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RESUMEN

Se estudiaron 60 pacientes con peritonitis severa secundaria a enfermedad inflamatoria pélvica aguda que acudieron espontáneamente o fueron remitidas por los hospitales territoriales al Hospital Docente Clínico Quirúrgico “10 de Octubre” desde enero de 1993 hasta enero del 2003. La edad promedio fue de 34 años con tendencia a afectar grupos cada vez más jóvenes, desafortunadamente un 10% no tenían descendencia. El diagnóstico es casi siempre tardío. Se relaparotomizaron el 35% de los casos, 15% de forma programada y 20% de urgencia. La mortalidad global fue de 6% y la estadía promedio de 8 días. Proponemos preoperatoriamente mejorar en un corto plazo el estado fisiológico de las pacientes. Transoperatoriamente dirigir el esfuerzo estrictamente al foco séptico preservando estructuras adyacentes no involucradas, utilizando un método de abordaje y cierre rápido y efectivo. Postoperatoriamente monitoreo en cuidados intensivos y acudir a la relaparotomía programada para la evaluación de la cavidad peritoneal.

DESCRIPTORES: Peritonitis, sepsis intra-abdominal, enfermedad inflamatoria pélvica aguda, peritonitis ginecológica.

INTRODUCION

El manejo de la sepsis intra-abdominal severa es uno de los aspectos de mayor importancia en el momento actual de las ciencias médicas, debido en parte, a la gran mortalidad que aún le acompaña (30-50%) (1-5). Es ésta una condición llamada a resolverse en el próximo siglo y que atañe principalmente a los cirujanos ya que muy comúnmente pone a prueba su juicio clínico y capacidad técnica.

El 85% de todas las peritonitis son secundarias y las causas más comunes son las dehiscencias de suturas digestivas, las perforaciones gastrointestinales, los traumatismos y las pelviperitonitis (6). Estas últimas son consecutivas casi siempre a una enfermedad inflamatoria pélvica aguda (EIPA), definiéndose como tal según la OMS y el Centro de Control de Enfermedades como las infecciones del útero (endometritis), trompas (salpingitis) y estructuras pélvicas adyacentes (complejo tuboovárico y peritoneo pélvico) no asociadas a cirugía ni a embarazo (7-9). 

En el paciente portador de sepsis intra-abdominal severa los pilares básicos para su tratamiento han sido tradicionalmente la antibiótico terapia, la intervención quirúrgica, el soporte cardiorrespiratorio, el apoyo nutricional y el apoyo inmunológico (10). Nos motivó a realizar esta investigación: el volumen considerable de casos que recibimos de instituciones territoriales que carecen de UCI; la afectación creciente en pacientes cada vez más jóvenes con graves secuelas orgánicas y psicológicas; la alta mortalidad que aún mantiene la sepsis intra-abdominal (20-40%) a pesar de los múltiples esfuerzos realizados; la repercusión económica negativa con gastos elevados a los que conlleva la atención de estas enfermas con una larga estadía hospitalaria; y el empleo de nuevas escalas pronósticas que permiten reducir los índices de mortalidad.

OBJETIVOS

General:

1. Unificar criterios para el manejo de las peritonitis severas secundarias a enfermedad inflamatoria pélvica aguda, especialmente entre cirujanos y ginecólogos con el ánimo de mejorar los indicadores de morbimortalidad.

Específicos:

1. Revisar el comportamiento epidemiológico de esta entidad en cuanto a la edad y paridad de las pacientes.

2. Determinar el tiempo de demora diagnóstica sobre la base de las manifestaciones clínicas y la utilidad de los exámenes complementarios.

3. Evaluar el manejo operatorio inicial en estas pacientes partiendo de la causa del proceso peritoneal. 

4. Analizar el grado de significación de las variables demora diagnóstica, tipo de operación y el índice de relaparotomía programada con la mortalidad.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos un estudio prospectivo en el servicio de cirugía general conjuntamente con la UCI del Hospital Clínico Quirúrgico “10 de Octubre” desde enero de 1993 hasta enero del 2003. La muestra quedó conformada por 60 pacientes con peritonitis severa secundaria a EIPA, estadios III y IV según la clasificación clínica del Colegio Médico de Virginia, y según la clasificación modificada de peritonitis de Hamburgo, 1987. Se estudiaron tanto las enfermas que acudieron espontáneamente y las remitidas por otras instituciones a las cuales brindamos cobertura de UCI: Hospital Materno Infantil “10 de Octubre”, Hospital “Luís de la Puente Uceda” y el Hospital “Acción Médica”. Se excluyeron del estudio las pacientes con peritonitis por actuación quirúrgica sobre el aparato ginecológico no relacionada con una EIPA.

Se analizó el comportamiento epidemiológico de la entidad con respecto a la edad y paridad de las pacientes. También se estudió el tiempo de demora diagnóstica tomando como patrón el inicio del dolor con carácter, así como la utilidad de los métodos complementarios empleados. Se evaluó el manejo operatorio inicial en estas pacientes partiendo de la causa del proceso peritoneal bajo los principios éticos y científicos de nuestra medicina. Finalmente se realizó un análisis de significación estadística con respecto a la mortalidad entre las variables demora diagnóstica, tipo de operación y el índice de relaparotomía programada mediante el SPSS (Statistical Pachage for Social Sciences) versión 10.0 para Windows. Los resultados de la investigación se plasmaron gráficos y tablas.
ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

En relación con la variable edad debemos destacar que el rango más afectado es el de 30 a 39 años (n = 30 y 50%) La incidencia y prevalencia de la EIPA es desconocida, pero se calcula que 1/8 de las mujeres sexualmente activas de 15 años la padecen y 1/80 de 24 años. Es más frecuente en adolescentes producto a que tiene amplias zonas de ectopia cervical que las hace más susceptibles a la infección, la barrera de mucus es penetrada más fácilmente y la respuesta inmune (anticuerpos neutralizantes) es menos eficiente a diferencia de las mujeres mayores. El comienzo precoz de las relaciones sexuales, la promiscuidad, las enfermedades de transmisión sexual (ETS) e instrumentaciones ginecológicas son los factores de mayor importancia en la actualidad (7, 8, 9).

En cuanto a la paridad podemos observar que el 10% no tienen descendencia. Esto es un factor de importancia psicológica para las pacientes, así como para la sociedad. La EIPA es una causa importante de problemas médicos, sociales y económicos ya que sus secuelas ocasionan infertilidad y gestaciones ectópicas, siendo su manejo altamente costoso (7, 8, 9).

Tabla 1. Rango de edades de las pacientes y relación con la nuliparidad

	Rango de edad
	Total
	Paridad nula

	
	No
	%
	No
	%

	<20
	4
	6.6
	4
	6.6

	20-29
	10
	16.6
	1
	1.6

	30-39
	30
	50
	1
	1.6

	40-49
	12
	20
	
	

	>49
	4
	6.6
	
	

	Total
	60
	100
	6
	10


Fuente: Datos tomados de HC (Departamento de Archivo HCQ 10 de Octubre).

En la Figura 1 se observa el tiempo de demora diagnóstica tomando como base cuando el dolor cambia a ser intenso, difuso y asociado a signos peritoneales evidentes. El síntoma más representativo es el dolor abdominal. Lo más frecuente es que sea de comienzo gradual, sordo, continuo, localizado en el abdomen inferior. 

Generalmente su intensidad no es tal que obligue a la paciente a consultar al médico, por lo que esta consulta por lo general después de la semana. Se realizó el diagnóstico en menos de 3 días en el 30% (n = 18), de 3 a 5 días en el 43% (n = 26) y mayor de 5 días en el 27% (n = 16). Por otro lado el dolor pelviano es difícil de diferenciar de un grupo importante de entidades (11). Un hecho más triste aún es ver como muchos médicos subestiman esta afección y las tratan como procesos banales.
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Fuente: Datos tomados de HC (Departamento de Archivo HCQ 10 de Octubre).

La mayoría de los estudios de laboratorio son inespecíficos y ninguno es patognomónico de EIPA, sin embargo sirven para evaluar la severidad del ataque, predecir el curso clínico y determinar la respuesta al tratamiento. En Tabla 2 tenemos que el hemograma fue realizado al 100 % de la muestra detectando anemia en el 27% y leucocitosis con desviación hacia la izquierda en el 83%. El parcial de orina fue también patológico en el 22% del total, asociación esta bien documentada. De los exámenes imagenológicos el de mayor utilidad fue el US abdominal convencional por su posibilidad de detectar colecciones anexiales, fue realizado a 24 pacientes, con un 96% de positividad.

Dentro de los estudios invasivos la laparoscopia es el “proceder de oro” para el diagnóstico y estadiamiento de la EIPA, se realizó en 24 pacientes y todas fueron concluyentes. La punción abdominal fue positiva en 10 de las 12 pacientes en que se efectuó para un 83% de efectividad, mientras la del Douglas fue positiva en 6 de 7 para un 86 de efectividad. No obstante hay una tendencia general a relegar estos procederes por su invasividad, pero no debemos olvidar cuan oportunos y útiles han sido en la práctica médica cuando no hemos contado con otro método. 

Tabla 2. Principales complementarios utilizados para el diagnóstico 
	Exámenes
	Realizados

(total como referencia)
	Patológicos

(realizados como referencia)

	
	No
	%
	No
	%

	Punción abdominal
	12
	20
	10
	83.3

	Punción del Douglas
	7
	11.6
	6
	85.7

	Hemograma
	60
	100
	Anemia 16
	26.6

	
	
	
	Leucocitosis 50
	83.3

	US abdominal
	24
	40
	23
	95.8

	Rx Abdomen
	48
	80
	35
	72.9

	Rx Tórax
	31
	51.6
	14
	45.1

	Laparoscopia
	24
	40
	24
	100

	Parcial de orina
	60
	100
	13
	21.6

	Ecocardiograma
	1
	1.6
	1
	100


Fuente: Datos tomados de HC (Departamento de Archivo HCQ 10 de Octubre).

En la Tabla 3 mostramos el manejo quirúrgico de estos casos. Llama la atención a nuestro juicio la elevada tendencia al empleo de técnicas radicales frente a estas pacientes. Los defensores nacionales o foráneos de estos procederes sustentan su juicio en la teoría del canal común, o sea que la infección ascendente se dirige hacia ambos anejos por igual con la posibilidad de formar abscesos uni o bilaterales. La histerectomía eliminaría así al órgano que actúa como reservorio primordial del proceso infeccioso.

Nuestras evidencias no niegan tal teoría, pero se sustenta en que el 80 % de las EIPA responden adecuadamente al tratamiento médico y si en el momento de la intervención, no existe un foco supurativo evidente contralateral conservamos el anejo no involucrado junto al útero, o al menos el ovario si es que la paciente tiene una paridad satisfecha generalmente bajo su consentimiento preoperatorio. Si bien la cavidad uterina alberga a los gérmenes responsables (endometritis), si el espesor del músculo no está comprometido (miometritis) o no se asocia con piómetra no entendemos necesaria su excéresis. En manos poco experimentadas según hemos visto tales operaciones extensas añaden mayor riesgo de complicaciones sobre todo por iatrogénicas, además de mutilar el potencial reproductivo de las pacientes sin su consentimiento violando los principios de la bioética.

Tabla 3. Relación de intervenciones realizadas.

	Causa
	Intervención
	No
	%

	Colecciones unilaterales

n = 38
	Panhisterectomía
	2
	3.3

	
	Anexectomía bilateral
	1
	1.6

	
	Anexectomía unilateral
	20
	33.3

	
	Salpingectomía unilateral
	13
	21.6

	
	Laparotomía y drenaje
	2
	3.3

	Colecciones bilaterales

n = 22
	Panhisterectomía
	4
	6.6

	
	Histerectomía total
	4
	6.6

	
	Anexectomía bilateral
	6
	10

	
	Salpingectomía bilateral
	8
	13.3

	Total
	60
	100


Fuente: Datos tomados de HC (Departamento de Archivo HCQ 10 de Octubre).

La mortalidad global fue de 4 (6.6%), debida fundamentalmente a fallo multiorgánico (4%). Como vemos en la Tabla 4 de las variables seleccionadas para contrastarlas con la mortalidad mostraron estrecha relación, la demora diagnóstica y la extensión del proceder inicial con valores significativos (P ≤ 0.05), no así el empleo de la relaparotomía programada método muy útil para reevaluar la cavidad peritoneal. Su mortalidad es de un 37% comparada con la relaparotomía de urgencia (65%).

Tabla 4. Análisis estadístico de la mortalidad por IMA (SPSS).

	Variables
	Vivos 

No (%)
	Muertos 

No (%)
	Significación

	
	
	
	X2
	P 

	Demora diagnóstica

n = 60
	< 3 días
	18 (30)
	-
	8.544
	0.03*

	
	3-5 días
	26 (43)
	-
	
	

	
	> 5 días
	2 (3.3)
	4 (6.6)
	
	

	Extensión del Proceder

n =60
	Panhisterectomía
	3 (5)
	3 (5)
	5.327
	0.02*

	
	Histerectomía total
	3 (5)
	1 (1.6)
	
	

	
	Anexectomía/Salpingectomía bilateral
	15 (25)
	-
	
	

	
	Anexectomía/Salpingectomía unilateral
	33 (55)
	-
	
	

	
	Laparotomía y drenaje
	2 (3.3)
	-
	
	

	Relaparotomía Programada

n =21
	1 reintervención
	4 (6.6)
	-
	6.529
	0.07

	
	2 reintervenciones
	8 (13.3)
	1 (1.6)
	
	

	
	3 reintervenciones
	5 (8.3)
	-
	
	

	
	>3 reintervenciones
	1 (1.6)
	1 (1.6)
	
	


Fuente: Datos tomados de HC (Departamento de Archivo HCQ 10 de Octubre).

Leyenda: *Valores altamente significativos para p ≤ 0.05.

CONCLUSIONES

1. Existe una preocupante tendencia al incremento de las peritonitis secundarias a EIPA en edades cada vez más jóvenes afectando su potencial reproductivo.

2. El diagnóstico se realiza tardíamente en el 70 % de los casos.

3. En la práctica los procederes de mayor utilidad para el diagnóstico y estadiamiento son los invasivos, en especial la laparoscopia.

4. El tratamiento quirúrgico inicial en no pocos casos, desde nuestra evidencia, es a menudo exagerado, potencialmente riesgoso y desalentador al interferir definitivamente con la capacidad de procrear.

5. La demora en el diagnóstico y las operaciones extensas se relacionan significativamente con el aumento de la morbimortalidad.

RECOMENDACIONES

1. Alentar a nuestros facultativos a mantener un alto índice de sospecha frente a tal entidad.

2. Dirigir los esfuerzos terapéuticos preoperatorios a mejorar las condiciones fisiológicas de las pacientes, durante el acto quirúrgico controlar estrictamente el foco séptico y en el post-operatorio recurrir a la relaparotomía programada para la reevaluación de la cavidad peritoneal.
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