperimentales tratadas 

con lavados peritoneales post-operatorios con adicion de antibi6-

ticos, entre ellos: Artz C.P., Barnett W.O. and Grogan J.B. (1). 

Burnett V.E., Brown G. Jr., Rosemond G.P., Caswell H.T., Buchor 

R.B. and Tyson R.R. (30). Gray F.J. and Kidd E.C. (122). Rothem 

bergS., Silvani H., Chester S., Warmer H., and He. Corkle H.J. 

(123). Sheinberg F.B., Glatter P., Ruternberg A.M. and Fine J. -­

(124). Shumerw, Lee O.K. and Jones B. (31). Di Vicenti F.C. and 

Cohn I. Jr. (125). Poth E.J. (126). Rosemond G.P. and Goldman -

L.I. (127). Shatten W.E. (128). 

Sin embargo, antes de analizar los resultados positives de 

los diferentes autores y compararlos con los nuestros propios, 
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creemos en la conveniencia de estudiar y tratar de interpretar, 

en la rnedida de lo posible, los resultados dudosos o negativos_de 

los distintos grupos de trabajo que han comunicado sus experien-­

cias. 

Glover y colaboradores (53), resumen sus hallazgos en pe-­

rros con peritonitis aguda diserninada, producida por la ligadura 

del meso-apendice e ingesta de aceite de castor, diciendo: 

- Que en el grupo no tratado medica ni quirurgicamente, la morta­

lidad fue del 75%.-

- Que la administracion de soluciones salinas endovenosas solo~ -

aumentaba la sobrevida.-

- Que la administracion de antibioticos por v1a parenteral, apEn­

dicectom1a e hidratacion, no aument6 la sobrevida y, finalmenie, 

- Que el ultimo grupo sometido a lavados peritoneales con soluci£ 

nes salinas como unico gesto de tratamiento, tampoco aument6 la 

sobrevida respecto del grupo control, sin embargo s! fue efetti 

vo en cuanto a la reducci6n del numero de bacterias de la su~e~ 

ficie peritoneal.-

Indiscutiblemente, los resultados deGlover no parecen nlda 

alentadores, ni demuestran que los lavados peritoneales post-o~e­

ratorios sean de alguna utilidad. 
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En nuestra opinion, como ya hemos aclarado anteriormente -

es fundamental tratar en primer lugar la causa que motiv6 la peri 

tonitis. En este caso, al no practicarse la apendicectomia y ci~ 

rre del mufton cecal la causa originaria continua. Por c~nsiguie~ 

te, los lavados simples poca accion benefica pueden tener frente 

a un ciego abierto y contaminante; al contrario, actuarian como -

medio dispersante. 

Creemos adem~s que los lavados "per se", y asi lo demostr~ 

mos en nuestros grupos experimentales, si bien ejercen una acci6n 

depuradora sobre el peritoneo, carecen de eficacia si no se ana-­

den antibioticos efectivos frente a esos germenes. 

William M. Rambo (79), analiza la eficacia clinica de la­

irrigaci6n intra-operatoria del peritonea, con cuatro litros de -

suero y altas dosis de cefalotina. 

Realiza un estudio a doble ciego, siendo un grupo sometido 

a lavado intra-operatorio y cefalotina por via endovenosa, mien-­

tras que el segundo grupo recibio dicho antibiotico disuelto en -

el liquido de lavado. 

Los resultados que obtiene, en cuanto a sobrevida y evolu­

ci6n de la peritonitis, no demostraron diferencias estadisticamen 

te significativas entre ambos grupos. 

William Altemeier, rle Cincinnati (Ohio) y Cotlar A.M. (129) 
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y 130 respectivamente), coinciden con Rambo en que la instilacion 

local en el peritonea de antibioticos, no tiene grandes ventajas. 

Sin embargo Donald J. Glatzer {Newtonville, Mass), {131), 

hace referencia a los estudios de Noon -los cuales tambien noso­

tros hemos tenido en cuenta-, diciendo que el empleo de la kana­

micina y Bacitracina en el lfquido de lavado peritoneal durante -

el acto operatorio, disminuye en forma estadfsticamente signific~ 

tiva la mortalidad. 

Earl Belle Smith (78), publica en 1.973 resultados totai-­

mente opuestos a los de William Rambo, enfatizando los buenos re­

sultados obtenidos mediante la cefalotina intra-peritoneal. 

Observarnos que en este aspecto, existe disparidad de opi-­

niones entre los diferentes autores. 

Creemos y hacemos constar, una vez mas, que el antibiotico 

de eleccion es aquel que resulta efectivo frente a los germenes -

en cuestion, por otra parte nuestro estudio experimental se basa 

en los lavados post-operatorios con gran volumen y aporte antibio 

tico constante. 

Antes se tenia el concepto de que el empleo de abundante -

liquido con fines de limpieza del peritonea, podia aumentar la ab 

sorci6n de toxinas bacterianas y aun producir una bacteriemia. 
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Posteriores estudios experimentales, demostraron que di--­

chas afirmaciones eran incorrectas y per el contrario que el lav~ 

do peritoneal continuo era un procedimiento Gtil para el trata--­

miento de las peritonitis purulentas. Filler, R.M., Sleeman, H. 

K., Hendr~ W.S. and Pulasky, E.J. (132). Filler, R.M. and Slee-­

man, H.K. (43). Sleeman, H.K., Diggs, J.W., Hendry, W.S. and Fi­

ller, R.M. (46). Davis y colaboradores (44) y Yull, A.B., Abrams 

J.S. and Davis, J.H. (133), demostraron que la inyecci6n intrap~ 

ritoneal de una suspension que contenga escherichia coli 10 6 x ml. 

y 4 gr. de hemoglobina por 100 ml., era letal en el 100 x 100 de 

los animales ne experimentaci6n. 

La depuraci6n de bacterias de la superficie peritoneal, d~ 

pende fundamentalmente de la acitividad y del numero de fagoci--­

tos. 

Hau (51), demostr6 que la hemoglobina, interfiere en la -­

respuesta de los granulocitos polimorfonucleares. 

Sin embargo fueron Filler y Sleeman (43), qtJienes explica­

ron el mecanisme: se produce en cierta inhibici6n de la absor--­

ci6n peritoneal con el consiguiente aumento y multiplicaci6n bac­

teriana, posteriormente endotoxemfa y muerte del individuo. 

De esta manera y segun dichas teorias, la hemoglobina ac-­

tuari~ como factor adjutor al igual que la bilis, la goma traga--

canto, etc. 
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Coincidimos con Glover (53), en que los lavados peritonea­

les, adernas de los efectos benefices ya conocidos, perrniten en c~ 

so que lo hubiera, la depuracion y limpieza del peritonea, de sa~ 

gre, bilis, o todas aquellas sustancias que puedan cornportarse de 

la misma rnanera. 

Sin embargo este mismo investigador, consigue mediante la 

vados peritoneales, sin antibioticos ni antisepticos, disminuir -

significativamente el numero de bacterias de la cavidad perito--­

neal, en perros con peritonitis aguda producida mediante ligadu-­

ra y desvascularizacion del apendice cecal. 

Este ultimo no es en absolute similar a nuestros hallazgos 

ya que en las ratas contaminadas y lavadas con soluci6n de diali­

sis pura, no hernos conseguido disminuir el numero de g~rmenes. 

Una vez mas, nos llama la atencion que Glover y colaborad~ 

res, no efectuaron el tratamiento de la causa que origin6 la peri 

tonitis y por consiguiente los animales permanecen con un ciego -

abierto y contaminante y aun as!, determinan una importante dismi 

nucion del numero de colonias presentes en la cavidad peritoneal. 

Atkins, R.C., Gurr, F.W., Whitford, J.A. and Perceval, A. 

K., (134}, comunicmen 1.970 que en las peritonitis agudas exper~ 

mentales, los lavados peritoneales sin antibioticos, no ofrecen -

ninguna ventaja, sin embargo no aumentan la mortalidad. Esto - -

coincide plenamente con nuestros resultados. 
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Ya Deaver en 1.910 (63), inici6 la discusi6n y expuso los 

dudosos y controvertidos resultados de los lavados peritoneales. 

Dijo! "En las peritonitis localizadas en la zona abdominal alta, 

lo importante es drenarla y no diseminar la infecci6n mas alla de 

los l!mites en que se encuentra". 

Thoroughman, J.C., (40), cree en la necesidad de evacuar­

de la superficie peritoneal, sustancias contaminantes como la bi­

lis, heces, etc. y lo acepta como un principio terapeutico elemen 

tal. 

Sin embargo critica el metodo de los lavados peritoneales 

debido a la diseminaci6n bacteriana. 

Sus estudios experimentales, consistieron en la introduc-­

ci6n de una suspension de "Serratia Harcescens" en una zona loca­

lizada del peritonea. 

Dicha·area fue irrigada posteriormente con soluci6n de la­

vado peritoneal. Al final de los lavados, se aislaron Serratias 

en tres lugares distantes del sitio primitive de la infecci6n. 

El autor concluye criticando el metodo porque una infec--­

ci6n peritoneal localizada puede transformarse en generalizada. 

Efectivamente, pensamos que el metodo de los lavados peri­

toneales post-operatorios, debe ser una practica reservada solo -

I . 
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para casos graves de peritonitis aguda generalizada y en este as­

pecto, coincidimos plenamente con Thoroughman y colaboradores. 

Sin embargo este autor, en nuestra opinion, demuestra un 

hecho que cae por su propio peso, ya que la irrigacion de una zo­

na contaminada y que no ha tenido suficiente tiempo para bloquea~ 

se, provocara sin duda alguna, una diseminaci6n. 

Por otra parte Thoroughman, no emplea antibi6ticos ni anti 

septicos para controlar la infecci6n bacteriana ni su multiplica-

ci6n. 

Maingot en 1.974 (39), dice: "Ami juicio, el lavado ~eri­

toneal para fines de aseo, nunca se justifica, incluso si hay cog 

taminacion fecal macrosc6pica". Esta convicci6n tambien esta fun 

dada en el concepto que el lavado disemina la contaminaci6n loca­

lizada. 

Teniendo en cuenta que la tecnica de los lavados peritone~ 

les post-operatorios continuos e intermitentes es un metodo que -

no ha tenido unanime aceptacion en la practica quirurgica diaria, 

nos hemos preguntado el por que. 

Hemos intentado evaluar, a traves de lo hasta ahora publi­

cado en el terreno tanto experimental como humano, las contraindi 

caciones y aspectos negatives del procedimiento. 

Sorprendentemente, han sido muy pocas las publicaciones --
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que critican el metodo y son las arribas senaladas. 

Queremos tambien aclarar que una vez comenzados los lava-­

dos peritoneales en las condiciones 6ptimas, puede estar indicado 

suspenderlos, fundamentalmente par razones mecanicas y que de he­

cho, surgieron en nuestro trabajo experimental, esto es, el mal -

funcionamiento de los drenajes de salida. 

Si asi ocurre, se producira una inundaci6n y un encharca-­

miento de la cavidad peritoneal; estancamiento de la corriente 11 

quida e imp6sibilidad de continuar con e: aporte; evoluci6n desfa 

vorab1e de la peritonitis por falta de drenaje e insuficiencia -­

respiratoria par elevaci6n de los diafragmas. 

La colocaci6n de los tubos de drenajes, de entrada y sali­

da, as! como la dinamica y distribuci6n de los liquidos en la ca­

vidad peritoneal, ha sido ya bien estudiada en el hombre y en el 

animal de experimentaci6n por metodos radiol6gicos e isot6picos -

por M. Parnaix y colabor~dores (62). Estes autores, emplean en -

el hombre dos tubas de entrada, uno supramesoc6lico y otro infra­

mesoc6lico. 

El aporte supramesoc6lico, se divide en dos corrientes di­

vergentes: 

- Una hacia la derecha en la region sub-hepAtica y luego descien­

de por la corredera parietocolica derecha y llega entre tres --
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minutes aproximadamente, al fondo de saco de Douglas.-

Otra se dirige a la izquierda, se produce un ligero estanca--­

miento en la zona sub-frenica izquierda y desciende por el pa­

riotoc6lico tambien hasta el fondo de sado de Douglas. 

Segun estos hallazgos, se puede afirmar que el 11quido no 

difunde entre las asas intestinales, por consiguiente, el aporte 

liquido que entra a traves de un tubo colocado en el espacio su-­

pramesoc61ico, no asegura un lavado complete de la cavidad perit£ 

neal. 

Debido al estancamiento liquido en la zona sub-frenica iz­

quierda, es fundamental tenerla drenada para obtener una circula­

ci6n eficaz. 

El drenaje colocado en el fondo de saco de Douglas es de -

vital importancia para asegurar una buena evacuaci6n del liquido, 

sin embargo conviene tener un tubo de drenaje en la region sub-he 

patica para prevenir estancamientos. 

El tubo de entrada de liquidos inframesocolico permite la 

perfecta difusi6n entre las asas intestinales, corredera parieto­

c6lica izquierda y finalmente Douglas. 

Para mejorar las posibilidades de un buen drenaje y tener 

otro alternative, aconsejan un sexto drenaje colocado en el espa-
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cia parietocolico izquierdo. 

Creemos que estos principios, en funci6n de la dinamica de 

ios liquidos, deben ser seriamente tenidos en cuenta para reali-­

zar los lavados peritoneales y obtener de esa manera las mayores 

garant1as de eficacia. 

En nuestro caso concreto, y sabre el modelo experimental, 

tambien hemos analizado la dinamica del l!quido de entrada y ob-­

servamos que en las ratas se produce una distribuci6n bastante h~ 

mogenea en ambos parietoc6licos, espacios sub-diafragmaticos y e~ 

tre las asas intestinales, mediante un unico tubo de entrada colo 

cado en el espacio sub-hep~tico. 

Esto fue estudiado en un animal anestesiado y tratado segun 

nuestra tecnica especial ya descrita. 

Al liquido del lavado se agreg6 20 cc. de contraste yodado 

y se efectu6 una secuencia radiologica que exponemos a continua-­

cion. 
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Teniendo en cuenta que el accidente mas frecuente es la ex 

elusion de uno o mas drenajes evacuadores, y que obligan a suspe~ 

der los lavados peritoneales, han sido multiples los metodos y ar 

tificios empleados para evitar dicha contingencia. 

En nuestro caso, con el empleo de dos tubos de siliconas y 

con la tecnica ya descrita, no se nos presentaron grandes dificu! 

tades; yen caso de obstruccion, se procedi6 a desobstruirlos me­

diante inyeccion retr6grada de liquido de lavado esteril. 

Sin embargo, en el humano el problema no es tan simple, por 

el dolor, las dificultades tecnicas, etc. 

J. Pourcher y colaboradores (60), proponen un sistema que 

consfaeramos puede ser altamente efectivo para mejorar el retorno 

del liquido administrado, teniendo en cuenta que una extensa su-­

perficie capilar asegura en general un excelente medio de drenaje. 

Este principia puede obtenerse mediante laminas onduladas 

del tipo de laminas de Delbet, pero de siliconas. 

Es sabido y aceptado que las laminas de caucho, tienen un 

efecto citot6xico importante y determinan fen6menos locales que -

favorecen las nefastas adherencias que impediran la libre circula 

ci6n de los liquidos. 

Seran finalmente, las reacciones inflamatorias de hipere--
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mia y exudaci6n a nivel del gran epiplon, las que provocan estas 

adherencias precoces. 

El ideal quizas lo constituyen las laminas onduladas de -­

siliconas, que reducen al maximo las reacciones de contacto y ev! 

tan las adherencias. 

Sin embargo, este drenaje mediante laminas; presenta el i~ 

conveniente de la recolecci6n del liquido del lavado• Se ha 1n-­

tentado hacerlo mediante bolsas adherentes, anillos de karaya, -­

etc., pero el sistema fracaso. 

Estos autores, proponen la utilizaci6n de una l!mina ondu­

lada de siliconas introducida en un drenaje tubular del mismo ma­

terial. 

De esta manera, se obtiene un buen drenaje por capilaridad 

y a traves del tubo que evita de ese modo las fugas. 

Aunque en nuestro modelo experimental no hemos empleado la 

aspiraci6n continua ni intermitente ya que se demostro que el dr~ 

naje por simple gravedad era suficiente, en el humane es aconsej~ 

ble conectar los drenajes a una s~ave aspiraci6n. 

Son multiples los tipos de drenaje que pueden utilizarse 

ademas del descrito, por ejemplo el drenaje de Barraya (135 y 136). 

En determinadas circunstancias, cuando se drena una cavi--
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dad septica mediante un drenaje tubular simple, se puede recurrir 

a un procedimiento referido por 0. Salhi, C. Cerhoas (137), para 

mejorar y acelerar la limpieza y esterilizaci6n de la region. 

Sin necesidad de anestesia, pero con todas las medidas de 

asepsia posibles, se introducen a traves del tubo dos drenajes de 

Redon; uno de ellos es seccionado a nivel de la zona multiperfor~ 

da mientras que el otro, que conserva dos centimetres de segmen­

to multiperforado, se lleva mas profundamente y ambos se fijan a 

la piel. 

A traves del Redon seccionado, se conecta una perfusion 

del lavado que se quiera, y el otro se adapta a una aspiracion con 

tfnua. 

La cantidad del l!quido introducido, estara en relacion -­

con el volumen de 'cavidad sept1ca. 

Se debera controlar el balance de entrada y salida y la -­

eficacia del metodo con controles bacteriologicos diaries. 

La suspension del ~rocedirniento, estar& en funci6n de cie£ 

tos criterios como: aspecto del liquido de salida o intoleran-­

cia al lavado por mal funcionarniento progresivo, por tabicamiento 

o por exclusion de la cavidad. 

Pensamos que es un metodo efectivo para cavidades purulen-
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tas, qu1sticas o pseudoqu1sticas, como abcesos sub-frenicos; hi-­

datidosis hepatica, pseudoquistes de pancreas. 

Los autores que proponen el metodo, refieren obtener la e~ 

terilidad de dichas cavidades en cinco a ocho d1as de comenzado -

el tratamiento. 

El drenaje de Chaffin, como lo demostro Morel C. (138), re 

sulta de gran efectividad para llevar a cabo ei procedimiento de 

los lavados peritoneales post-operatorios. 

Estos Drenajes de Chaffin, consisten en dos tubos parale-­

los: uno fino y que sirve para introducir 11quido 0 aire y~ el -­

otro, de mayor calibre y multiperforado, que actrta como drenaje ~ 

evacuador, una vez conectado a una suave aspiracion. 

En caso de bloqueo, se puede desobstruir mediante inyec--­

cion de aire por el tuba fino. 
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Otro drenaje propuesto por David E. Tribble (139) y cuya -

utilizaci6n permite la irrigaci6n y recolecci6n por aspiraci6n, -

creemos que tambien puede ser de gran utilidad. 

Pensamos, sin embargo, que tal como lo describe su autor, 

al no estar confeccionado con siliconas, puede presentar los in-­

convenientes antes descritos. 

Esencialmente consiste en dos tubos: uno fino y otro grue~ 

so; un drenaje de Penrose y una red microporosa de nylon que per~ 

mite el drenaje por capilaridad. 

Como puede apreciarse, son multiples los tipos de drenajes 

que pueden utilizarse para conseguir una mayor eficacia del mete­

do. En nuestro caso concr~to, ~on la utllizaci6n de dos tubos de 

siliconas multiperforados en sus extremos intraperitoneales, no -

hemos encontrado dificultades en el drenaje, salvo una sola exclu 

si6n. 

Creemos que, cualquiera que sea el tipo de drenaje emple~ 

do, merece en todos los casos especial cuidado y atencion en cuan 

to a movilizacion del sujeto, desobstrucci6n retrograda y aumen-­

tos per1odicos del flujo de entrada para arrastrar posibles obst! 

culos. 

Analizaremos ahora cada una de las comunicaciones, tanto -

cl1nicas como e~perimentales, que encuentran en los lavados peri-
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toneales post-operatorios, con diferentes sustancias antisepticas 

un medic efectivo de tratamiento y control de las peritonitis ag~ 

das. 

Inder Perkash y colaboradores (88), provocan una peritoni-

tis fecal aguda en ratas y utilizan los lavados peritoneales pos! 

operatorios con kanamicina,obteniendo resultados satisfactorios. 

Analizaremos el rnetodo y los resultados, comparandolos con los --

nue~tros propios: 

- El ·grupo testigo con peritonitis fecal y sin tratamiento -al -­

igual que el nuestro-, muere antes de las cuarenta y ocho horas. 

- Un segundo grupo tratado con kanamicina por via intramuscular, 

aumenta parcialmente la sobrevida hasta las setenta y dos horas. 

- Un tercer grupo tratado con kanamicina por via intraperitoneal 

e intramuscular, aumenta aun mas la sobrevida. 

Otro grupo sometido a lavados peritoneales sin adicion de anti-

bi6ticos, present6 una mortalidad del 90% antes de las cuarenta 

y ocho horas. Este grupo es perfectamente comparable y coinci-

de con nuestros propios hallazgos. 

Los mejores resultados obtenidos por Inder Perkash, fueron 

aquellas ratas tratadas con lavados peritoneales y con kanamicina, 

tanto en e~ liquido de lavado como por via intramuscular. La mor 

I 
, I 
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talidad a las veinticuatro horas fue de s6lo un 10%, obteniendose 

sobrevida prolongada en el 80% de los animales de este grupo. 

En las necropsias, se demostr6 presencia de germenes solo 

en aquellos animales que murieron precozmente, mientras que los -

cultivos fueron esteriles en aquellas ratas que sobrevivieron los 

primeros dias. 

Observamos que en este Gltimo grupo los resultados son ex­
celentes, sin embargo creemos existe un factor que puede modifi-­

car y, hasta cierto punto, falsear los resultados. 

Teniendo en cuenta que los lavados se inician s6lo una ho­

ra despues de introducido el contaminante, pensamos que ei perio­

do de tiempo transcurrido es demasiado breve para que la peritoni 

tis se halla generalizado y producido todas las manifestaciones -

locales y generales ya referidas anteriormente y bien conocidas -

por todos. 

A nivel practice, resulta excepcional que el cirujano ac-­

tue antes de la hora de producida la peritonitis aguda. 

En nuestro modelo experimental, hemos tenido la oportuni-­

dad de observar personalmente, que las alteraciones macrosc6picas 

en la caviddd peritoneal como resultado de la contaminaci6n, no 

se producen antes de las cuatro horas. 

Caridis y Matheson (32), tambien obtienen conclusiones po-
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sitivas empleando los lavados peritoneales para tratar peritoni-­

tis fecales y biliares en las ratas. Sus experimentos prelimina­

res demostraron una disminucion de la mortalidad -alrededor del -

70%-, en comparaci6n con la administraci6n de antibi6ticos y 11-­

quidos por v!a intramuscular. 

Creemos tambien en este caso, que sus resultados estan vi­

ciados al igual que los de Inder Parkesh, ya que estos investiga­

dores comienzan sus lavados inmediatamente despues de inducida la 

peritonitis, de esta manera tratan la contaminacion y no la peri­

tonitis resultante de la misma. 

Los trabajos realizados por August Hovnanian en 1.972 (92) 

confirman tambien este aspecto al producir peritonitis experimen­

tal en perros. Determinan que, despues de la contaminacion del -

pe~!toneo, existe.una primera fase sin alteraciones macrosc6picas 

ni microsc6picas del huesped. 

Las reacciones tisulares de defensa y protecci6n contra el 

agente contaminante, no se producen hasta un perfodo posterior de 

latencia de cuatro horas aproximadamente. 

Tambien prueban experirnentalmente, que la diseminacion de 

la contarninacion, como consecuencia de los lavados peritoneales, 

no aumenta el indice de mortalidad. 

Bo Arnesjo y colaboradores (87), en el departamento de Ci-
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rug1a del Hospital Universitario de Lund (Suecia), estudian el -­

efecto de los lavados peritoneales sobre las anastomosis y perf~ 

raciones de colon en las ratas. 

Los resultados de la presente investigaci6n, demostraron 

que el lavado peritoneal durante cuatro d1as no perjudica la ana~ 

tomosis, por el contrario, mejoran el pron6stico. 

Se hallaron menos adherencias, menos peritonitis y una ma­

yor sobrevida. 

Estos resultados hablan a favor de la hip6tesis de que los 

lavados peritoneales en las ratas con anastomosis de colon o per~ 

foraciones, previenen la peritonitis y las adherencias. 

Por consiguiente, su aplicaci6n ser1a util no solo como -­

tratamiento, sino tambien como medio para prevenir una peritoni-­

tis de causa post-anastom6tica intestinal. 

Se observe ademas, una mayor incidencia de adherencias pe­

ritoneales, despues de la movilizacion amplia del colon en aque-­

llos casos no sometidos a lavados peritoneales post-operatorios. 

Coincidimos con estas afirmaciones ya que, en una serie de 

nuestro trabajo experimental, tambien hemos podido comprobar la -

integridad de las anastomosis despues de los lavados peritoneales. 

Si bien Arnesjo y colaboradores clampean la anastomosis un 
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centimetre por delante y uno por detras e inyectan 0'5 ml. de so­

iuci6n salina en la luz para probar la anastomosis. Nosotros lo 

hemos hecho mediante insuflaci6n de aire por el metodo descrito -

por el Profesor c. Vara Thorbeck en su tesis doctoral. 

Creemos, sin embargo, que ambos metodos son utiles y de--­

muestran esencialmente un mismo hecho: la viabilidad de las anas­

tomosis y suturas aun luego de los lavados peritoneales. 

Sleeman y colaboradores (52), evaluan la acci6n de los an­

tihi6ticos; cortico-esteroides y lavados peritoneales en las peri 

tonitis de las ratas. Dicha evaluacion en sus investigaciones, 

dependen de dos factores: 

1.- El tipo de terapeutica empleada y, 

2.- El tiempo de iniciacion de la misma. 

En todos los casos, el tratamiento iniciado mas precozmen­

te, fue el mas efectivo. 

Estos autores comprueban que los animales tratados despues 

de las doce horas de la contaminaci6n, tanto la antibioterapia c~ 

mo los lavados peritoneales, resultaron absolutamente ineficaces. 

Creemos al igual que Hendry, W.S. (140) y Davis, J.H. (141) 

que en las ratas con peritonitis aguda, a las doce horas, existen 
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alteraciones generales, locales y una considerable necrosis tisu­

lar que indefectiblemente hacen irreversible el proceso. 

Pensamos que, -casi sin lugar a dudas-, tanto los lavados 

peritoneales como los antibi6ticos, son efectivos si se uti1izan 

precozmente, mientras el huesped es aun capaz de neutralizar y -­

eliminar los productos altamente t6xicos que resultan de la lisis 

bacteriana. 

Ateniendonos a estos principios, nos llama poderosamente -

la atenci6n los hallazgos de Rosato y Cram Smith (61), quienes i~ 

ducen en perros una peritonitis aguda experimental, aislando Urt -

segmento de asa ilian y privandolo de sY-irrigaci6n. 

Como unico tratamiento, estes animales se sometieron tardf! 

mente_ entre las dieciocho y veinticuatro horas, a lavados perito­

neales sin antibi6ticos ni antisepticos. Sus resultados fueron -

de un 35% de sobrevida. 

Estos datos se encuentran en absolute desacuerdo con nues­

tros propios resultados experimen\ales, ya que a las veinticuatro 

horas y sin tratamiento, la mayoria de nuestros animales habian -

muerto, ademas, el lavado peritoneal post-operatorio a las cuatro 

horas de la contaminacion y sin sustancias antibacterianas, nom~ 

jor6 la sobrevida ni demostr6 ser efectivo para disminuir el nume 

ro de germenes de la cavidad peritoneal. 

Sin embargo, al hacer este estudio comparative, debemos te 
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ner en cuenta que el animal de experimentaci6n ha sido diferente 

y por otra parte, se podria pensar que quizas aquellos animales -

que sobrevivieron, no desarrollaron una contarninaci6n lo suficierr 

temente importante como para producir una peritonitis aguda fecal 

generalizada y consiguiente muerte de los perros as! tratados. 

Me. Mullan, M.H. y Barnett, W.O. (142), comunicaron en 

1.970, la obtenci6n de buenos resultados en el tratamiento de las 

peritonitis agudas mediante la introducci6n en la cavidad de sue­

ro saline y altas dosis de cefalotina. No emplean un sistema de 

iavados y el liquido instilado queda en la cavidad peritoneal. 

A pesar de los resultados favorables, creemos en la necesi 

dad de drenar todas las peritonitis agudas como principia basico 

y fundamental. 

Con respecto a las investigaciones clinicas de Peloso y c~ 

laboradores (64), apreciamos unos resultados francamente alentad£ 

res. En un grupo de veinte enfermos con peritonitis agudas, de -

muy diversa etiologia, y tratados en el post-operatorio mediante 

lavados peritoneales continuos, la mortalidad fue de solo un 10\. 

Estes autores, de acuerdo con toda la literatura consulta­

da y en nuestra propia opinion, cumplen con todos los requisites 

fundamentales para obtener de los lavados peritoneales post-oper~ 

torios y continuos sus resultados mas positives. 

Tratan quirurgicamente la causa desencadenante de la peri-
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tonitis; inician precozmente sus lavados con antibi6ticos que re­

sultaron sensibles frente a todos los germenes hallados; emplean 

dicho antibiotico por v!a peritoneal, y por via endovenosa el mi~ 

mo u otro sensible . 

. Utilizan cuatro drenajes estrategicamente colocados y del 

material adecuado para evitar exclusiones de los mismos. 

Los enfermos fueron controlados adecuadamente mediante mo­

nitoreo, camas balanzas, presion venosa central, electrolitos y -

gases en sangre y proteinogramas. 

Control bacteriol6gico peri6dico del liquido de salida, p~ 

ra evaluar el n6mero de colonias ba~terianas y posibles sobre-iri­

fecciones agregadas. 

·En ciertas ocasiones recurren ala hiperalimentaci6n ?are~ 

teral y a la anticoagulaci6n sistemica y profilactica con he?ari-

na. 

Donald J. Currie, M.D., FRC (EDIN), FRCS (C), F.A.C.S. To­

ronto (Canada) (143), publica en 1.972 la buena evolucion de trein 

ta y dos enfermos con peritonitis aguda fecal generalizada ~~ata­

dos post-operatoriamente mediante los metodos convencionales y la 

vados peritoneales, pero solo durante seis horas despues de la in 

tervenci6n quirurgica. 

Recalca asfmismo que en un 10%, se les present6 como com-
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plicaci6n abcesos residuales. 

Cl tratamiento antibi6tico, lo llevan a cabo por via endo-

venosa. 

En nuestra opinion, si bien la evoluci6n de estes enfermos 

ha sido satisfactoria, el tiempo de lavado ha sido demasiado bre­

ve y no cumple con los parametres de efectividad, ya que colocan 

un unico drenaje para irrigacion y recolecci6n; por otra parte, no 

utilizan antibi6ticos ni antisepticos disueltos en los lavados. 

Tanto la deplecci6n de potasio como la proteica, la resti­

tuyeh segun las necesidades por via endovenesa. 

En este ultimo punto coincidimos con estes investigadores, 

y pensamos que, tanto el aporte de liquidos, iones y proteinas c~ 

mo la correcci6n del medic interne, se debe efectuar por via end~ 

venesa, y adecuarla a las necesidades del sujeto que esta siendo 

sometido a los lavados peritoneales. 

Quisieramos recerdar brevemente -ya que lo consideramos i~ 

portante-, el heche que las pancreatopatias agudas con la consi-­

guiente peritonitis, determinan un aumento importante de polipe£ 

tides vaso-activos, que se absorben por via peritoneal y que pro­

vocan considerables alteraciones pato16gicas a nivel general. 

Esto ya fue demostrado por Thal, A.P., Kabols, E.E. and --
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Hollenberg, M.J. (27), por otra parte Wall, A.J. (28) y colabora­

dores, comprueban que la mayor parte de estos polipeptidos toxi--

cos son solubles en agua y que pueden ser depurados de la super--

ficie peritoneal y consiguiente absorcion mediante lavados. 

El arrastre de estas sustancias junto con otras particu---
~ 

las en suspension y las bacterias, proporcionan a nuestro enten--

der, el mayor beneficia que los lavados peritoneales post-operat£ 

rios continuos pueden ofrecer. 

Debemos tener en cuenta y ademas ya lo hemos seftalado arit~ 

riormente, que el ~rganismo para eliminar todos estos elementos, 

necesita un gasto masivo de energ1a, obteniendolo a partir del ca 

tabolismo proteico y graso. 

Los lavados peritoneales con antibioticos o antis~pticos y 

por su accion mecanica de arrastre, disminuyen sensiblemente este 

excesivo gasto energetico en los sujetos que padecen una periton! 

tis aguda generalizada. 

Arkins (~2), publica su experiencia clinica en once pacie~ 

tes con peritonitis aguda generalizada, tratados quirurgicamente 

y en el post-operatorio mediante lavados peritoneales con kanami-

cina y cefalotina. 

De este grupo solo muri6 un enfermo a las cinco semanas de 

finalizados los lavados,por causas no imputables al procedimiento. 



-317-

Los resultados, como puede observarse, son excelentes, sin 

embargo sefiala que, en tres de los once casas, ha habido contami­

nacion despues de los primeros dias, con germenes que no estaban 

presentes en un principia; en estes casos fue un bacteroides, lo 

cuai oblig6 al cambio de antibi6ticos en el liquido del lavado -­

por la eritromicina. 

Siendo esta una contingencia frecuente, ha sido estudiada 

"in e~tenso" por Prandi, D., Erlinger, S., Rueffe, B., Roche-Si-­

cot, J., Rouchon, M. y Lortat Jacob, J.L. (144). 

Pensamos que la terapia antibiotica por via peritoneal no 

puede ser absoluta, se comenzaran con la asociaci6n antibi6tica -

m!s efectiva frente a los germenes en cuesti6n, sin embargo, ere~ 

mos de necesidad los controles bacteriol6gicos diaries, no solo -

para evaluar la efectividad del tratamiento, sino para detectar -

nuevas contaminaciones, que pueden en determinados casas motivar 

la suspension, cambios o adiccion de otros farmacos antibacteria­

nos, Di-Vicente, F.C. and Cohn, J.R. (145). 

En el Sundsvall Hospital de Suecia, Jon Gjessing y Peter -

Tomlin (1q6), emplean los lavados peritoneales en enfermos con p~ 

ritonitis como consecuencia de apendicitis aguda, perforaciones -

gastroduodenales y lesiones perforativas del !leon y colon. 

Sus conclusiones son fundamentalmente que los pacientes -­

asi tratados experimentaban una importante reducci6n del dolor, -
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sobre todo en los casos en que los lavados se iniciaron inmediat~ 

mentemente despues de la operacion. 

Por otra parte, observaron que estos enfermos se recupera­

ban mas rapidamente y presentaban menos complicaciones y menos a! 

teraciones hidro-electrol1ticas que aquellos que fueron tratados 

convencionalmente. 

Nos llama poderosamente la atencion, el heche que estos i~ 

vestigadores emplean como unico medio, tanto de entrada como de -

salida, un cateter fino multiperforado, colocado en el fondo de -

saco de Douglas y ademas no utilizan antibioticos en sus 1iquidos. 

Creemos que no es el metodo ideal para llevar a cabo los 

lavados peritoneales y sobre todo, el drenaje nos parece inadecu~ 

do, pero aun asi, obtienen resultados favorables. 

Queremos tambien senalar en este cas~ que el sistema de -

entrada de los liquidos no cumple con las pautas antes menciona-­

das, ya que si el tubo se encuentra colocado en el saco de Douglas 

no comprendemos de que manera se lleva a cabo un lavado efectivo 

de ambos espacios parietocolicos, espacios sub-frenicos y sub-he­

patico. 

A. Condon Dalton (147), haciendo referencia a un caso de­

peritonitis aguda fecal, co~o c?nsecuencia de una colectom1a to-­

tal debida a colitis ulcerosa, refiere los buenos resultados obt~ 
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nidos con lavados peritoneales doce d1as despues de la interven-­

ci6n quirurgica. 

Tambien emplea un solo tubo de drenaje, tanto para entrada 

como para salida de los liquidos, no utiliza antibi6ticos por vfa 

intraperitoneal. 

Si bien se trata de un caso aislado, con recuperaci6n del 

enfermo, pensamos que habrfan sido mayores las garant!as, emplea~ 

do arttibioticos por v1a intraperitoneal y colocando varios tubos 

de eritrada y saiida de l!quido. 

Los trabajos de Aune y Norman (6), demuestran como los la­

vados peritoneales con antibi6ticos, esterilizan la cavidad peri­

toneal en pocos d!as. Este aspecto concuerda con nuestros propios 

hallazgos experimentales ya que a las cuarenta y ocho horas de -­

tratamiento mediante lavados peritoneales con antibioticos o Poli 

vinii pirrolidina yodada (Povidona, Betadine), hernos conseguido­

esterilizar la cavidad peritoneal en nuestras ratas, portadores -

de una peritonitis fecal aguda generalizada. 

David R.Hunt, (1~8), comunica asimismo haber empleado los 

lavados peritoneales en trece enfermos con peritonitis agudas pu­

rulentas, ingresados en el St. George, Hospital School of Surgery 

de Australia, con resultados favorables. 

Es un hecho aceptado que las infecciones en las cavidades 
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serosas, responden bien al tratamiento con antibioticos, sin em-­

bargo, la cavidad peritoneal presenta en este aspecto dos proble­

mas fundamentales: 

1.- Un determinado volumen de antibiotico, inyectado par via in-­

traperitoneal, no circula libremente par toda la superficie -

serosa ya que es bloqueado por ciertas visceras.-

2.- Las infecciones peritoneales suelen ser mixtas.-

Los germenes predominantes varian de un case al otro. Ac-­

tualmente y en la clinica, se observa un gran predominio de micr~ 

organismos anaerobius no esporulados del tipo bacteroides. 

En las infecciones polibacterianas, es imprudente concen-­

trar el tratamiento hacia un solo tipo de organismo, "aunque este 

sea muy patogeno ya que esto puede motivar la proliferacion inca~ 

trolada de otros no sensibles a la droga empleada. 

Hemos podido apreciar, en las comunicaciones anteriormente 

referidas, buenos resultados por via peritoneal, utilizando Un s~ 

lo antibiotico, como la Ampicilina, Cefalotina, Tetraciclina y, -

sabre todo, la Kanamicina. 

Creemos que se obtienen mayores garantias y mejores solu-­

ciones terapeuticas, empleando asociaciones antibioticas que am-­

plian el espectro de la accion antibacteriana. 
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En nuestro caso, la utilizaci6n de Penicilina y Kanamicina 

demostr6 ser efectiva frente a todos los germenes inductores de -

nuestras peritonitis experimentales. 

Queremos hacer hincapie una vez mas, que si bien las dosis 

de kanarnicina empleada han sido altas, hemos tP.nido en cuenta que 

gran parte de la droga se elimina en el liquido de lavado, sin -­

dar tiempo suficiente a la misrna para absorberse. 

M. Stephen and Lowenthal J. (149, 150 y 151), del departa­

mento de Cirugia de la Universidad de Sidney (Australia), en ens~ 

yos d!nicos, amplian aun mas el esquema del tratamiento, utiliza~ 

do tres antihioticos en sus lavados peritoneales para aquellos en 

fermos portadores de peritonitis agudas generalizadas graves y de 

mal pronostico. 

Los antibioticos utilizados en los lavados fueron la Genta 

rnicina, la Cefalotina y la Lincomicina, altamente efectivos fren­

te a germenes Gram Negatives, Gram positives y anaerobius respec­

tivamente. 

Al mismo tiempo, los mismos antibi6ticos se emplearon por 

via endovenosa en dosis adecuadas a la edad, al peso y a la fun-­

ci6n renal de cada paciente. 

Como l1quido de lavado se emple6 una soluci6n de Dianeal -

al 1'5% con la adici6n de ~ meq. de potasio por litre. 
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Los drenajes de tipo Portex, se colocaron en los espacios 

sub-hepStico, sub-espl&nico y fondo de saco de Douglas. 

De veintisiete enfermos tratados con lavados peritoneales 

solo murieron seis. 

Segun Stephen y colaboradores, las posibilidades de sabre­

vida en enfermos que padecen de peritonitis fecales generalizadas 

son mucho mayores y estad!sticamente significativas; utiiizando -

los lavados peritoneales con esta asociaci6n antibi6tica. 

Coincidimos con estos autores en que el mantenimiento de -

niveles 6ptimos de antibi6ticos en la cavidad peritoneal produce 

un efecto beneficioso. 

Por otra parte, y de acuerdo con De Broe, M.E. y Jourasso­

wsky, E. (152), pensamos que los niveles hematicos de dichos anti 

bioticos absorbidos por via peritoneal se mantienen constantes y 

efectivos sin sufrir aumentos o disminuciones bruscas. 

Si bien en nuestro trabajo experimental no hemos visto f{~ 

tulas intestinales, como consecuencia de los drenajes peritonea-­

les ode los lavados efectuados, sabemos sin embargo, que puede -

ser una complicaci6n posible y al mismo tiempo agravar el pron6s­

tico de la peritonitis asf tratadas. 

En nuestro caso los drenajes de siliconas utilizados no --
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presentaban la suficiente rigidez como para producir decubitos, y 

por otra parte, el tiernpo ernpleado para llevar a cabo las irriga­

ciones y drenaje fue muy corto, s6lo cuarenta y ocho horas. 

Hunt, J.A.~ Rivlin, M.E., Clarebout, H.J. (153) asf como­

Stephen y Lowenthal, refieren como cornplicacion excepcional dura~ 

te la practica de sus lavados, la formacion de fistulas intestina 

les. 

Creemos que dichas fistulas, se deben fundarnentalmente a -

ia duracion prolongada y permanencia de los drenajes en una sola 

posicion, al material con que fueron confeccionados dichos drena­

je§ y que el lav~do peritoneal propiarnente dicho, no puede "per -

sen, provocar soluciones de continuidad en el tubo digestive. 

Observamos que a lo largo de las multiples opiniones, los 

investigadores coinciden en que las manifestaciones mas temibles 

de las peritonit1s fecales agudas, se irnpiden mediante la elimin~ 

cion inmediata y neutralizaci6n del agente contaminante. El pro-­

blema cuestionado es como lograrlo y de la manera mas optima. 

En base a nuestros propios resultados, creemos en la virtud 

de lavar, bajo ciertas condiciones, una cavidad abdominal contami 

nada. 

En cuanto al empleo de otros antisepticos por ejemplo la -

polivinil pirrolidina iodada (Betadine), utilizada por nosotros -

: 
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en uno de los grupos experimentales, demostr6 efectividad, ausen~ 

cia de efectos desfavorables y en 11neas generales, coinciden 

nuestros resultados con los demas autores, Lavigne (69). 

Se acepta como dosis inocua en la rata 2'5 ml./kg., iriyec­

tado por via intraperitoneal y dejado hasta su total absorci6n. 

Nosotros hemos empleado en nuestros lavados dosis mucho mayores, 

10 cc. por litre de soluci6n de dialisis, teniendo en cuenta que 

los lavados y la salida de liquidos impiden la total absorcion -­

del farmaco instilado en la cavidad peritoneal. 

Lavigne y colaboradores, comunican que el empleo de ia po­

vidona iodada por v1a intraperitoneal, aumenta ia sobrevida en r~ 

tas con peritonitis agudas en comparaci6n con ratas con peritoni­

tis testigos y sin tratamiento, en forma estadisticamente signifi 

cativa (P < 0,0001). 

Si bien nuestro protocolo experimental no es el mismo que 

el de los autores recientemente citados, podemos afirmar que ntie~ 

tros resultados, corroboran dicha teoria. No hemos hallado efec­

tos colaterales indeseados y en la practica si se compara el gru­

po tratado con lavados y antibi6ticos respecto del lavado· con Po­

vidona Iodada, no se encuentran grandes diferencias. 

En la practica clinica, se ha ensayado con dosis de hasta 

120 cc. al dia, disueltos en liquidos de dialisis sin efectos des 

favorables, la funci6n renal se ha mantenido normal y como unica 
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alteraci6n bio16gica se detect6 un aum~nto del PBI. 

Creemos por consiguiente, que la polivinil pirrolidina io-

dada, puede ser empleada en ios lavados peritoneales post-operat~ 

rios en raz6n de su gran poder antiseptico, que ya fue comproba--

do, y por presentar una excelente tolerancia local y general. 

Otro antiseptico empleado para lavados peritoneales intra 

y post-operatorios es el Noxitiolin. 

Este f~rmaco es la N-Hidroximetil-N-Metil urea, que posee 

una importante acci6n antibacteriana y mediana acci6n antifungica 

y antiv1rica. 

Fue Browne, M.K. en 1.967 (15~), quien comienza a emplear-

lo con buenos resultados en el tratamiento de las peritonitis fe-

cales. 

Por otra parte, el Noxitiolin posee un efecto citot6xico -

frente celulas tumorales humanos cultivadas. Jamieson, c.w. {155). 

Los estudios experimentales de Browne en ratas y gatos con 

peritonitis aguda fecal, revelaron una di.sminuci6n en la mortali-

dad en aquellos animales sometidos a lavados peritoneales con No-

xitiolin. 

En cuanto a sus investigaciones c11nicas, refieren una se-
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rie de veintitres enfermos con peritonitis fecal, tratados conven 

cionalmente y lavado intra-operatorio, dejando en la cavidad peri 

toneal antes del cierre de la laparotomfa entre 2•s y 5 gr. de No 

xitiolin disuelto en 100 cc. de soluci6n fisiol6gica. 

De los veintitres pacientes as1 tratados, solo fallecieron 

tres, siendo la causa aparente el embolismo pulmonar. 

Queremos dejar aclarado que este farmaco no es un antibi6-

tico. Su potente acci6n antibacteriana no esta bie~ aclarada aun, 

aunque podr1a deberse a la liberacion de formaldehidos. 

Horsfield, D. (156), demostr6 que el Noxitiolin es uh ant! 

septico-efectivo "in vitro" frente a todos los microorganismos, -

incluyendo aquellos que son completamente resistentes a ofros ~· -

agentes antibacterianos. 

Por consiguiente, pensamos que la gran ventaja sabre los -

antibi6ticos en los lavados peritoneales, sea la imposibilidad de 

las bacterias en formar o transformarse en mutantes resistentes -

al Noxitiolin. 

Pickard, R.G. (157), aplica los lavados peritoneales intra 

y post-operatorios con soluci6n de Noxitiolin en nueve pacientes 

con peritonitis aguda fecal. 

Los lavados per-operatorios, los efectua con mas de litre 
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y medic de una solucion de 5 gr. de Noxitiolin en 500 cc. de sol~ 

cion fisiologica. 

Est~ aceptado que la concentraci6n bacteriost~tica efecti­

va est~ entre 0'075 y 0'125 por ciento. 

Durante las primeras setenta y dos horas del post-operate­

rio, estes enfermos fueron irrigados con un litro de la soluci6n 

mencionada, cada veinticuatro horas, mediante un sistema de lava­

des peritoneales. 

Pickard en su comunicacion, dernuestra la excelente evolu-­

cioh clinica y la ausencia de toxicidad en dicho producto, con lo 

cual ia dosis recomendada es puramente empirica y su empleo en la 

vades puede utilizarse las veces que sea ·necesaria. Bird (158). 

Browne, M.K. and Stoller, J.L. (159). Browne, M.K., Leslie, G.B., 

Pfirrrnan, R.W. (160). Gilmore, O.J.A., (161, 162 y 163). 

Gurry, J.F., King, D.W., Rutter, K.P., Brooke, B.N. (164), 

en una serie de enferrnos con peritonitis, como consecuencia de -­

apendicitis perforada, emplean el noxitiolin intraperitoneal como 

tratamiento antiseptico y obtienen resultados favorables. 

Leger y colaboradores (165), tarnbien emplean los lavados -

peritoneales con noxitiolin, en enfermos con peritonitis agudas -

generalizadas, observando una importante disminucion de 1~ morbi­

rnortalidad. 
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Mathey, J.Cl. (166), en su tesis doctoral tambien refiere 

el empleo del noxitiolin en el tratamiento de las peritonitis por 

diverticulitis. 

La tecnica de los lavados peritoneales post-operatorios, 

con los cuidados ya referidos y los controles necesarios, pueden 

tambien aplicarse a los recien nacidos para el tratamiento de las 

peritonitis agudas, de muy diversa etiologia, Wynne, J.M. (167). 
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Previa a enumerar nuestras conclusiones, pensamos en la 

conveniencia de resumir el trabajo realizado y que con fines pra£ 

ticos, podemos dividirlo en cuatro partes: 

- La primera dedicada a estudiar la histologfa, anatomfa, fisiol£ 

gia y fisiopatologia del peritonea.-

- La segunda consiste en una exposicion de lo hasta ahara hecho y 

una actualizaci6n de los lavados peritoneales, con diferentes 

metodos y contenidos, para tratar las peritonitis agudas bac­

terianas.-

- La tercera comprende el estudio experimental realizado en ratas. 

Buscamos un procedimiento para crear una peritonitis aguda en 

forma experimental, consultamos exhaustivamente la b:ibliogra­

fia al respecto y decidimos introducir en la cavidad perito-­

neal heces de ratas diluidas, emulsionadas y homogeneizadas. 

Ensayamos diferentes metodos para inmovilizar el animal, final­

mente decidimos fijarlo, mediante coraza inmovilizadora de e~ 

cayola. 

Como anestesico de efecto hipn6tico prolongado, utilizados el -

etil uretano, en soluci6n esteril y por via intra-peritoneal. 

La tecnica de los lavados peritoneales, se repiti6 en forma si­

milar en todos nuestros grupos. El contenido de los lavados 

fue detallado al aplicar el metoda. 

Se realize un estudio estadistico y grafico de nuestros resulta 
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dos y que se enunciaran en las conclusiones. 

- La cuarta parte es la discusi6n. Efectuamos un analisis comp~ 

rativo de nuestros hallazgos, respecto de los demas autores, 

al mismo tiempo que se comparan sus propios resultados y con­

clusiones entre sf. 
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La importancia que tiene las peritonitis agudas, dentro de 

la patolog1a abdominal, viene condicionada por su extraordinaria 

frecuencia. 

La mortalidad, sigue siendo aun en nuestros d1as elevada, 

a pesar de los progresos, tanto en reanimacion como quirurgicos, 

en cuanto a metodos, tecnicas y drenajes. 

La justificacion de este trabajo, ha sido el intentar apo£ 

tar, mediante el modele experimental, un medio mas para tratar· -­

ias peritonitis agudas generalizadas graves. 

Creemos que se trata.de una patolog1a, que atafie no solo­

al cirujano ya que sus complicaciones afentan a anestesistas, re~ 

nimadores, intensivistas, etc. Manelli, J.C. y colaboradores (168)~ 

Dupre, A. y colaboradores (169). 

El inmediato control y el intentar esterilizar el conteni­

do septico de una peritonitis aguda bacteriana, puede prevenir -­

las innumerables complicaciones como consecuencia de la bacterie­

mia y toxemia, que el proceso supurativo abdominal determina. Al­

temier, W.A. (170), Berthelot, P. (171), Brisou, By colaborado-­

res (172), Eley, A. y colaboradores (173), Fahrlander, H., Huber, 

F., Gloor, F. {174), Gillespie, W.A., Guy, J. {175), Gorbach, S.L. 

Barlett, J.G. (176, 177 y 178), Moore, W.E.C. y colaboradores 

(179), Rapin, M. y colaboradores (180), Vermilion, S.E., Gregg, -

J.A. (181), Weil, M.H. y colaboradores (182), Hermans, P.E. and-



-334-

Washington, J.A. (183), Wilson, W.R. y colaboradores (184). 

No cabe duda, que actualmente la terap~utica de los 12va-­

dos peritoneales post-operatorios, despierta el interes de m(lti­

ples grupos de estudio y en muy diversos pa1ses al mismo tierrp6; 

Sin embargo, observamos que la tendencia actual es emriear 

soluciones antisepticas como el Betadine y el Noxitiolin; m~~ que 

asociaciones antibioticas. Guiddi, C. (185), Eckert, P. (iSf), -

Rakower, S.R. y colaboradores (187), Matheson, N.A, (iSS); c~ies; 

J.F., Houdard, Cl. (189), Galland, j.L. (190), Pollock, A.V., 
Evans, M. (191), Bunodiere, M. et al (192), Tolhurst Cleaver. 

C.L. (193). 

En base a lo hasta ahara expuesto y a nuestros hallaz~s -

experimentales, las conclusiones que sacamos son las siguien~es: 

1.- Las ratas con peritonitis fecal y sin tratamiento, mueret - -

irremediablemente antes de las cuarenta y ocho horas, segdn tues­

tra tecnica de induccion de peritonitis experimental.-

2.- El anestesico inyectado por v1a intra-peritoneal, no fuemoti 

vo de contaminacion bacteriana sobreagregado. Su accion hipt6ti­

ca fue prolongada, lo cual nos facilito la realizacion del mitodo. 

3.- Nuestro sistema de inmovilizacion durante cuarenta y och• ho­

ras, no modificaba la evolucion ni alteraba los resultados d, los 
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diferentes controles y tratamientos.-

4.- A las cuarenta y ocho horas de inmovilizaci6n, hemos comprob~ 

do personalmente que las alteraciones de la mucosa digestiva gas­

trica de la rata, no eran muy marcadas y en ningun caso se obser­

vo hemorragia franca en la luz intestinal.-

5.- Los lavados peritoneales post-operatorios, sin adicion de so­

luciones antibioticas y/o antisepticas, no modificaban los param~ 

tros de evaluacion ni la evolucion mortal de la peritonitis, res­

pecto del grupo con peritonitis fecal aguda no tratado. 

6.~ Las bacterias tipificadas, luego de la inducci6n de la perit~ 

hitis fecal, resultaron sensibles a la asociaci6n penicilina-kan~ 

micina.-

7.- Los lavados peritoneales con penicilina-kanamicina, aumenta-­

ron significativamente la sobrevida del grupo as! tratado.-

Los debitos de evacuaci6n, mejoraron en su totalidad aunque -

siempre persisti6 un deficit inicial.-

El numero de colonias se redujo significativamente, tanto a -

las veinticuatro como a las cuarenta y ocho horas.-

Observamos un importante aclaramiento en ese periodo de tiem­

po que fue determinado por turbidimetria.-

Finalmente, las necropsias realizadas en todos los sujetos de 
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este grupo, revelaron ausencia de peritonitis, pus y adheretcias. 

8.- Los lavados peritoneales, conteniendo povidona yodada, cumen­

taron tambien la sobrevida de las ratas. Si bien no exister dife 

rencias estadisticamente significativas respecto del grup~ trata­

do con lavados y asociaci6n antibi6tica.-

Los debitos de evacuaci6n presentaron las rnismas caractEr1s-­

ticas que el grupo de ratas lavadas con antibi6tico.-

La reduccion de colonias bacterianas fue mas efectiva a las 

veinticuatro horas en aquellas ratas lavadas pen povidona yooada, 

comparadas con las lavadas con antibi6tico.-

Sin embargo, a las cuarenta y ocho horas, no se apreciaron di 

ferencias estad1sticamente significativas con respecto al gDlpo -

en que se ernplearon los antibi6ticos.-

Las necropsias realizadas en este grupo, demostraron: a~en-­

cia de lesiones corrosivas sobre el peritonea parietal y vi~eraL 

Se observe una impregnacion de color pardo sobre el periton~ pa­

rietal y visceral, al rnismo tiempo que se comprob6 la usench de 

pus, fibrina y adherencias.-

9.- Hemos comprobado que los lavados peritoneales post-oper~orios 

inmediatos, pueden emplearse aun en caso de suturas, anastom~is -

intestinales, etc. sin peligro de dehiscencias o desuniones. Esto 

fue demostrado en uno de los grupos experimentales sin habers~ pro­

ducido fistulas.-
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En las necropsias, se constato la integridad de la anastomosis 

y la ausencia de filtraciones.-

10.- Los animales que evolucionaron favorablemente al tratamiento, 

no presentaron en el momento de la necropsia, adherencias entre las 

asas intestinales ni al peritoneo parietal.-

11.- tn las necropsias no se detectaron abcesos ni cavidades septi 

cas residuales.-

12.- Los tubos de drenaje de siliconas que empleamos, para llevar 

a cabo ias irrigaciones intraperitoneales, no ocasionaron decubitos 

sobre las asas intestinales, no produjeron reacciones como cuerpo 

extrafio, ni presentaron adherencias a elementos vecinos.-

13.- Durante los lavados peritoneales, no nos fue posible dernos-­

trar alteraciones en el balance hidroelectrol1tico o nitrogenado. 

14.- Fue necesario controlar exhaustivamente el balance de entrada 

y salida del 11quido de lavado, para evitar las complicaciones in­

herentes al metoda.-

15.- Finalmente, fue necesario efectuar controles bacteriol6gicos 

seriados en el liquido de salida, para detectar precozmente varia­

ciones de flora bacteriana y de su sensibilidad en el transcurso -

del tratamiento.-
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