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CAPITULO I 

INTRODUCCION 

Bl hombre.de la antigDedad se aventur~ regu-­
larmente hacia el interior del cr4neo, cfectu6 in-­
cursioncs r6pidas en el t6rax, pero siempre evit6 -
el abdomen y con buena raz6n, pues de los espacios 
del cuerpo, la entrada del abdomen est4 llena de -­
peligros potenciales. Las cavidades craneal y tor4-
cica no solo son est,riles desde el principio, sino 
tienen m4s probabilidades de permanecer así al ter­
minar un procedimiento quir6rgico. La diferencia -­
con el abdomen, por supuesto, es una flora bacte· -
riana abundante, limitada por el intestino y que -­
puede sor liberada por una operaci6n o enfermedad. 

A m4s do 80 aftas de haberse iniciado la ciru­
gía as6ptica y a m4s de 40 aftas de experiencia con 
el uso do antibi6ticos, las infecciones en cirugía 
contin~an siendo un grave problema, ya que aumentan 
las molestias del enfermo, prolongan la estancia -­
hospitalaria, por lo que representan tiempo y dine­
ro, y en muchas ocasiones modifican el resultado -­
final de la intervenci6n quirdrgica (8), 

La infecci6n es un proceso din,Rico que i•Pl! 
ca invasi~n por microorganismos pat6genos, con la -
reacci6n de los tejidos a los g6raenes y sus taxi·· 
nas. La infecci~n sobreviene cuando se rompe el e-­
quilibrio entre el hu6sped y el par4sito, en el es­
tablecimiento de esta relaci6n jue¡a un papel muy • 
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importante el estado de salud del hu&sped, el con-· 
tacto previo con los microorganismos, sus antecede!!. 
tes patol6gicos, y la presencia de varios estímulos 
nociVos de orig~n t6xico, traUllldtico o terap6utico 
(7). 

Desde tiempo atr4s, las infecciones intraab·· 
dominales han significado un reto para los ciruja·­
nos debido a su alta mortalidad y difícil diagn6s-­
tico, particularmente en pacientes con cirugía re·· 
ciente. La sepsis intraabdominal incluye diversos · 
procesos morbosos que reflejan la interacci6n do •· 
las defensas del cuerpo con los microbios y sus 
productos. La lesi6n microbiana casi siempre se de­
be a bacterias que colonizan la luz intestinal. La 
iesi6n qu~mica incluye a la producida por bilis, el 
~cido g~strico y las enzimas pancre4ticas. Las bac­
terias pueden interveñir en forma hasta cierto pun­
to poco importante en los fen6menos iniciados des-­
Pu~s de.la peritonitis~ qu~mica aunque a menudo las 
infecciones complican el curso subsecuente de esta 
enfermedad. Con frecuencia, como lo indica el nom-­
bre de sepsis, la infecci6n os el problema princi-: 
pal (6). 

A partir de las publicaciones realizadas por 
Steinberg en 1944, existen limitados estudios en el 
campo de la peritonitis bacteriana, a la cual se ha 
clasificado en dos tipos: la peritonitis primaria, 
que es probablemente el resultado de la propagaci6n 
hemat6gena hacia la cavidad peritoneal de un proce­
so infeccioso distante. En 6sta so encuentra por lo 
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¡enoral una sola especie de bacteria que puede ser: 
estreptococo, neumococo, bacterias gram negativas, 
gonococo o Mycobacterium tuberculosis.La peritoni­
tis secundaria en contraste con la primaria, gene­
ralaente se debe a lesiones del aparato gastrointe~ 
tinal o genitourinario; en esta se encuentra gene-­
ralaente flora polimicrobiana. La mortalidad causa· 
da por una peritonitis estA directamente relaciona· 
da con el sitio y fuente de contaminación, la edad 
del paciente y el estado de sus mecanismos de defon 
sa inauno16aica. Un 50\ de todos los pacientes por 
arriba de los 70 anos fallecen cuando sufren do una 
peritonitis secundaria cualesquiéra que sea la cau­
sa, excepto por apendicitis, mientras que solamente 
10\ de los pacientes por debajo de los SO aftos de -
edad mueren por las mismas circunstancias. Los pa·­
cientes en insuficiencia renal y con peritonitis 
llegan a tener una mortalidad de hasta 90\ (9), 

Bn los primeros SO anos de este siglo, los 
proaresos en el tratamiento de las infecciones in·· 
traabdoainales avanzaron con lentitud¡ la mortali·· 
dad anual se calcu16 en 40 por 100,000 habitantes -
(6), Solo en las 6ltimas d~cadas se logr6 modificar 
favorableaente la evoluci6n natural de las infec- -
ciones intraabdominales. 

Actualmente es frecuente observar que pacien­
tes severamente lesionados y cr~ticamcnte enfermos 
sobreviven al trauma inicial, pero posteriormente -
desarrollan fallas org~nicas secuenciales que fi· • 
nalaente los llovan a un estado irreversible. En -­
estos casos frecuentemente existe un foco s6ptico • 
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como origen primario de las fallas, cuyo car,cter ... 
progresivo no es posible detener a pesar del apoyo 
de cuidados intensivos a menos que se resuelva el -
foco sEptico. 

Desde 1977, Polk hizo 'nfasis en ta validez 
de 18.fatla org,nica remota como signo de infec- .. 
ci6n intraabdominal oculta particularmente en en-­
fermos de difícil diagn6stico. Se han postulado a­
dem's algunas características del paciente que - -
tienden a facilitar la presentaci6n de las fallas 
org~nicas, como son: período de shock durante la -
lesi6n o intervenci6n quirGrgica, multitransfusio­
nes, sepsis invaSiva, inestabilidad cardiovascu- -
lar, losi6n renal, funci6n ventilatoria marginal, 
disfunci6n hep4tica, catabolismo severo, alcoho- -
iismo, edad mayor de 65 aftos y malnutrici6n (2). 

Se ha concluido.que la causa m4s frecuente -
de falla org4nica m6ltiple es la sepsis intraabdo· 
ainal, y los 6rganos m4s frecuentemente afectados 
son: pulm6n, hígado, rift6n y mucosa g4strica (3). 

Bn cuanto a las indicaciones del manejo a-­
bierto del abdomen, se ha mencionado que hay pa- -
cientes en quienes el abdoaen no puede ser f~cil-· 
mente cerrado y otros en quienes no deberla ser -­
cerrado. Bn el primer grupo de pacientes, el cie-­
rre es tEcnicaaente imposible cuando haya pErdida 
aguda y extensa de toda la pared abdominal despu's 
de tr.auma mayor o desbridamiento radical por fas-­
citis necrotizante. En algunos pacientes con p'r-­
dida 'moderada de tejido, la idea fija de aproxima· 
ci~n con fascia, sin hacer caso de la tensi6n, re-
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sultó en un porcentaje de mortalidad del 85,, debido 
principalaente a la infección y necrosis de la pared 
abdoainal (10) •. 

En 1940 se puntualizó que si los bordes de la 
pared abdoainal no pueden ser aproximados con trac-­
ci~n aentil de dOs pinzas., es mejor no suturar ya -· 
que s~lo se ocasionar~an desgarros e incrementaría -
.el dafto de la pared (11). 

Otros establecieron que cuando la brecho de la 
herida exceda de 10 a. 15 cont{aetros, es mejor evi-­
tar el cierre (12). 
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CAPITULO II 

PROBLEMA 

Dado que a·pesar de los antibi6ticos modernos, 
laVa40 peritoneal con desbridamiento, drenaje cerra­
do, re~xploraci6n repetida de iS cavidad abdominal -
por infecci6n intraabdominal residual o recurrente, 
lavado peritoneal continuo en sepsis abdominal seve­
ra y otros recursos no mencionados, la mortalidad -­
contin~a siendo muy elevada, siendo del orden del SO 
al 601. Estos esfuerzos, hasta el momento frustran-­
tes en cuanto al tratamiento de la infecci6n intra-­
abdominal severa, llev~ a algunos cirujanos a tratar 
un método de manejo abierto de la cavidad abdominal. 
Reportes espor~dicos con este m6todo de manejo apa-­
recieron recientemente· en la literatura, habi~ndose 
reportado diferentes indicaciones y técnicas, asf -­
coao resultados variables {4,S). 

Debido a que el cirujano permanece confundido 
e inseguro en cuanto a .la conveniencia o no del ma­
nejo abierto del abdomen s~ptico, la Unidad de Nu--· 
trici6n Quirlirgica del Hospital Reaional "ZO de No­
vieabre", se ha formulado las siguientes preauntas 
específicas, mismas ·que dieron origen a este estu-­
dio: 
a) ¿ La cirug~a en el enfermo con sepsis peritoneal 

dejando el abdoaen abierto es un recurso 6til ? 

b) ¿ Consisue disminuir la ocurrencia de aortalidadT 
c) ¿ Condiciona en los sobrevivientes un increaento 

severo del d{a cama-hospital ? 
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d) ¿ Que tipo de complicaciones primarias dependie~ 
tes del procedimiento conlleva ? 

e) ¿ Es Gtil el lavado mecAnico repetitivo en rega­
dera ? 
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CAPITULO II I 

HIPOTESIS 

Actualmente se ha observado en los servicios de 
cirug{a y en las unidades de terapia intensiva gener~ 
les y quir~rgicas, que los pacientes con lesiones se­
veras que se encuentran en estado crítico, pueden so­
breponerse y vencer esta situaci6n; pero posteriormen. 
te, y a pesar del uso heroico de modernas terapias de 
apoyo, que incluyen apoyo ventilatorio, hemodin6mico, 
hiperalimentaci6n parenteral, etc, desarrollan fallas. 
org6nicas secuenciales, las cuales tienen como causa­
etio16gica principal la sepsis intraabdominal genera­
lizada, dependiendo esto de un tratamiento quir6rgico 
tard~o para resolver la enfermedad causante de la pe­
ritonitis (3,14), 

La peritonitis contin6a teniendo una morbilidad 
y mortalidad inaceptablementc alta, particularmente 
cuando un intervalo prolongado entre el inicio del 
problema y el momento de la intervenci6n quir6rgica·. -
ha obligado a r~visar los tratamientos quir~rgicos a.E_ 
tuales que se aplican para cerrar la cavidad perito-­
neal contaminada (13), 

El manejo tScnico de la peritonitis ha consist! 
do en el no cierre de la piel y del tejido celular 
subcut~neo, colocaci6n de drenaje poritoneal abierto 
o cerrado, lavado peritoneal continuo con instilaci6n 
de antibi~ticos o sin ella, recxploraci6n quir6rgica-
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de la cavidad abdominal, cada Z4 a 72 horas para des­
bridaci6n de tiras fibrino-purulentas, el drenaje de­
nuevos absceso·s y el relavado peritoneal con grandes­
vol6menes de soluci6n salina est6ril. 

Algunos a~tores han manifestado que ante la pr!!_ 
bada inef ectividad de las formas convencionales de 
drenaje abdominal en la peritonitis, han sido poco a­
fortunadas debido en gran parte a que la cavidad peri 
toneal est4 dividida en su contenido por muchos com-­
partimientos complejos, circundados por paredes flex! 
bles. Esto nos ha llevado a los cirujanos a manejar -
la cavidad abdominal entera como si fuera una cavidad 
abscedada 
drenaje do 

lo que, al menos en teor!a, aejorar{a el -
los exudados purulentos, se disminuir!an -

las reexploraciones abdominales por peritonitis abdo­
minal recurrente o persistente, evitando el cierre de 
la pared abdominal, lo que obvia el riesgo de dehis·· 
cencia y previene la infecci6n y necrosis de la pared, 
so facilitaría el desbridamiento, Adoa4s, se disminu! 
r!a la presi6n intraabdoainal y, si los aicroorganis­
mos anaer6bicos fueran un factor significativo en la 
perpetuaci~n de la sepsis, pudiera esperarse que con­
la exposici6n de la cavidad peritoneal al aire, se e­
jerza un efecto favorable en los resultados, disainu­
yendo la morbilidad y mortalidad. 
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CAPITULO IV 

OBJETIVOS 

. : ~as aetas hacia las cuales hemos orientado nues­
tros intereses son: 
1) Valorar la utilidad de cirugía con abdomen abierto· 

en el enfermo con peritonitis severa¡ 
.2) evaluar la ocurrencia de mortalidad en este proced! 

miento¡ 
~) analizar el tiempo de estancia hospitalaria¡ 
4) estudiar n6mero y tipo de complicaciones en los en­

fermos antes y durante el manejo con abdomen abier­
to¡ 

S) apoyaT el beneficio del lavado mec,nico repetitivo 
en regadera. 
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CAPITULO V 

MATERIAL Y METODOS 

Se realiz6 un estudio observacional, longitudinal, 
prospectivo, descriptivo y abierto on doce pacientes, -­
captados en un período comprendido de Octubre de 1986 a 
Septieabre de 1987, mismos que cursaron con sepsis peri­
toneal. 

Las condiciones para inclusi6n en el estudio fueron: 
la presencia do peritonitis asociada a inestabilidad heao­
din~aica, secundaria a sepsis o peritonitis asociada a la 
presencia de tres o m~s fallas org4nicas detectadas por el 
método de E.M.N.I. (Evaluaci6n Metab6lica Nutricia lnte· 
gral) y que tuviera una o m~s laparotomías con cierre de -
pared abdominal previamente al estudio. 

En todos los enfermos se realiz6 la rosoluci6n del 
problema abdominal primario de acuerdo a los ha~lazgos, -­
lavado exhaustivo con solución salina estéril al 0.9t en -
un promedio de 15 a 20 litros, dosbridaci6n de todo el te­
jido necr6tico de pared abdominal y excisi6n de tejido ne­
cr6tico intra y extrapcritoneal. 

A todos los pacientes se les dej6 por un período de 
48 a 72 horas alg~n sistema protector contra cvisceraci6n 
(bolsa de polietileno est~r11, malla de Marlex, steri-dra­
pe o goretex), retir4ndolo posteriormente para realizar en 
su cama lavado mec4nico continuo de cavidad abdominal en -
la primer semana y posteriormente bafto en regadera durante 
30 minutos dos veces por d{a. Ninguno do los pacientes se 
~omoti6 a intubaci6n endotraqueal y sedaci6n con relaja- • 
ci6n en el postoperatorio inmediato para el manejo del ab-
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domen abierto. 
Todos los enfermos recibieron nutrici6n parente-• 

ral total con esquema hipocal6rico (esquema "C" que con, 
sisté en un aporte promedio de 14 gramos de nitr6geno, 
1,500 calorías y· relaci6n calorfa:nitr6geno de 90:1). 

Los enfermos recibieron antibi6ticos de acuerdo 
a un pfograma de cultivos que incluta hemocultivo, cul• 
tivo de secreci6n intraperitoneal, cultivo de biopsia • 
de pared abdominal, urocultivo y cultivo de aspiraci6n 
endotraqueal. Una vez aislado el geraen, se realiz6 an• 
tibiograaa por diluci6n en tubo para definir el anti• • 
bi6tico a administrar en cada paciente. 

Se calific6 el grado de fallas org,nicas: pulao•· 
nar, hep~tica, renal, heaato16gica, la evaluaci6n nutr! 
cia por par4aetros antropoa6t.ricos, bioquímicos e inmu• 
nol6aicos. Para la calificaci6n de las fallas ora4nicas 
se utiliz6 el sisteaa B.M.N.I., basado en par•aetros de 
laboratorio obtenidos do las auestras de orina y sangre 
del enferao, ade•~s de ·1as aediciones antropoa~tricas. 

El estado nutricio se subdividi6 en evaluacidn de 
reserva grasa, a~sculo•esquel~tica y reserva proteico .. 
visceral. 

Cada falla se clasific6 en arados coao sigue: pa· 
ra. la reserva nutricia y renal, Grado O cuando era nor­
aal, Grado l (a{nima) si los parfaetros aedidos eran de 
90 a 991 abajo del noraal. Grado ll (aoderada) cuando • 
los par~metros son 60 a 891 por abajo de las cifras • • 
noraa1es, y Grado·JII (severa) cuando los par41ietros •• 
estaban por abajo del 60\ de lo noraal. Para la funci6n 
renal se us6 el c41culo de la depuraci6n de creatinina 
y la depuraci6n de agua libre. 
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El grado de falla hep,tica se calific6 de acuerdo 
al n~mero de par,metros alterados en las pruebas de fun­
ci6n hep,tica; siendo Grado 1 (mínima) con menos de 3 -­
pa~Smetr~s alterados, Grado 11 (moderada) con ~ a S Par! 
metros y Grado 111 (severa) con m6s de 5 par,metros. 

_La falla respiratoria so calific6 de acuerdo a la 
gasoMetrfa siguiendo los par,metros de la clasificaci6n 
de Francis Moore. 

En la funci6n hematol6gica se valor6 la presencia 
y grado de anemia, el grado de tendencia hemorr6gica •• 
por la med~ci~n de los tres tiempos de coagulaci6n, TPT 
(tiempo parcial de tromboplastina), TP (tiempo de pro-­
trombina) y TT (tiempo de trombina), La respuesta infl~ 
matarla de acuerdo a la presencia de leucocitosis por. -
arriba de 11,000 o leucopenia abajo de 4,000, neutrofi• 
lia, bandemia y granulaci6n t6xica do los neutr6filos. 

· Ademb so califi~6 el indice pron6stico de estos 
pacientes por el sistema de Apache 11 (15), 

Durante ol estudio se registraron la presencia de 
complicaciones detectadas por clínica o por laboratorio. 
Finalmente, se estudiaron los pacientes estudiados en -
vivo.s y muertos. Se investigaron los niveles de alb~ai• 
na, transferrina, excreci6n de nitr6geno, Apache JI y -
las reservas org~nicas ya mencioñadas antes de la ciru•' 
g~a- con abdomen abierto, cada semana durante el estudio 
y al final. 
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CAPITULO VI 

RESULTADOS 

Los doce enfermos tenían una edad promedio de 50 
aftos, siendo de ~4 la menor y de 92 la mayor. En cuan· 
to al sexo, 8 de los pacientes fueron hombres (66.6t) 

y 4 aujeres (33.4t). El promedio de estancia hospita·· 
laria fue de SB d!as, con un rango de variaci6n de 15 
a 128. La aortalidad tuvo una incidencia del SO\. 

La patolo¡!a primaria que aotiv6 la presencia •· 
de sepsis peritoneal, se encuentra enlistada en la ta­
bla I. 

ABDOMEN ABIERTO 
TABLA l 

NO. DE DIAGNOSTICO PRIMARIO 
CASOS 

3 PELVIPERITONITIS GENERALIZADA 
3 TROMBOSIS MESENTERICA 
2 CANCER GASTRICO (DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS) 
2 PANCREATITIS NECROTICO HENORRAGICA 
l NECROSIS DE PARED ABDOMINAL 
·1 TUBERCULOSIS PBRITONEAL 

El n6aero de cirugías previas fue de 3.5 en los •• 
pacientes vivos y 2.5 para los fallecidos. Padecimientos 
iaportantes asociados en los enfermos vivos, s61o hubo -
un enfermo con hipovolemia y otro con deshidrataci6n mo­
derada. Todos los enfermos fallecidos cursaron con fac-­
tores asociables a inmunodepresi6n o a hipermetabolismo 
(neoplasia activa, inanici6n prolongada e hipovolemia •• 

14 



persistente), 
El an,lisis del comportamiento en todos los pa-· 

cientes de la albdmina, transferrina y excreci6n de n! 
tr6geno, evaluados antes, durante y al final del estu• 
dio, no mostraron cambios significativos {Tabla 11). 

ALBUMINA 

TRANSFERRINA 

EXCRECION DE 
NITROGENO 

ABDOMEN ABIERTO 
TABLA U 

MEDIA 
ARITMBTICA 

INICIO Z,4 
DURANTE 2.5 
FINAL Z,9 
INICIO zzz 
DURANTE 191 
FINAL zos 
INICIO 6,5 
DURANTE 8,4 
FINAL 6,0 

DESVIACION NO, DE 
STANDAR CASOS 

o.s 12 
0.6 12 
0.7 12 

44.Z 10 
74.5 10 
81.6 10 
6.5 12 
6.7 12 
3.0 12 

La medici6n de Apache lI de toda la poblaci6n es• 
tudiada, aostr~ un discreto ascenso inicial de 11.7 a• 
14.S al final {Tabla III). 

INICIO 
DURANTE 
.FINAL 

ABDOMEN ABIERTO 
TABLA III 
APACHE II 

MEDIA 
ARITMETICA 

11. 7 
16,Z 
14;5 

15 

DESV!AC!ON 
STANDAR 

6,1 
10.3 
10.8 

NO. DE 
CASOS 

12 
12 
12 



Las reservas org,nicas analizadas en el grupo - -
global, no mostraron cambios significativos durante to­
do el manejo en: la reserva grasa, la reserva m6sculo•• 
esquel6tica, la funci6n respiratoria y la funci6n renal 
(Tablas IV, V, VI y VII), 

ABDOMEN ABIERTO 
TABLA IV 

RESERVA GRASA 
INICIO DURANTE FINAL 

GRADO NO, DE 0) NO. DE (t) NO. DE 0) 
CASOS CASOS CASOS 

o --- 1 8.3 1 8,3 
1 s 41.6 3 zs.o 6 so.o 

11 4 33,3 s 41. 7 3 zs.o 
·111 3 zs.o 3 zs.o 2 16.7 

ABDOMEN ABIERTO 
TABLA V 

RESERVA MUSCULO ESQUELETICA 
INICIO DURANTE FINAL 

GRADO NO, DE (t) NO. DE co NO. DE (t) .. CASOS CASOS CASOS 
o 
1 4 33,3 4 33,3 6 so.o 

11 8 66,7 8 66.7 6 so.o 
111 

La reserva proteica visceral, que engloba el com--
portamiento de los niveles de albl'unina, transferrina, --
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GRAPO 

. o. 
I 

.u 
IlI. 

GRADO. 

o 
l 

lI 
. 'III. 

ABPOMEN ABIERTO 
TABLA VI 

FUNCION RESPIRATORIA 
INICIO 

. NO, DE 
. CASOS 

1 
8 
z 
1· 

INICIO 

. (\) 

8,3 
66.7 
16,7 
8,3 

NO. DE (\) 
CASOS 
. 3 37. 5 

2 25.0 
1 12.s 
2 zs.o 

DURANTE 
NO. DE (\) 
CASOS 

·3 zs. o 
6 so.o 
z 16,7 
1 8,3 

ABDOMEN ABIERTO 
TABLA VII 

PUNCION RENAL 
'DURANTE 
NO, DE (\) 
CASOS 

3 37.S 
2 25.0 
1 12. 5 
2 25,0 

FINAL 
NO, DE 
CASOS 

3 
5 
3 
1 

FINAL 
NO, DE 
CASOS 

3 
2 
1 
2 

{\) 

zs.o 
41.7 
25,0 
8,3 

(\) 

37,S 
25,0 
12. 5 
25,0 

'cuenta de linfocitos, cuti•reacci~n al PPD y balanC:e ni• 
trogenado, aostraron aumento en la poblaci6n de los pa~~ 
cientes ~on grado mínimo de falla o noraal~s al final.•• 
del estudio (Tabla VIII), El grado de aneaia fu' aenos 
severo al final del estudio (Tabla IX). 

La tendencia heaorrAgica fuS aenos iaportante al • 
final del control (Tabla.X), 

La falla hep!tica grado III, auaent6 de 25\ on los 
pacientes estudiados al inicio del trabajo, al 58\ al •• 
final del estudio (Tabla XI). 
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ABDOMBN ABIERTO 
TABLA VIII 

RESERVA PROTEICA VISCERAL 
INICIO . DURANTE FINAL 

GRADO NO, DB (t) NO, DB (t) NO. D6 (t) 
CASOS CASOS CASOS 

o ···- .•.. 1 8,3 4 33,3 
I 4 33,3 4 33.3 4 33,3 

ll 4 33.3 6 so.o 2 16.7 
Ill 4 33.3 1 8,3 2 16.7 

ABDOMEN ABIBRTO 
TABLA IX 

PALLA HEMATOLOGICA (ANEMIA} 
INICIO. DURANTE FINAL 

GRADO NO, DE (t) NO, DE (t) NO. DE (t) .. CASOS CASOS CASOS 
o ..... .-•· .. •.•• . .. 
I 4 33,3 1 8,3 2 16.7 

11 5 41. 7 7 58,4 9 75.0 
III 3 25.0 4 33.3 1 8,3 

ABDOMBN ABIERTO 
TABLA X 

TBNDENCIA HEMORRAGICA 
.INICIO DURANTE FINAL 

GRADO NO, DE (t) NO, DB (t) NO, D6 (t) 
CASOS CASOS CASOS 

o 1 8,3 1 8,3 1 8,3 
I 5 41. 7 6 50,6 7 58,3 

11 5 41,7 2 16,7 2 16.7 
·nI ·1. 8,3 3 25,0 2 16.7 
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~BDOMEN ABIERTO 
TABLA XI 

RESERVA HEPATICA 
'INICIO . 'DURANTE FINAL. 

GRADO NO, .DE . (\) NO, DB (\) NO, DE (\) 
CASOS. CASOS CASOS 

O· ..•.. •.•• 1 8,3 
I 4 33,3 3 Z5.0 z 16.7 

. u: 5 41. 7 4 33,3 z 16.7 
··In· 3· ·zs;o 5 41.7 7 58,3 

Los caabios de respuesta inflamatoria estuvieron 
presentes en el 58' de los pacientes, con grado I al -
principio· y ¡rado III al final del estudio (Tabla XII), 

ABDOMEN ABIERTO 
TABLA XII 

RBSPUBSTA INFLAMATORIA 
INICIO· . DURANTE· FINAL 

. GRADO NO, DB (\) NO, DB (\) NO, DB (\) 
. CASOS. CASOS CASOS 

o ..... --- •.•• .' ··-
I 7· 58,4 5 41. 7 5 41. 7 II. 4 33,3 5 41. 7 --· . ·u1 . ·1 ·a.3 z 16,6 7 58.4 

Agrupados los pacientes en vivos y auertos, la ·;• 
edad media en los vivos fu' de 40 anos y en los fallec! 
dos de. 59 aftos, 

De los par4aetros de.anabolisao visceral, la al•• 
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bdmina mostr6 ascenso do 2,2 al inicio a 3,3 al final del . . 
estudio en los vivos. En los pacientes fallecidos, la al• 
bdmina tuvo una media de 2.7 al inicio y de 2,5 al final. 

La transferrina en los vivos tuvo una media de 218 
al inicio· y de 2~7 al final, En los fallecidos, el nivel 
de transferrina descendi6 de 225 mg\ al inicio a 191 mg\ 
al fin'al¡ no obstante, la desviaci~n standar de esta 01-
tima cifra ·fu~ de 87,4 • 

La excreci~n de nitr~geno no present~ variaciones 
importantes en vivos ni en fallecidos (Tabla XIII), 

ABDO!!!!N ABIERTO 
... TABLA XIII 

MEDIA DESVIACION NO, DE 
ARITMETICA STANDAR CASOS 

VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS 
ALBUMINA: 
INICIO 2,2 2,7 0,2 0,7 6 6 
DURANTE 2,9 2,2 0,5 0,4 6 6 
FINAL 3,3 2.5 0,6 0,5 6 6 
TRANSFERRINA: 
INICIO 218 zzs 45,0 43,4 6 6 
DURANTE 217 173 55,6 67.4 6 6. 
FINAL 237 191 so.a 87,4 6 6 
EXCRECION DE N: 
INICIO 8,5 4.4 1.0 4,3 6 6 
DURANTE 11.1 4.1 7.2 2,8 6 6 
FINAL 6,4 S.4 3.3 2.3 6 6 

El Apeche II •ostr6 niveles bajos en los pacientes 
vivos durante todo el estudio (de 5 a 3), Los pacientes 
fallecidos tuvieron un Apache II de 14,5 al inicio, •is• 
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•o que.se increment6 a 19,4 al final (Tabla XIV). 

INICIO 
DURANTE. 
FINAL 

ABDOMEN ABIERTO 
TABLA XIV 
APACHE II 

MEDIA 
ARITMETICA 

VIVOS 
s.o 
7.3 
3,0 

MEDIA 
ARITMETICA 

MUERTOS 
14,S 
20,0 
·19,4 

De las reservas orgánicas, la reserva grasa es~u· 
vo depletada a grado III en el. SOi de los enfermos fa-­

. llecidos. Nin'guno de los enfermos vivos, tuvo abatimioJ! 
to mayor do Grado ll (Tabla XV). 

'INICIO 

ABDOMEN ABIERTO 
TABLA XV 

RESERVA GRASA 
DURANTE FINAL 

VIVOS 
GRADO No. ·1 

MUERTOS VIVOS MUERTOS 
'No 1 No \ No \ 

VIVOS MUERTOS 
No 1 No \ 

o 
I 3 

It 3 
Ill .... 

so.o 2 
so.o l 
·• , 3 

33,3 2 33,3 2 
16,6 4 66.7 1 
so, o ·.. • 3 

33,3 4 
16,6 2 
so.o 

66.7 3 
33.3 1 

2 ... 
• so.o 

16.6 
33.3 

La reserva m~sculo esquelética predomin6 en grado 
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1 y II, en proporci~n semejante en vivos que en falleci· 
dos. 

La reserva proteica visccr4 fue grado 111 en el · 
83\ de los pacientes fallecidos evaluados al inicio del 
estudio, y al fiñal del estudio este grado lo present~ 
6nicamente en el 33t de este grupo. Los enfermos vivos, 
~6lo .tUvieron fali~ grado I o 11 en la reserva proteica 
visceral durante todo el estudio (Tabla XVI). 

ABDOMEN ABIERTO 
TABLA XVI 

RESERVA PROTEICA VISCERAL 
INICIO DURANTE FINAL 

VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS 
GRADO No \ No \ No \ No \ No \ No \ 

o 
l 
ll 

III 

3 so.o 1 
3 so.o -
" s 

16,6'4 66,7 
Z 33.Z 

83,3 .- -

1 
4 
1 

16,6 s 
66,7 l 
16,6 -

83,3 3 so.o 
16.6 1 16.6 z 33,3 

El grado de falla hep4tica en los vivos tuvo un -
porcentaje similar do grado l, II y III. Los pacientes 
fallecidos aostraron predoainio de 1rado III, durante y -

al final del estudio (Tabla XVII). 
La falla respiratoria no se present6 o fue srado I 

en los pacientes vivos. En los enferaos fallecidos, al i· 
nicio del estudio el arado I estuvo presente en el 83\ de 
los casos, al final el SOt tuvieron falla respiratoria •· 
1rado I, el 33\ 1rado II y el 16\ grado III (Tabla XVIII), 
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'INICIO 

ABDOMEN 'ABIERTO 

TABLA XVII 
RESERVA HEPATICA 

DURANTE PINAL 
. VIVOS .. MUERTOS VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS 

. 'GRADO. 'NO'. '\ .. No \ ·' 'No ., . No \ No \ No \ 

• • 
2 33,3 2 33,3 2 
z. 33,3 3 so.o 2 

. • • 
16,6 3 so.o . 

o 
I 

II 
. 'UI .. 2 . '33, 3 ·1 . 16,'6 . 2 

33,3 1 
33,3 2 
33,3 3 

33.3 . " 2 33,3 
so.o 3 so.o 4 66.7 

GRADO 
o 
I 

II 
III . 

. 'ABDOMEN ABIERTO 
. 'TABLA XVIII 

PUNCION RESPIRATORIA 
'INICIO. DURANTE 

VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS 
·No \ ·No ' No ' No ' 1 16.6 • 2 33.3 l 16,6 
3 so.o s 83,3 4 66,7 2 33,3 
1 16,6 1 16,6 . 2 33,3 
1 16.6 • 1 16.6 

FINAL 
VIVOS MUERTOS 

No ' No ' 3 so.o -
2 33,3 3 so.o 
1 16.6 2 33,3 

1 16.6 

En la evaluaci6n de la funci6n renal y homatol6gi• 
ca, incluyendo la presencia de anemia y tendencia hemo•• 
rr~gica as~ como el grado.de respuesta inflamatoria, la 
distribuci6n del grado do falla no mostr6 diferencia en• 
tre vivos y muertos, 

De las co•plicaciones registradas en estos enfer•• 
•os manejados con abdomen abierto, se presentaron las ·• 
siguientes: cuatro fístulas intestinales do las cuales • 
dos ameritaron reintervenci6n para resecci6n intestinal 
y entero•entero anastomosis t6rmino-terminal, las otras 
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dos recibieron manejo local para su control. Todas obe­
decieron a dehiscencias de anastomosis previas. S6lo se 
reporta un paciente con S.l.R.P.A., mismo que tuvo un -
dese~lace fat&l. Hubo dos casos de sangrado de tubo di­
gestivo alto en los enfermos fallecidos, uno de falla -
org6nica m6ltiple, otro de sepsis severa persistente y 

uno m&s de candidiasis diseminada. 
Todos los pacientes toleraron el bano en regadera 

despu6s de 7 días de la laparotomía con el abdomen a· -
bierto. 

Los g~rmencs aislados en los cultivos por biopsia 
de pared abdominal o por aspirado intraabdominal, se -­
encuentran enlistados abajo por orden de frecuencia y -

son: 
1) Bscherichia coli 
2) Pseudomona &eruginosa 
~) Enterobacter cloacae 
4) Klebsiella pneumoniae 
S) Streptococcus sp grupo D enterococo 

Adem4s de ser estos los cinco g6rmenes •4s fre- -
cuentemente encontrados, vale la pona mencionar que en 
algunos pacientes había m4s·de uno de ellos. 

En todos los enfermos la fijaci6n de la •alla· -­
fue a la fascia y no a la piel, despu4s de una disec-­
ci6n y desbridaci6n de todo el tejido necr6tico, con -
drenaje del o de los focos sEpticos. 
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CAPITULO VII 

PISCUSION 

El intento de bajar la mortalidad en los enfermos 
con sepsis perito.nea!, ha inducido al cirujano a buscar 
•'• aEtodos invasivos en el manejo local y sistEmico. 

. . La c·ausa m~s frecuente de muerte en las u~idades 
de terapia intensiva quir6rsicas, es el hiperaetaboli! 
ao· y la sepsis (3), La causa mts importante de sepsis 
¡Tave es la sepsis peritoneal. A la fecha no existe 
nili¡iin aEtodo ideal para prevenir la mortalidad por - -
sepsis peritoneal persistente o recurrente. 

En este estudio, la edad fuE un factor importante 
en favor de la sobrevida, los enfermos vivos tentan 40 
anos o aenos y los fallecidos estaban en el margen de 
la sexta y sEptima década de la vida, 

No obstante que la mortalidad fu6 alta (SO\ de -
los casos), Esta se asoci6 a al¡unos parámetros que ·­
podr~an ser ~esponsables de la pobre respuesta metab6-
lica y sist~mica ante la presencia de peritonitis - ·­
grave, La alblimina estuvo abajo de 2,7 desdo el inicio 
del es.tudio en los pacientes fallecidos, la transferr! 
na ~ostr~ descenso discre~o pero progresivo durante •• 
todo el es.tudio. Estos datos son indicadores de pobre 
respuesta anab6lica que indirectamente traduce la baja. 
capacidad de defensa inmune y la falta de disponibil! 
dad de substratos para cicatrizaci6n. 

Igualmente, el Apache 11 mostr6 una media aritm! 
tica tres veces m4s elevada en los fallecidos que en • 
los pacientes vivos. 
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Bl tiempo de inicio de la sepsis hasta la inclu-­
si6n en el protocolo de abdomen abierto, no fu6 posible 
obtenerlo dado que los doce enfermos fueron referidos -
de otra parte de la rep6blica o de otro servicio ajeno 
al nuestro; sin embargo, es probable que la mortalidad 
se asocie a aayor dilaci6n para el inicio de manejo a-­
bierto del abdomen. 

El aayor nWnero de reintervenciones en cada en- -
ferao, no influy6 en el mayor riesgo de mortalidad, 

El n6aero y severidad de las fallas org4nicas, es 
un factor que influy6 en el mayor riesgo de mortalidad. 

No obstante de que existen algunos reportes que -
proponen el manejo de abdomen abierto desde la primer -
cirua~a con sepsis peritoneal, y que los datos acumula­
dos de mal pron6stico en los enfermos fallecidos de es­
te grupo, pudieran sugerir el uso m~s el6stico del ah-­

domen abierto para el tratamiento quir6rgico de perito­
nitis, quiz4s la indicaci6n m4s ética en este momento • 
sea: 
a) Bnfermos con sepsis peritoneal persistente o recu- -

rrente, con antecedentes de una cirug~a previa y con 
cierre de abdomen. 

b) Sepsis peritoneal asociada a dos o m6s fallas org4·· 
nicas de cualquier grado. 

c) Sepsis peritoneal asociada a una o m4s fallas org4--
nicas de arado severo. 

d) Sepsis peritoneal asociada a fascitis necrotizante -
que obligue a desbridaci6n extensa de pared abdominal 
necr6tica, 

Bstas indicaciones se resumen en dos grupos de -­
pacientes: 
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I) Enfermos que no se deben de cerrar, ·los cuales in· 
cluir!an los grupos a,b y e anteriormente mencio--
nados. 

II) Bnf ermos que no se pueden cerrar (grupo d). 
No es raro·que estos dos criterios est6n prescn· 

tes en un mismo paciente • 
. L·a decisi6n temprana para someter a cirugía a es­

tos enfermos, deber4 aumentar el porcentaje de sobrevi­
da de los mismos. 

De la poblaci6n de enfermos analizada en este es­
tudio, destaca como diferencia el que no fueron someti· 
dos a intubaci6n prolongada, ni dependimos de sedaci6n­
relajaci6n para prevenir évisceraci6n postoperatoria. -
El uso de alg6n sistema de soporte fijado a la fascia -
en los primeros tres días, permiti6 en todos los casos 
preve_nir la evisc'eraci6n. 

El retiro temprano de la malla previno la colec-­
ci6n de material purulento y permiti6 ademSs, la lim-­

. pieza continua de la cavidad a base de dosbridaci6n. y-­
el lavado mec4nico intermitente con t6cnica est6ril - -
tres veces al dia. 

El uso de la nutrici6n artificial parenteral y e~ 
teral en el postoperatorio inmediato o teaprano, faci-­
lit6 la granulaci6n y contracci6n de la cavidad perito­
neal abierta. Este p·roceso de aranulaci6n·contracci6n, 
fu6 un indicador clínico objetivo del control de la - -
sepsis y de la efectividad del anabolisao proteico con­
seauido por la nutrici6n artificial y el abdomen abier­
to. 

Bl promedio de estancia hospitalaria en nuestros 
enfermos fu~ de 58 d~as, siendo de 15 la aenor y 128 -

27 



la mayor, lo cual es mucho m4s corto en relaci~n a lo .. 
Teportado por otros autores, como Duff y Moffat, quie-_. 
nes obtuvieron un promedio de estancia hospitalaria de 
102 días en su ·estudio (16). 

El aanejo de abdomen abierto tendría adem4s la -
ventaja de preve~ir el ·ac~mulo de material necr6tico, .. 
que es lo habitual cuando se usa el m~todo tradicional 
de cierre y drenajes. Bstos drenajes con frecuencia .... 
sirven de falsa vfa, debido a que los detritus y el acQ 
aula de fibrina regularmente obstruyen la luz de los -· 
drenajes, promoviendo el desarrollo de abscesos rocu· · 
rrentes. 

El sistema do irrigaci6n succi6n con abdomen a- -
bierto, permite taabi~n el recambio frecuente de las .... 
sondas colocadas para este fin, lo que indirectamente · 
previene el desarrollo de fistulas por sondas dejadas a 
peraanencia por largo tiempo. 

La frecuente existencia de microorganismos anae-· 
rabias en sepsis peritoneal, apoya tambi6n el manejo de 
peritonitis con abdomen abierto. 

El lavado continuo previene el ac6mulo de fibri-­
na, lo que facilitarla el acceso del antibi6tico sist&­
aico a las zonas de infecci6n y podría ser un recurso • 
6til para prevenir la fiebre. 

Una condici6n prioritaria en el manejo de sepsis 
peritoneal con abdomen abierto, es asegurar un balance 
hidroelectrol~tico adecuado y estricto, dada la exposi· 
ci6n de la serosa peritoneal al exterior. 

Bl someter a bano en regadera dos veces por día -
a los pacientes manejados con abdomen abierto después .. 
de 7 d~as de la cirugía, result6 un resurso 6t11·y sin 
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complicaciones, no habiendo como ya se había mencionado 
evisceraci6n ni fístula por esta maniobra. 

A diferencia de los reportes de la literatura, -­
estos enfermos no dependieron de intubaci6n-ventilaci6n 
prolongada, ni requirieron de manejo por la Unidad de -
Cuidados Intensivos más allá de 24 horas. Atodos los P! 
cient.es· los controlamos en aislamiento con cuidados in­
termedios, en cuartos con bafto y regadera. 

Consideramos que el manejo de la sepsis grave re­
currente y con inicio de fallas org~nicas, tiene en el 
manejo del abdomen abierto un recurso átil, que aunado 
a la.desbridaci6n meticulosa de todo el tejido necr6tico, 
el lavado exhaustivo de la cavidad, el uso juicioso de 
antibi6ticos y el apoyo nutricio artificial con el ·es·· 
table~imiento de un sistema de irrigaci~n y lava~o con­
tinuo en pacientes bien seleccionados, puede abatir la 
tasa de mortalidad a u~ nivel m~s acepta~le. 
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CONCLUSIONES 

CAPITULO VIII 

l.- La sepsis peritoneal sigue siendo un reto que obli­
aa al cirujano a buscar medidas invasivas para pre­
venir la mortalidad. 

z.- La nutrición artificial parenteral y/o enteral, es 
un recurso para contraponer el estado de hipermeta­
bolismo con el que cursan los enfermos s&pticos. 

3.- El manejo de sepsis peritoneal persistente o recu-­
rrente, se asocia con frecuencia a factores contri­
buyentes, como son los estados de bajo flujo, la -­
inaunodepresi6n y el trauma recidivante o persis- -
tente. 

4.- El uso del abdomen abierto en cirugta, puede ser -· 
una opci~n en enfermosque cursen con scpsis perito­
neal persistente o recurrente asociada a falla or-­
¡&nica m6ltiple (Abdomen que no se debe cerrar). 
Cuando exista fascitis neerosante que obligue a - -
desbridaci6n de una gran extensión de la pared ab-­
dominal, el abdomen debe quedar necesariamente a- -
bierto, ya que el intento de cierre motiva isquemia 
y mayor necrosis (Abdomen que no se puede cerrar). 

S.• Bn los doce enfermos estudiados, la estancia hospi­
talaria de 58 días fue menor que la reportada en la 
literatura. Esto puede depender del esquema de nu-­
trici~n usado con bajo aporte cal6rico y de gluco-­
sa, menor poza de co2, menor trabajo respiratorio, 
menor consumo cnerg6tico por la caja torácica y me­
nor dependencia del ventilador. 
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6.- La movilizaci6n temprana sin depender de sistemas -
de sedaci6n-relajaci6n, no so asoci6 a complicacio­
nes locales ni sistémicas. Es conveniente recalcar 
que a difere~cia de lo reportado por otros autores, 
nuestros pacientes no presentaron cuadros de oclu-­
si6~ intestinal por las adherencias, ni formaci6n - · 
de fístulas por la exposici6n de las asas intesti-­
nales. 

·7.- La mortalidad de SO\ de los enfermos estudiados, se 
asoci6 a niveles bajos persistentes de alb6mina y -

transferrina, evaluaci6n de Apache 11 alta, menor -
reserva proteica visceral global y progresi6n de -­
falla hop,tica. 

s ... En todos los enfermos, el manejo de abdomen a"bier-­
to permiti~ el lavado continuo de la cavidad peri-­
tonca!, previno el ac6mulo de material necr6tico, -
pormiti6 lo evaluaéi6n directa de la sepsis, faci-­
lit6 el acceso de antibi6ticos sist6micos por pre-­
venir el ac6mulo de fibrina y ofreci6 la oportuni-­
dad de valorar objetiva•ente la remisi6n de la pe-­
ri toni tis y la respuesta anab6lica por la detecci6n 
del mecanismo contracci6n-granulaci6n como evid8n-­
cia objetiva de buena respuesta torap6utica. 

9.- Bl manejo de la sepsis peritoneal severa con nutri­
ci6n artificial y abdomen abierto, es una opci6n -­
que puede resultar ben6fica si se aplica en ~1 caso 
y en·el momento oportuno, cuando el aanejo habitual 
del lavado exhaustivo de cavidad transoperatorio, -
el uso juicioso de antibióticos y las aodidas de -­
sost6n han fracasado, 
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