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El lavado peritoneal post�peratorio continuo 
peritonitis difusas 

en las 
agudas 

Comunicación preliminar 

Dres. Luis A. Carriquiry, Luis A. Cazabán y Jorge W. Baldizán �, 

Las peritonitis difusas agudas graves conti­
núan presentando una mortalidad elevad•a. El 
lavado peritoneal po,stloperatorio continuo pue•­
de constituir un gesto terapéutico, adyuvante 
que colabore a reducirla. Se fundamenta, de 
acuerdo a múltiples trabajos experimentales, e,n 
la conveniencia de remover por medios mecáni­
·coiS la mayor población bacteriana posible del
peritoneo para facilitar una, defensa local más
eficaz. Basad,os en su aún corta experiencia,
los autores exponen 1os principales puntos ·de
la técntica de realización (cuidadosa colocación
de las vías de infusi,ón y de drenaje, uso de so­
lución de lavado con antibiótlicos en gasto alto
e infusión continua) y de control (volumétrico,
bacteriológico, hidroelectrolítico). Analizan ade­
más los principales incidentes (obstrucción de
los tubos de drelllaje, formaci-ón de cortocircui­
tos líquidos intraperitoneales, escape del líqui­
do por soluciones de continuidad parietales) Y
accidentes (1sobrebid,rataci-ón, depleción potási­
ca y prot\eica) que pueden sobrevenir en el. cur­
so de su realización.

Palabras clave (Mots clés, Key words) MEDLARS: 
Peritonitis / therapy. 

Las peritonitis difusas agudas constituyen, 
aun hoy día, un problema quirúrgico de indu­
dab1e gravedad. Si .bien no puede negarse el 
buen pronóstico de la p2ritonitis apendicular 
o de la úlcera gastroduodenal perforada ope­
radas precozmente, las peritonitis difu:::as agu­
das sépticas. Sea por la virulencia del conte­
nido dig2stivo vertido en el peritoneo, sea por
el tiempo de evolución de la infección peri­
toneal presentan, de acuerdo a estadísticas re­
ciente�-, una tasa de mortalidad que oscila en­
tre el 30 y el 70 % .

La cirugía precoz, el -cuidado intensivo pre, 
per y postoperatorio y la antibiot-erapia bien 
orientada han permitido evitar el casi ineluc-
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table destino fatal que acechaba a estos pa­
cientes en las primeras décadas del siglo pero 
aún están lejos de lograr un descenso más sus­
tancial de la mortalidad, -como se apreda en 
Tabla l. 

TABLA 1 
MORTALIDAD EN PERITONITIS 

FECALOIDEA DIFUSA 

Goligher y Smiddy (1957) (14) 

Dawson ( 1965) ( 10) ....... . 

Hay y Pouret ( 1973) ( 16) : 

-por colopatia diverticular 

-por neoplasma de colon .. 

-por otras causas ......... . 

Rodkey y Welch (26): 

-por colopatia diverticular .. 

Welch y Donaldson (32): 

-por neoplasma de colon 

70 % 

77% 

23 % 

62 % 

44 % 

35 % 

41 % 

En nue.stro medio, las estadísticas más re­
cientes son de Pertusso ( 24), en su relato al 
XXI Congreso Uruguayo de Cirugía, que re­
visando la casuística del Hospital de Clínicas, 
,encuentra un 166 % :de mortalidad para las 
peritonitis secundarias a perforación diastási­
ca de colon de origen neoplásico y de Asiner 
y -col. (1970·) (2) que sobre una serie perso­
nal de peritonitis secundarias a colopatía di­
verticular, presenta una letalidad del 30 % . 

Frente a este panorama desalentador resul­
ta ,comprenGible que se tienda a la búsqueda 
de nuevas variantes terapéuticas. 

El lavado peritoneal posto>peratorio conti­
nuo (LPPOC) es una de ellas. Lo venimos 
realizando en forma sistemática -en toda peri­
tonitis difusa aguda grave que operamos, co­
mo complemento del tratamiento quirúrgico. 
Nuestra experi,encia es por el momento de­
masiado limitada ( 6 casoe.) como para presen­
tar una evalua.ción seria de sus resultados, pero 
nos parece importante analizar sus fundamen­
tos y precisar los elementos básicos de su téc­
nica de realización y control. 
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FUNDAMENTOS DEL PROCEDIMIENTO 

Desde los ya antiguos trabajos de Steim­
berg en 1927· se sabe que la ino-culación intra­
peritoneal de hasta 10° Escherichi Coli via­
bles en animales de experim,entación no origina 
una peritonitis: las d�fensas peritoneales con­
trarrestan la acdón patógena del agente infec­
cioso a través de la acción fagocitaría local y 
de la absorción por via linfática ,en forma lo 
suficientemente progresiva como para que las 
defensas generales actúen en forma efi.caz. 

Davis y col. (1962) demostraron el papel 
fundamental de las sustancias adyuvantes, es­
pecialmente la hemoglobina, en la producción 
de una peritonitis experimental tras inocula­
ción bacteriana y observaron, además, que ,el 
mecanismo de la muerte en esos casos era en 
todo similar al producido por la administra­
ción intravenosa de dosis letales de ·endotoxina. 

Corresponde a Sleeman y col. ( 11, 12, .29, 30, 
31) en una admirable serie de trabajos, entr.e
1965 y 1969, haber demostrado sin lugar a
discusión la estrecha relación entre la letali­
dad de la peritonitis experimental y .la dismi­
nución de la absorción de bacterias a través
del peritoneo. .Esta disminución de la absor­
ción, en la que cumplen un papel fundamen­
tal la hemoglobina y otras sustancias adyuvan­
tes facilita una pululación de los gérmenes en
la 'cavidad peritoneal que supera la capacidad
defensiva local y lleva a una producción a::'.re­
cida de toxinas, ellas sí fácilmente absorbibles,
en,,.ombreciendo el pronóstko vital del hués­
ped.

La neeesidad de eliminar el mayor número 
posible de bacterias intraperitone.ales, redu­
ciendo al mínimo la población microbiana en­
frentada a las defensas locales y de remover 
al mismo tiempo las sustancias extrañas (he­
moglobina, restos .celulares, fibrina, -etc.) que 
retrasan y dificultan la absorción progresiva 
de bacterias, constituye el fundamento del la­

vado peritone,a,l. 

Propuesto ya a comi,enzos del siglo por Pri­
ce (1909) ( 25) y abandonado en los años si­
guientes, es actualizado por Burnett y col. 
(1957) ( 5), que lo fundamentaron eon un pre­
ciso trabajo experimental y pUBieron de relie­
ve el mecanismo de su acción positiva. Arzt, 
Barnett y Grogan ( 1962) ( 1) completaron es­
tos estudios experimentales, destacando la con­
veniencia de agre.gar antibióticos al lí-quido de 
lavado y Noon, Beall, Jordan y De Bakey 
(1967) (2.1) pr,esentaron la primera serie clí­
nica que evidenció sus ventajas. 

A partir de entonces, el lavado peritoneal 
intraoperatorio, con o sin antibióticos, se trans­
forma en un gesto ferapéuti-co ampliamente 
utilizado en las peritonitis agudas difusas. En 
nuestro medio, tanto Larghero .como del Cam­
po lo preconizaron en forma decidida. 

En 1963, Schumer, Lee y Jones (28) desta­
•caron la conveniencia de prolongar la acción 
benéf'.ca del lavado peritoneal en el postope­
ratorio inmediato utilizando ,experimentalmen­
te la irrigación intermitente del peritoneo a 
través de un tubo colocado en la operación, 
con una solución de lavado conteniendo ka-
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F1c. 1.- Técnica de disposición de tubos para lavado 

peritoneal postoperatorio. 

namidna. Con ello consiguieron reducir la 
mortalidad de las peritonitis sépticas de un 
100 a un 10 % en cobayos y de un 9·5 a un 
40 % en perros. 

Los experimentos ulteriores de Caridis y 
Mathieson (1968) ( 6), Sleeman, Diggs, Hayes 
y Hamit (1969) (31), Perkash y col. (1970) 
( 23) y };tosa to y col. ( 1972) ( 27) coinciden
en r,esultado,s. igualmente alentadores.

La aplicación clínica fue prácticamente si­
multánea. Luego d·e casos aislados de Linkla­
ter (1966) (19), von Auerbach (1968) (3) y 
Dalton, Courtney y Miller (1969) ( 9-), Mac 
Kenna, Currie y col. ( 20) presentan en 1970 
la primera seri-e evaluativa, cuyos resultados 
(Tabla 2) les permiten atribuir al LPPOC 
una r-educción de la mortalidad del 40 % y 
de la morbilidad del 50 % . 

Resultados igualmente positivos comunican 
Aune y Normann (1970) (4), Peloso, Floyd y 
Wilkinson (1974) (22), Gjessing y Tomlin 
(1974) (13) y especialmente Kiene y Troger 
(1975) (18), que, comparando 100• peritonitis 
difusas tratadas sin lavado y 97 con él, en­
cuentran un descenso de la mortalidad del 
30 % . ,Del conjunto de esta.B experiencias po­
demos desta,car una serie adicional de venta­
jas del LPPOC, aparte del fin fundamental 
ya mencionado: 
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TABLA 2 

RESULTADOS. DEL LAVADO PERITONEAL POSTOPERATORIO 

(Me Kenna y col., 1970) 

Grupo A: 

Sin lavado; 25 pacientes; edad promedio: 71 años 

Grupo B: 

Con lavado; 25 pacientes; edad promedio: 73 años 

-Favorecer el más rápido restablecimiento
del tránsito intestinal al eliminar exudados que 
por ,contado determinan parálisis dei múscu­
lo liso inte3tinal. 

-Permitir la llegada de los antibióticos al
contacto directo con los gérmenes intraperito­
neales, sorteando las barreras existentes en su 
administración por vía par-entera!. 

-Establecer una vía adicional para el n•s­
tablecimiento del equilibrio hidroelectrolítico. 

-Ahorrar al paciente grave la energía ne­
cesaria para efectuar per se la limpieza del 
peritoneo. 

-Despistar en forma inmediata la aparición
de soluciones de continuidad del tubo diges­
tivo, a través del cambio de las apariencias 
macroscópicas del liquido. 

TECNICA 

Si bien hay tantas técnicas -como autores, 
hemos utilizado la propuesta por Me Kenna 
( 20), con algunas modificaciones, fruto de 
nuestra corta experiencia. 

A) Ví•a de infusión y drenaje

Realizado el tratamiento quirúrgico comple­
to de la peritonitis (toma de -exudado para 
estudio bacteriológico cuali y cuantitativo y 
antibiograma, aspiración completa, tratamien­
to del foco contaminante, debridamiento com­
pleto de la cavidad peritoneal, lavado profu­
so con 2-4 lt. de suero fisiológico), antes de 
e-errar la inci,siún, colocamos por contraincisio­
nes estrechas, ajustadas al tamaño de los tubos:

-Dos tubos finos de polietileno multifenes­
trados -vías de infusión- con entrada a nivel 
de ·cada hipocondrio y trayecto peritoneal lar­
go helicoidal, el d,erecho en la logia Iaterome­
sentérica derecha y el izquierdo luego de cur­
va en espacio pregástrico, en logia laterome­
sentérica izquierda de manera que los extre­
mos de ambos se dirijan hacia la pelvis. 

-Dos o tres tubos gruesos, de por lo menos
1 cin. de diámetro en su luz, cortados en me­
dia caña, preferentemente de latex -vías de 
drenaje- que di,sponemos en el Douglas y en 
una o ambas goteras laterocólicas, saliendo del 
abdomen por contraincisiones suprapúbicas y 
en los flancos. En los últimos casos, hemos co-

Abscesos Supuraciones 

Muertes intraperitoneales herida 

15 6 6 

5 2 

locado dentro de ellos tubos de polietileno 
multifenestrados de menor calibre y mayor 
longitud, que dejamos libres de manera de po­
der cambiarlos en -caso de obstrucción del dre­
naje, con lo que hemos canse.guido un exce­
lente resultado. 

Las vías de infusión van conectadas a los 
recipiente3 de la solución de lavado, dispues­
tos a altura variable, y las de drenaje a :fras­
cos q·ue colocamos en posición declive, sin as­
piración de ningún tipo. 

B) Solución de lavado

Si bien muchos autores utilizan solución de
diálisis peritoneal, la dificultad de conseguirla 
en grandes volúmenes en nuestro medio, uni­
da a la experi-encia de otros autores ( 15, 22-), 
nos ha decidido por el suero fisiológico. Man­
teniendo control cuidadoso del medio interno, 
en ningún caso hemos observado, aún tras va­
rios días de lavado, alteraciones hidroelectro­
líti-cas grav-rn. atribuibles a la técnica. 

Sistemáticamente agregamos a la solución 
antibióticos para administración intraperito­
neal, preferentemente kanamicina, en concen­
tración de 250 mg/ml, por su acción sobre los 
Gram negativos y cloranfenicol, en concentra­
ción de 1 gm/lt. por su eficacia sobre el Bac­
teroides fragilis. El temor a la administra.ción 
i/p de la kanamicina, por la po,s.ibilidad de 
favorecer el paro respiratorio, ha sido defini­
tivamente despejado por los estudios de Cohn 
y Cotlar ( 7), que demostraron que esta toxi­
cidad se manifiesta a dosis mucho más altas. 
En forma habitual asociamos los mismos anti­
bióticos por vía parenteral, hasta disponer del 
antibiograma. 

C) Ritmo de infusión

Preferimos la infusión continua a la inter­
mitente. 

Con Guignier ( 15) y Currie ( 8) creemos que 
el gasto del lavado de·be ser alto, para con­
seguir un verdadero debridamiento acuoso del 
peritoneo, a diferencia de la diálisis, en la que 
interesa infundir un volumen limitado para 
que establez-ca los necesarios intercambios elec­
trolíticos. 

Hemos utilizado· un promedio de 8 lt. diarios 
pero estamos firmemente convencidos de la ne­
cesidad de aumentar ese volumen. 
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D) Duración de la infusión

Debe mantenerse por lo menos 72 horas pero
puede prolongarse mucho tiempo más, sien­
do los criterios fundamenta.les para interrum­
pirla: 

-La mejoría clínica del paciente.

-La claridad macroscópica del líquido de
drenaj,e. 

-La ausencia o franca disminución de bac­
terias en el estudio bacteriológico cuantitativo 
seriado del líquido de drenaje. 

Luego de interrumpir la infusión y retirar 
en forma inmediata los tubos correspondien­
tes, se dejan los tubos de drenaje por .24 ho­
ras más. 

E) Control del lavado

Se cumple -en 3 capítulos fundamentales:

a) Control de flujo: balance periódico de
volúmenes infundidos y drenados, para despis­
tar la posibilidad de retención líquida crecien­
te que puede llevar a la sobrehidratación y al 
edema agudo de pulmón. 

Preferentemente r,ealizado cada 4 o 6 horas, 
la comprobación de retención creciente obli­
ga, en primer lugar, a asegurarse de la per­
meabilidad de los tubos de drenaje y en se­
gundo lugar, a aminorar la velocidad de infu­
s10n, pero si continuara, deberá interrumpir­
se el lavado. 

b) Controles bacteriológicos: estudio bacte­
riológico cuantitativo seriado del líquido de 
arenaje. 

e) Controles del medio interno: ionogramas
diarios, en los que interesa sobre todo la po­
tasemia, y proteinograma electroforético luego 
del 49 día. 

F) Incidentes y accidentes

capar parte del líquido de lavado dificultan­
do -el adecuado control de flujo. 

b) Formación de cortocircuitos líquidos in­
traperitoneales.

Llevan a una salida prácticamente inaltera­
da del líquido por uno o más tubos de drena­
je sin cumplir auténtica función de lavado. 

Se evita fundamentalmente mediante una 
adecuada disposición del trayecto intraperito­
neal de los tubos, evitando una excesiva pro­
ximidad entre las vías de infusión y de dre­
naje. 

Algunos autores han sostenido que los blo­
queos peritoneales inm-edi'atos determinarían 
inevitablemente corriente-s líquidas limitadas. 
Los estudios contrastados de Me Kenna y col. 
( 20) -auténticas peritoneografías- por adi­
ción a la solución de lavado de 100 ce de sus­
tancia de contraste hidrosoluble, evidencian la
rápida dispersión del contraste en toda la ca­
vidad peritoneal.

· 
c) Saliidla del líquido por soluciones de con­

tinuidad parietales.

Crean dificultades para la recolección y con­
trol de flujo y una incomodidad obvia para el 
padente y el personal de enfermería pero se 
previenen. con facilidad en sus variantes prin­
cipales: 

-En torno a los drenajes, efectuando con­
traaberturas ajustadas, con trayecto parietal 
oblicuo y -efectuando retiro simultáneo de to­
dos los tubos. 

-En la incisión quirúrgica, mediante el' cie­
rre cuidadoso de los planos musculoaponeuró­
ticos y el uso de puntos totales, aún dejando 
la piel abierta. 

-En las zonas de exteriorización visceral,
fundamentalmente •colostomías, efectuando so­
ludones de continuidad parietal ajustadas. · 

Hemos efectuado lavado peritoneal en 2, pa­
cientes con colostomí,as y en ninguno de am­
bos tuvimos probl,emas de salida del líquido. 

En cuanto a los accidentes, es necesario men-
Los principales incidentes en el curso del cionar: 

LPPOC son: 

a) Obstrucción de los tubos de drenaje.

Se debe prevenir mediante el control fre­
cuente de la p,ermeabilidad y solucionar lo 
más precozmente posible mediante la inyección 
retrograda en condiciones asépticas de solu­
ción salina a pr-esión o mediante el cambio del 
tubo interno en los nuevos tubos en brocal. No 
tenemos experiencia en la instilación local de 
enzimas fibrinolíticas. 

La obstrucción de  todos los tubos de drena­
je obliga a interrumpir el lavado, pero si sólo 
uno se obstruye y el o los otros continúan 
drenando ,en forma satisfactoria, no se debe re­
tirar el tubo obstruido pues se deja solución 
de continuidad parietal por la que puede es-

a) La sobrehidratación. 

Por retención líquida vinculada a drenaje 
insuficiente, acerca de la cual ya hemos co­
mentado el papel fundamental del control se­
riado del flujo y destacamos además el de 
la PVC. 

b) La depleción potásica.

Por arrastre por la solución de lavado libre 
de potasio, que pese a su flujo continuo, ten­
dría siempre cierto efecto dialítico. 

Ni en nuestra corta experiencia ni en la de 
los autores citados ha sido importante y puede 
prevenirse y remediarse con facilidad mediante 
un control iónico sérico frecuente. 
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e) · LUJ depleción prote<ca.

Por pérdida de albúmina en el líquido dre­
nado, en cierto grado inevitable, por lo que Cu­
rrie recomienda la infusión de albúmina luego 
del tercer día. 

Restaría discutir la posibilidad de la difusión 
de la perit¡mitis a partir de un foco predomi­
nante, una de las r.azones fundamentales por 
las que algunos autores se oponen al lavado 
tanto intrn como postoperatorio. Contra esta 
posición, planteamos que el método sólo tiene 
indicación en peritonitis ya difusas y que por 
otra p.arte, no- deja de ser beneficioso, como 
han puesto de ma•nifiesto Hovnanian y Sadda­
wi 07), aun frente a focos predominantes.· Es­
tos autores demostraron experimentalmente la 
conveniencia de lograr una dilución de la po­
blación bacteri.ana intraperitoneal para permi­
tir así a cada unidad de superficie mesotelial 
e•nfrentarse a una' menor población microbiana 
en una situación más ventajosa para Las de­
fensas locales. 

RESUME 

Le lavage peritoneal post-operatoire continu 
dans les peritonites diffuses aigues. 

Les péritonites diffuses aigües graves sont encare 
affectées d'un taux de morta!ité élevé, que le lavage 
péritoneal post-opératoire comme méthode thérapeuti­
que d'ao_point _peut contribuu a abaisser. La raison en 
est, suivant de nombreuses études expérimentales, qu'il 
est souhaitlle d'éliminer par des moyens mécaniques le 
plus grand nombre possible de bactéries du péritoine 
afín de rendre la défense locale plus efficace. Sur la 
base d'une expérience encore peu étendue, les auteurs 
décrivent néammoins les prin,cipaux aspects de la tech­
nique de réalisation (pose soigneuse des voies d'infu­
sion et de drainage, usage de solution de lavage avec 
antibiotiques fi haut débit et infusion continue) et 

, de la technique de controle ( volumétrique, bactériolo­
gique, hydroélectrolytique). lis analysent en outre les 
principaux incidents ( obstruction des tubes de draina­
ge, formations de courts-circuits liquides intrapérito­
néaux, échappement du liquide par solutions de con­
tinuité pariétales) et accidents ( sur-hydratation, dé­
plétion potassique et protéique) qui peuvent survenir 
en cours de réalisation. 

SUMMARY 

Continuous po,toperative peritoneal lavage 
inr acute peritonitis. 

Acute peritonitis still presents a high mortality rate. 
Continuous postoperative peritoneal lavage may help 
to reduce that rate. According to severa! experimen­
tal data, it is based upon the convenience of remov­
ing by mechanical means the maximum possible bac­
teria! population from the peritoneum in order to ma­
ke an effective local defense easier. Based upon their 
still short experienc-e, the authors point out the prin­
cipal points in the_ techniques of performance ( care­
:ful placing of the infusion and drainage tube-s, us-e of 
a lavage solution with antibiotics in Jarge quantíties 
and wit.h continuous infusion) and of control (bacte­
riological, hydroelectrolitical, and of volume). They 
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also analize the principal mishaps ( obstruction of the 
drainage tubes, appearence of intraperitoneal liquid 
shortcircuits, loss of liquid through parietal fissures), 
and som-e accidents ( superhydration, potasic and pro­
teic depletion) which may occur during the perfor­
mance of the technique. 
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DISCUSION 

DRA. DINORAH CASTIGLIONI. - El Prof. Del Cam­

po utilizaba el lavado peritoneal antes del año 50 

y después él lo siguió utilizando durante toda su ca­

rrera. Lo utilizaba en dos formas 1istintas. Una en 

forma de lavado peritoneal propiamente dicho en las 

peritonitis sépticas difusas y otra forma es lo que él 

consideraba como irrigación peritoneal, que utilizaba 

en ciertos casos de cirugía mayor como por ejemplo 

en las colectomías, un poco en forma de prevención 

de la posibilidad de peritonitis y también por las otras 

ventajas que tiene la irrigación peritoneal, o sea una 

hidratación a punto de partida de la cavidad perito­

neal en los casos ·en que no existía peritonitis previa 

a la intervención y también porque el peristaltismo 

intestinal aparecía en forma más precoz. Entonces este 

tipo de irrigación se hacía con menor hidratación que 

la que utilizan los autores; generalmente eran a lo 

sumo 3 o 4 lts. por día. El antibiótico que se usaba 

· en ese momento era penicilina y estreptomicina, me­

dio gramo de estreptomicina por cada litro de suero, 

no me acuer:!o si eran 100. 000 o 200. 000 U de peni­

cilina, en aquella época no se utilizaba la penicilina 

a grandes dosis. El resultado siempre fue bueno, no

hubo nunca inconvenientes pero el tiempo de irriga­

ción de la cavidad peritoneal era muy variable segün 

los individuos. Había personas en las cuales se prolon­

gaba durante 3 o 4 días y uno veía que funcionaba 

bien come proceso de arrastre, que los tubos drena­

ban bien pero en otros pacientes uno veía que posi­

blemente el proceso adherencia! era precoz y más de 

72 horas, a lo sumo, no era efectivo. Entonces se in­

terrumpía este sistema. De todas maneras me es muy 

grato .ver tratar nuevamente este problema, que noso­

tros vivimos desde el comienzo de la carrera y creo

que realmente es un método muy útil y que vale la 

pena poner en práctica. 

DR. CAZABÁN.-Queremos agradecer a la Dra. Cas­

tiglioni por los comentarios y es con verdadera satis­

facción que vemos que este modesto trabajo con ex­

periencia limitada haya servido para traer nuevamen­

te un viejo recurso terapéutico ya utilizado por el 

Prof. Del Campo. 
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