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CAPITULO I
INTRODUCCION

El hombre de la antigledad se aventurd regu--
larmente hacia el interior del crfineo, efectuf in--
cursiones rfpidas en el térax, pero siempre ovité -
el abdomen y con buena razfn, pues de los espacios
del cuerpo, la entrada del abdomen estf llena de «-
peligros potenciales, Las cavidades craneal y tori-
cica no solo son estériles desde el principio, sino
tienen mis probabilidades de permanecer asf al ter-
minar un procedimiento quirfirgico. La diferencia --
con ¢l abdomen, por supuesto, es una flora bacte- -
riana abundante, limitada por el intestino y que --
puede ser liberada por una operacifn o enfermedad,

A mis do B0 aflos de haberse iniciado la ciru-
gfa aséptica y a mAs de 40 afios de experiencia con
el uso de antibiéticos, las infecciones en cirugia
continﬁan siende un grave problema, ya que aumentsan
las molestias del enfermo, prolongan la estancia --
hospitalaria, por lo que representan tiempo y dine-
ro, ¥ en muchas ccasiones modifican el resultado --
final de la intervencién quirdrgica (8).

La infeccibn es un proceso dinfmico que impli
ca invasifn por microorganismos patbgencs, con la -
reaccifn de los tejidos a los gérmenes y sus toxi--
nas, La infecciﬁn sobreviene cuando se rompe el e--
quilibrio entre el huésped y el parfisito, en el es-
tablecimiento de esta relacibn juega un papel muy -
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importante el estado de salud del huésped, el con--
tacto previo con los microorganismos, sus antecedeg
tes patolfgicos, y la presencia de varios estfmulos
nocivos de origen téxico, traumftico o terapbutico

M.

" Desde tiempo atrfs, las infecciones intraab--
dominales han significado un reto para los ciruja--
nos debido a su alta mortalidad y diffcil diagnfs--
tico, particularmente en pacientes con cirugfa re--
ciente, La sepsis intraabdominal incluye diversos -
procesos morbosos que reflejan la interaccién de --
las defensas del cuerpo coh los micraobjos y sus =~ -
productos. La lesibn microbiana casi siempre se de-
be a bacterias que colonizan la luz intestinal. La
iesiﬁn qu(mica incluye a la producida por bijlis, el
ficido gistrico y las enzimas pancrefticas. Las bac-
terias pueden intervenir en forma hasta cierto pun-
to poco importante en los fenfmenos iniciados des--
pués de .1a peritonitis’quimica aunque a menudo las
infecciones complican el curso subsecuonte de¢ esta
enfermedad. Con frecuencia, como lo indica el nom--
bre de sepsis, la infeccién es 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 propagacién
hematfgena hacia 1a cavidad peritoneal de un proce-
so infeccioso distante. En ésta sc¢ encuentra por lo



general una sola especie de bacteria que puede ser:
estreptococo, neumococo, bacterias gram negativas,
gonococo o0 Mycobacterium tuberculosis.La peritoni-
tis secundearia en contraste con la primaria, gene-
ralmente se debe a lesiones del aparato gastrointes
tinal o genitourinario; en esta se encuentra gene--
ralmente flora polimicrobiana. La mortalidad causa-
da por una peritonitis estf directamente relaciona-
da con el sitio y fuente de contaminacién, la edad
del paciente y el estado de sus mecanismos de defen
sa inmunolégica. Un 50% de todos los pacientes por
arriba de los 70 afios fallecen cuando sufren de una
peritonitis secundaria cualesquiéra que sea la cau-
sa, excepto por apendicitis, mientras que solamente
10% de los pacientes por debajo de los 50 afios 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).

En los primeros 50 afios de este sigle, los --
progresos en el tratamiento de las infecciones in--
traabdominales avanzaron con lentitud; la mortali--
dad anual se calcul6 en 40 por 100,000 habitantes -
{(6). Solo en las filtimas décadas se logrb modificar
favorablemente la evolucién natural de las infec- -
ciones intraabdominales.

Actualmente es frecuente observar que pacien-
tes severamente lesionados y criticamente enfermos
sobreviven al trauma inicial, pero posteriormente -
desarrollan fallas org&nicas secuenciales que fi- -
nalmente los llevan a un estado irreversible. En --
estos casos frecusntemente existe un foco séptico -
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come origen primaric de las fallas, cuyo carfcter -
progresivo no es posible detener a pesar del apoyo
de cuidados intensivos a menos que se resuelva el -
foco séptico,

Desde 1977, Polk hizo énfasis en la validez
de 1a .falla orgfnica remota como signo de infec- -
cidn intraabdominal oculta particularmente en en--
fermos de diffcil diagnéstico, Se¢ han postulado a-
demfis algunas caracter{sticas del paciente que - -
tienden a facilitar 1la presentacién de las fallas
urgﬁnicas. como son: perfodo de shock durante la -
lesibn o intervencifn quirfirgica, multitransfusio-
nes, sepsis invasiva, inestabilidad cardiovascu- -
lar, lesién renal, funcifn ventilatoria marginal,
disfuncibén hepdtica, catabolismo severo, alcoho- -
iismo, edad mayor de 65 afios y nalnutricién (2).

Se ha concluide que 1la causa mfs frecuente -
de falla orgénica mfiltiple es 1la sepsis intraabdo-
minal, y los 6rganos més frecuentemente afectados
son: pulmén, higado, rifin y mucosa géstrica (3}).

En cuanto a las indicaciones del manejo a--
bierto del abdomen, se¢ ha mencionado que hay pa- -
cientes en quienes el abdomen no puede ser f@cil--
mente cerrado y otros en quienes no deberfa ser --
cerrado. En el primer grupo de pacientes, el cie--
tre es técnicamente imposible cuando haya pérdida
aguda y extensa de toda la pared abdominal después
de trauma mayor o desbridamiento radical por fas--
citis necrotizante, En algunos pacientes con pér--
dida ‘moderada de tejido, la idea fija de aproxima-
cibn con fascia, sin hacer caso de 1a tensién, re-
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sultfé en un porcentaje de mortalidad del 85%, debido
principalmente a 1la infeccibn y necrosis de la pared
abdominal (10).

En 1940 se puntualizé que si los bordes de 1a
pared abdominal no pueden ser aproximados con trac--
cién gentil de dos pinzas, es mejor no suturar ya --
que sblo se ocasionarfan desgarros e incrementar{a -
el dafio de la pared (11).

Otros establecieron que cuando la brecha de la
herida exceda de 10 a 15 centfmetros, es mejor evi--
tar el cierre (12).



CAPITULO II
PROBLEMA

Dade que a pesar de los antibifticos modernos,
IaVadd peritoneal con desbridamiento, drenaje cerra-
do, feéxploraciﬁn repetida de la cavidad abdominal -
por infeccién intraabdominal residual o recurrente,
lavado peritoneal continuo en sepsis abdominal seve-
ra y otros recursos no mencicnados, la mortalidad --
continﬁa siendo muy elevada, siendo del orden del 50
al 60%, Bstos esfuerzos, hasta el momento frustran--
tes en cuanto al tratamiento de la infeccién intra--
abdominal severa, 11ev§ a algunos cirujanos a tratar
un método de manejo abierto de la cavidad abdominal.
Reportes esporﬁdicos con este método de manejo apa--
recieron recientemente on la literatura, habiéndose
reportado diferentes indicaclones y técnicas, asf --
como resultados variables (4,5). .

Debido a que el cirujano permanece confundido
¢ inseguro en cuanto a la conveniencia o no del ma-
nejo abierto del abdomen séptico, la Unidad de Nu--
tricién Quirfirgica del Hospital Regional "20 de No-
viembre", se ha formulado las siguientes preguntas
espec{ficas, mismas que dieron origen a este estu--
dio:

a) . La cirugia en el enfermo con sepsis peritoneal
dejando el abdomen abierto es un recurso Gtil ?

b) ¢ Consigue disminuir la ocurrencia de mortalidad?

¢) . Condiciona en los sobrevivientes un incremento
severo del dfa cama-hospital ?
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il) i Que tipo de complicaciones primarias dependien
tes del procedimiento conlleva ?

e) i Es Gtil el lavado mecfnico repetitivo en rega-
dera ?



CAPITULO III
HIPOTESIS

Actualmente se ha observado en los servicios de
cirugfa y en las unidades de terapia intensiva genera
les y quirfirgicas, que los pacientes con lesiones se-
veras que se encuentran en estado critico, pueden so-
breponerse y vencer esta situacifn; pero postericrmen
te, y a pesar del uso heroico de modernas terapias de
apoyo, que incluyen apoyo ventilatorio, hemodinfmico,
hiperalimentacién parenteral, etc, desarrollan fallas
orglnicas secuenciales, las cuales tienen como causa-
etiolfgica principal la sepsis intraabdominal genera-
lizada, dependiendo esto de un tratamiento quirfirgico
tard@o para resolver la enfermedad causante de la pe-
ritonitis (3,14),

La peritonitis continfia teniendo una morbilidad
y mortalidad inaceptablemente alta, particularmente -
cuande un intervalo prolongado entre el inicio del -
problema y el momento de la intervencibn quirfrgica,-
ha obligado a revisar los tratamientos quir(rgicos ac
tuales que se aplican para cerrar la cavidad perito--
neal contaminada {13).

El manejo técnico de la peritonitis ha comsisti
do en el no cierre de la piel y del tejido celular -
subcuténeo, colocacibn de drenaje peritoneal abierto
o cerrado, lavado peritoneal continuo con instilacibn
de antibifticos o sin ella, reexploracién quirdGrgica-



de la cavidad abdominal, cada 24 a 72 horas para des-
bridacién de tiras fibrino-purulentas, el drenaje de-
nuevos abscesos y el relavado peritoneal con grandes-
volfimenes de solucién salina estéril.

Algunos autores han manifestado que ante 1la pro
bada inefectividad 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 estd dividida en su contenide por muchos com--
partimientos complejos, circundados por paredes flexi
bles. Esto nos ha llevado a los cirujanos a manejar -
la cavidad abdominal entera como si fuera una cavidad
abscedada 1o que, al menos en teorfa, mejorarfa el -
drenaje de los exudados purulentos, se dismipuirfan -
las reexploraciones abdominales por peritonitis abdo-
minal recurrente o persistente, evitando el cierre de
la pared abdominal, 1o que obvia el riesgo de dehis--
cencia y previene la infeccién y necresis de la pared,
se facilitarfa el desbridamiento. Ademfis, se disminuj
rfa la presifn intraabdominal y, si los microorganis-
mos apnaerbbicos fueran un factor significativo en 1a
perpetuaci§n de 1a sepsis, pudiera esperarse que con-
la exposicibn de 1a cavidad peritoneal al aire, se e-
jerza un efecto favorable en los resultados, disminu-
yendo 1a morbilidad y mortalidad.



CAPITULO IV
OBJETIVOS

" Las metas hacia las cuales henos orientado nues-
tros intereses son:

1) Valorar la utilidad de cirugia con abdomen abierto-
en el enfermo con peritonitis severa;

1) evaluar la ocurrencia de mortalidad en este procedi
miento;

3) analizar el tiempo de estancia hospitalaria;

é) estudiar nﬁmero y tipo de complicaciones en los en-
fermos antes y durante el manejo con abdomen abier-
to;

5) apoyar el beneficio del lavado mecfinico repetitivo
en regadera,

10



CAPITULO V
MATERIAL Y METODOS

Se realizf un estudio observacional, longitudinal,
prospectivo, descriptivo y abierto en doce pacientes, --
captados en un perfodoe comprendido de Octubre de 1986 a
Septiembre de 1987, mismos que cursaron con sepsis peri-
toneal. .
Las condiciones para inclusifn en el estudio fueron:

la presencia de peritonitis asociada a inestabilidad hemo-

din@nica, secundaria a sepsis o peritonitis asociada a la
presencia de tres o mAs fallas org&nicas detectadas por el
método de E.M.N.I. (Evaluacién Metab6lica Nutricia Inte- -
gral) y que tuviera una o mfs laparotomfas con cierre de -
pared abdominal previamente al estudio,

En todos los enfermos se realizé la resolucién del -
problema abdominal primario de acuerdo a los hallazgos, -«
lavado exhaustivo con solucidn salina estéril al 0.9% en -
un promedio de 15 a 20 litros, desbridacién de todo el te-
jide necrﬁtico de pared abdominal y excisién de tejide ne-
crbtice intra y extraperitoneal.

A todos los pacientes se les dejé por un perfodo de
48 8 72 horas alglin sistema protector contra evisceracibn
(bolsa de polictileno estéril, malla de Marlex, steri-dra-
pe o goretex), retirfndolo posteriormente para realizar en
su cama lavade mecénico continuo de cavidad abdominal en -
la primer semana y posteriormente bafio en regadera durante
30 minutos dos veces por dfa. Ninguno de los pacientes se
sometié a intubacién endotraqueal y sedacién con relaja- -
cifn en el postoperatorio inmediato para el manejo del ab-
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domen abierto,

Todos los enfermos recibieron nutricibn parente--
ral total con esquema hipocalbrico (esquema “C" que con
siste en un aporte promedic de 14 gramos de nitrfgeno,
1,500 calorfas ¥ relacién calorfainitrfgeno de 90:1).

. Los enfermos recibieron antibibticos de acuerdo
a un programa de cultivos que inclufa hemocultivo, cul~
tivo de secrecibn intraperitoneal, cultivo de biopsia ~
de pared abdominal, urocultivo y cultivo de aspiraci@n
endotraqueal. Una vez aislado el germen, se realizf an-
tibiograma por dilucifn en tubo para definir el antie -
biético a administrar en cada paciente.

Se calific4 el grado de fallas orgénicas: pulmo-=-
nar, hepftica, renal, hematolbgica, la evaluacifn nutri
cia por parSmetros antropométricos, bioquimicos e inmu-
nol8gicos. Para la calificacién de las falias orghnicas
se utilizé el sistema E.M.N.I., basado en pardmetros de
laboratorio obtenidos de las muestras de orina y sangre
del enfermo, ademis de 'las mediciones nntroponﬁtricds.

El estado nutricio se subdividié en evaluacién de
reserva grasa, mGsculo-esquelética y reserva proteico -
visceral, '

Cada falla se clasificé en grados como sigue: pa-
ra. 1a reserva nutricia y renal, Grado 0 cuando era nor-
mal, Grado I (mfnima) si los parfmetros medidos eran de
90 a 994 abajo del norsal, Grado II (moderada) cuando =
los par#nctros son 60 a 89% por abajo de las cifras = =
nornales, y Grado III (severa) cusndo los par!lotros -
ostaban por abajo del 60% de 10 normal., Para 1a funcién
renal se usé o1 cflculo de la depuracibn de creatinina
y la depuracién de agus libre.
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El grado de falla hepAtica se calific6 de acuerdo
al nfinero de parfimetros alterados en las pruebas de fun-
cibn hepfitica; siendo Grado I (mfnima) con menos de 3 «-
parﬁmetrés alterades, Grado II (moderada) con 3 a § pari
metros y Grado I1II (severa) con mis de 5 parfmetros.

_La falla respirateria se calificé de acuerdo a la
gasometrfa siguiendo los parfmetros de la clasificacibn
de Francis Moore,

En 1a funcién hematolégica se valor§ la presencia
y grado de anemia, el grado de tendencia hemorrfigica =-
por 1a medicién de los tres tiempos de coagulacibm, TPT
(tiempo parcial de tromboplastina), TP {tiempo de pro-=
trombina) y TT (tiempo de trombina). La respuesta infla
matoria de acuerdo a la presencia de leucocitosis por -
arriba de 11,000 o leucopenia abajo de 4,000, neutrofi-
lia, bandemia y granulacibn tbxica de los neutrbéfilos.

" Adenfis se calificé el fndice pronéstico de estos
pacientes por el sistema de Apache II (15).

Durante ¢l estudio se registraron la presencia de
complicaciones detectadas por clinica o por laboratorio.
Finalmente, se estudiaron los pacientes estudiados en -
vivos y muertos. Se investigaron los niveles de alb(mi.
na, transferrina, excrecibn de n@trﬁgeno, Apache II y =
las reservas orgénicas ya mencionadas antes de la cirue’
g@a’con abdomen abierto, cada semana durante el estudio
y al final,
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CAPITULO VI
RESULTADOS

Los doce enfermos tenfan una edad promedio de 50
afios, sjendo de 24 la menor ¥y de 92 la mayor. En cuan-
to al sexo, 8 de los pacientes fueron hombres (66,6%)
y 4 mujeres (33.4%). El promedio de estancia hospita-~
laria fue de 58 d{as, con un rango de variacifn de 15
a 128. La mortalidad tuvo una incidencia del 50%.

La patolog{a'primaria que notiv6 la presencia --
de sepsis peritoneal, se encuentra enlistada en la ta-
bla I,

ABDOMEN ABIERTQ
TABLA 1

NO. DE DIAGNOSTICO PRIMARIO
" CASOS

PELVIPERITONITIS GENERALIZADA

TROMBOSIS MESENTERICA

CANCER GASTRICO (DEHISCENCIA DE ANASTOMOSIS}
PANCREATITIS NECROTICO HEMORRAGICA

NECROS1S DE PARED ABDOMINAL

TUBERCULOSIS PERITGNEAL

et D LA R

El nfmero de cirugfas previas fue de 3.5 en los --
pacientes vivos y 2.5 para los fallecidos. Padecimientos
importantes asociados en los enfermos vivos, sélo hubo -
un enfermo con hipovolemia y otro con deshidratacién mo-
derada. Todos los enfermos fallecidos cursaron con fac--
tores asociables a inmunodepresifn o a hipermetabolismo
{neoplasia activa, inanici6n prolongada e hipovolemia --
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persistente}.

El anflisis del comportamiento en todoes los pa--
cientes de la albfimina, transferrina y excrecifn de ni
trbgeno, evaluados antes, durante y al final del estue-
dio, no mostraron cambios significativos (Tabla I1).

ABDOMEN ABIERTO

TABLA 11

MEDIA DESVIACION NG. DE

ARITMETICA STANDAR CASOS
ALBUMINA INICIO .4 Q.5 12
DURANTE 2.5 0.6 12
FINAL 2.9 6.7 12
TRANSEERRINA INICIO 222 44.2 10
DURANTE 191 - 74.5 XL
FINAL 205 81.6 10
BXCRECION DE INICIO 6.5 6.5 12
NITROGENO DURANTE 8.4 6.7 - 12
o FINAL 6.0 3.0 12

La medicidén de Apache Il de toda la poblacibn es-
tudiada, nostr@ un discreto ascenso inicial de 11.7 a -
14,5 al final (Tabla III).

ABDOMEN ABIERTG

TABLA 11T
APACHE 11
MEDIA DESVIACION NO. DE
""""" ARITMETICA STANDAR CASOS
INICIO 11,7 6.1 12
DURANTE . 16,2 10.3 12
FINAL = ) - 14,5 16.8 12

15



Las reservas orginicas analizadas en el grupo - =
global, no mostraron cambios significativos durante to-
do el manejo en: la reserva grasa, la reserva miisculo=»
esquelética, la funcibn respiratoria y la funcibn renal
{Tablas IV, V, VI y VII).

ABDOMEN ABIERTO

TABLA 1V
RESERVA GRASA
INICIO DURANTE FINAL
GRADO NO, DE (%)  NO. DE (%) NO. DE (%)
CASOS CASOS CASOS
0 eme mem 1 8.3 1 8.3
I 5 41,6 3 25,0 6 50.0
i1 4 33,3 5 41,7 3 25.0
111 3 25.0 3 25.0 2 16.7
ABDOMEN ABIERTO
TABLA V
RESERVA MUSCULO ESQUELETICA
_INICIO DURANTE FINAL
GRADO NO. DE (%) NO. DE (%) NO. DE (%)
T CASOS.. CASQS CASOS
o - . - - LA L ] Lt ] - --iy
I 4 33.3 4 33,3 6 50,0
11 8 66,7 8 66.7 6 50,0

CIII auw awa . —— - wes

La reserva proteica visceral, que engloba el com-~
portamiento de los niveles de albfimina, transferrina, ==
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"~ ABDOMEN ABIERTO

TABLA V1
""""" T FUNCION RESPIRATORIA
Crea INICIO "~ DURANTE FINAL
GRADG. .NO, DE ° (%) NO. DE (%) NO. DE (%)
e CASOS = CASOS CAS0S
‘0 1 8,3 3 25.0 3 25.0
I 8 66.7 6 50,0 5 41,7
11 2 16,7 2 16,7 3 25,0
B0 S 1" 8,3 1 8.3 1 8.3
ABDOMEN ABIERTO
TABLA VII
"""" " 'FUNCION RENAL
"~ INICIO "DURANTE FINAL
GRADO. NO. DB (%) NO, DE (V) NO., DE (%)}
STl CASOS T CAS0S CASOS
0 3 37.5 3 37.5 3 37,5
1 2 25.0 2 25.0 2 25.0
1I 1 12,5 1 12,5 1 12,5
CIIL 2 25.0 ' 2 25.0 2 25,0

cuenta de linfocitos, cutiereaccién al PPD y balance ni-
trogenade, mostraron aumento én la poblaci@n de los pa--
cientes con grade @Inino do falla ¢ normales al final.«-
del estudio (Tabla VII1)., El grado de anemia fué |enos

severo al final del estudio (Tsbla 1X).

La tendencia helorrﬁgica £u$ monos importante al -
final del control (Tabla.X).
La falla hepdtica grado 111, aumentd de 25% cn los

pacientes estudiados al inicic del trabajo, al 58% al ==
final del estudio (Tabla X1).
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ABDOMEN ABIERTO

TABLA VIII
RESERVA PROTEICA VISCERAL
* INICIO ° DURANTE_ FINAL _
GRADO No. DE (V) NO. DE (%) NO. DE (%)
T CASOS CASOS CASO0S
--.- . "",- . 1 8.3 ‘ 33-3
4 33,3 4 333 4 33,3
4 33.3 6  50.0 2 16,7
4 33,3 1 B.3 2 16,7
ABDOMEN ABIERTO
TABLA IX
FALLA HEMATOLOGICA (ANEMIA)
- INICIO DURANTE FINAL
GRADO NO, DE (%) NO. DE (V) N0, DE (V)
~ CASOS - CASOS CAS0S
4 33,3 1 8.3 2 16,7
5 a1.7 7  SB.4 9 75.0
3 25.0 4 333 1 8.3
ABDOMEN ABIERTO
TABLA X
TENDENCIA HEMORRAGICA
" “INICIO DURANTE FINAL
GRADO NO. DE (%) NO. DE (%) NO. DE (%)
T CASOS CASO0S CASOS
0 1 8.3 1 8.3 1 8.
I s 41,7 6 50,6 7 58,
1§ 5 41,7 2 16.7 2 16.
‘III 1 8,3 3 25,0 2 16.
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ABDOMEN ABIERTO

co TABLA XI
oo ~_ " " RESERVA HEPATICA
""" :° " INICIO " DURANTE =~ ' FINAL
. GRADO  NO,-DE - (%)} NO. DE (%)} NO, DE (%)
Tt CASOS ' CAS05 ‘CASOS i
B | I . p'_.._ e mew  mee 1 8.3
I 4 33.3 3 25.0 Z 16.7
-IT. 5 . 41,7 4 33.3 F] 16.7
B ¥ 0 S 3 "25.0 5 41.7 ‘7 58.3

Los cambios de respuesta inflamatoria estuvieron
presentes en el 58% de los pacientes, com gradoe I al -
principio y grado III al final del estudio (Tabla XII).

ABDOMEN ABIERTO

o " TABLA XII
""""""""" RESPUESTA INFLAMATORIA
"""" INICIO ~~ " DURANTE FINAL
. GRADO  NO. DE (%) NO, DE (%) NO, DE (%)
it CASOS CAS0S CASOS
1] L R | www L mue ryY Yy ! new
I 7-  58.4 5 41,7 5 4.7
I 4 33.3 5 41.7 S
g § S 1 8.3 2 16.6 7 58.4

Agrupados los pacientes en vivos y muertos, la .«
edad media en los vivos fué de 40 afics y en los falleci

dos de. 59 afios,
De 1os parfmetros de. anabolismo visceral, la als-
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bﬁmina mostr§ ascenso de 2.2 al inicio a 3.3 al final del
estudio en los vivos, En los pacientes fallecidos, la al-
blmina tuve 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 237 al final, En los fallecidos, el nivel
de transferrina descendi§ de 225 mg% al inicio a 191 mgt
al final; no obstante, la desviacifn standar de esta fit-
tima cifra fué de 87,4 .

La excrecién de nitrbgeno no presentd variaciones
importantes en vivos ni en fallecidos (Tabla XIII).

ABDOMEN ABIERTO

et T ARLA XITT
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 218 225 45,0  43.4 6 6
DURANTE 217 173 55.6  67.4 6 6
FINAL 237 191 50.8  87.4 6 6
EXCRECION DE N:
INICIO 8.5 4.4 7.0 4.3 6 6
DURANTE 11.1 4.1 7.2 2.8 6 6
FINAL ' 6.4 5.4 3.3 2.3 6 6

El Apache Il nostré niveles bajos en lbs pacientes
vivos durante todo el estudio {de 5 a 3). Los pacientes
fallecidos tuvieron un Apache II de 14.5 al iniclo, mis-
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EC que.se incrément@ a 19,4 al final (Tabla XIV).

ABDOMEN ABIERTO

TABLA XIV
""" APACHE It
MEDIA MEDIA
____________ ~ ARITMETICA ARITMETICA
_VIVOS _ °  MUERTOS
INICIO 5.0 14.5
DURANTE . 7.3 200
FINAL ~ e ‘3,0 ‘19,4

De las reservas orghnicas, la reserva grasa estus
vo depletada a grado 11X en el 50% de los enfermos fa=--
. Alecidos. Ninguno de los enfermos vivos, tuvo abatimien
to mayor de Grado I (Tabla XV). -

ABDOMEN ABIERTO

TABLA XV
RESERVA GRASA
INICIO - DURANTE FINAL

VIVOS  MUERTGS VIVGS MUBRTOS YIVDOS MUERTOS

GRADD No "4 No ¥ Not Nao No & No %

g .- - - - > ® o= - - - - -
1 3 §0,02 33.3 2 33.32 33.3 4 66.7 3 50.0
11 3 50 01 16,6 4 66,7 1 16,6 2 33.31 16.6
IIT " &« = 3 50,0 = 3 50.0 = ‘= ° 2 313.3
La reserva mfiscule esquelética predominé en grado
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IylIlIl, en proporcién semejante en vivos que en falleci-
dos.

La reserva proteica viscerd fue grado I1II en el -
83% de los pacientes fallecidos evaluados al inicio del
estudio, y al final del estudio este grado lo presentﬁ
ﬁnicqmente en el 33% de este grupo. Los enfermos vivos,
sélo tuvieron falla grado I o II en la reserva proteica
visceral durante todo el estudio (Tabla XVI).

ABDOMEN ABIERTO

TABLA XVI1
RESERVA PROTEICA VISCERAL
INICIO DURANTE BINAL

- VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
GRADD No & HNo % No No & No % No % |

0 - - - - - - - - - - - -

1 3 50,01 16.6'4 66,7 1 16,6 5 83,3 3 50.0

11 3 50,0 - - 233.2 4 66,71 16.61 16,6
IIr._ <+ < 5 83,3~ "¢ 1_16.6 - - 2 33,3

El grado de falla hepftica en los vivos tuvo un - -
porcentaje similar de grado I, II y III. Los pacientes -
fallecidos mostraron predominio de grado I1I, durante y -
al final del estudico (Tabla XVII).

La falla respiratoria no se present§ o fue grado I
en los pacientes vivos., En los enfermos fallecidos, al i-
nicio del estudio el grado I estuvo presente en el 834 de
los casos, al final el 50% tuvieron falla respiratoria --
grado I, el 33% grado 1I y el 168 grado III (Tabla XVIII),
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‘ABDOMEN "'ABIERTO

TABLA XVII
‘RESERVA HEPATICA

T ' INICIO DURANTE FINAL
.. . .YIVOS. MUERTOS VIVOS MUERTOS VIVOS MUERTOS
"'GRADO N6 " '$ " " Ne " '$ ' 'No '$ " No No &% No %
0 - - - " - - - - - - - - -
I 2 33.32 33,3 2 33.31 16.6 3 50,0 - =
IT. 2. 335,33 50,0 2 33,32 333 < =~ 2 33,3
“IIf 2 33,31 16,6 2 33,33 50.0 3 50.0 4 66.7
" "ABDOMEN _ABIERTO
o ""TABLA XVIII
"""""" " PUNCION RESPIRATORIA
""""" "INICIO . DURANTE FINAL

VIVOS MUERTOS
GRADO No 8§ "No §

YIVOS MUERTOS
No &% No &

VIVOS MUERTOS
No & No &

0 1 16,6 - =~ 2 33.31 16,6 3 50.0 - =~

1 3 S50.05 83.3 4 66,72 33.3 2 3333 50.0

II 1 16,61 16,6 =~ = 2 33.3 1 16.6 2 33.3
IIT 1 16.6 = = - -1 16,6 = -~ 1 16.6

En la evaluacién de la funcién renal y hematolbégie
ca, incluyendo la presencia de anemia y tendencia hemo--
rr@gicn as{ como el grado'de respuesta inflamatoria, la
distribucién del grado de falla no mostré diferencia en-

tre vivos ¥ muertos,

De las complicaciones registradas en estos enfer--
mos manejados con abdomen abierto, se presentaron las «=
siguientes: cuatro f{stulas intestinales de las cuales =«
dos ameritaron reintervencién para reseccién intestinal
y entero-entero anastomosis término-terminal, las otras
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dos recibieron manejo local para su control. Todas obe-
decieron a dehiscencias de anastomosis previas, Sélo se
reporta un paciente con S.I.R,P.A., mismo que tuve un -
desenlace fatal. Hubo dos casos de sangrado de tubo di-
gestivo alte en los enfermos fallecidos, uno de falla -
orginica mfiltiple, otro de sepsis severa persistente y
uno mfs de candidiasis diseminada.

Todos los pacientes toleraron el bafic en regadera
después de 7 dfas de la laparctomfa con el abdomen a- -
bierto,

Los gérnenes aislados en los cultivos por biopsia
de pared abdominal ¢ por aspirado intraabdominal, se --
encuentran enlistados abajo por orden de frecuencia y -
son: '

1) Escherichia coli

2) Pseudomona Aeruginosa

3) Enterobacter cloacae

4) Klebsiella pneumoniae

5) Streptococcus sp grupo D enterococo

Ademfs do ser estos los cinco gérmenes mis fre- -
cuentemente encontrados, vale la pena mencionar que en
algunos pacientes habfa més -de uno de ellos,

En todos los enfermos la fijacifn de 1a malla --
fue a la fascia y no a la piel, despu@s de una disec--
cién y desbridacién de todo el tejido necrético, con -
drenaje del o de los focos sépticos.
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CAPITULO VII
DISCUSION

El intento de bajar la mortalidad en los enfermos
con sepsis peritoneal, ha inducido al cirujane a buscar
»fs métodos invasivos en el manejo local y sistémico,

Ls causa m@s frecuente de muerte en las unidades
de terapis intensiva quir@rsicns, es el hipermetabolig
mo ¥ la sepsis (3). La causa mﬁs importante de sepsis
grave es la sepsis peritoneal. A la fecha no existe = -
ningfin nétodo ideal para prevenir la mortalidad por - -
sepsis peritoneal persistente o recurrente.

En este estudio, 1a edad fué un factor importante
en favor de 1a sobrevida, los enfermos vives ten{an 40
aflos o menos y los fallecidos estaban en el margen de
la sexta y séptima dfcada de la vida,

Ne obstante que la mortalidad fué alta (50% de -
1os casos), ésta se asocié a algunos parfmetros que -
podrfuh ser responsables de la pobre respuesta metab@-
lica y sistémica ante 1a presencia de peritonitis - -
grave, La albfimina estuvo abajo de 2.7 desde el inicio
del estudio en los pacientes fallecidos, la transferri
na mostr§ descenso discreto pero progresivo durante ==
todo el estudio. Estos datos son indicadores de pobre
respuesta anabﬁlicn que indirectamente traduce la baja.
capacidad de defensa inmune y la falta de disponibili
dad de substratos para cicatrizacibnm.

lgualmente, el Apache II mostr$ una media aritmé
tica tres veces m@s elevada en los fallecidos que en -
los pacientes vivos,
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El tiempo de inicio de la sepsis hasta la inclu--

" 5ién en el protocolo de abdomen abierto, no fué posible

obtenerlo dado que los doce enfermos fueron referidos -

de otra parte de la repfiblica o de otro servicio ajeno
al nuestro; sin embargo, es probable que la mortalidad

se asocie a mayor dilacién para el inicio de mancjo a--

bierto del abdomen.

El mayor nfinero de reintervenciones en cada en- -
fermo, no influy$ en el mayor riesgo de mortalidad,

El nmero y severidad de las fallas orgénicas, es
un factor que influyb en el mayor riesgo de mortalidad.

No obstante de que existen algunos reportes que -
proponen el manejo de abdomen abierto desde la primer -
cirugin con sepsis peritoneal, y que los datos acumula-
dos de mal pronfstico en los enfermos fallecidos de es-
te grupo, pudieran sugerir el uso m@s elfistico del ab--
domen abierto para el tratamiento quirGrgico de perito-
nitis, quizfis la indicacién mAs &ética en este momento -
sea:

a) BEnfermos con sepsis peritoneal persistente o recu- -
rrente, con antecedentes de una cirugfa previa y con
cierre de abdomen.

b) Sepsis peritoneal asociada 8 dos o mis fallas orgd--
nicas de cualquier grado.

c) Sepsis peritoneal asociada a una o mfs fallas orgf--
nicas de grado severo.

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

Estas indicaciones se resumen en dos grupos de --
pacientes:
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I) Enfermos que no se deben de cerrar, 'los cuales in- =
cluirf{an 1os grupos a,b y c anteriormente mencio--
nados,

11) Enfermos que no se pueden cerrar {(grupo d).

No es raro que estos dos criterios estén presen-
tes en un mismo paciente,

" La decisibn temprana para someter a cirugfa a es-
tos enfermos, deberi aumentar el porcentaje de sobrevi-
da de los mismos,

De la poblacién de onfermos analizada en este es-
tudio, destaca como diferencia el que no fueron someti-
dos a intubacién prolongada, ni dependimos de sedacién-
relajacibn para prevenir évisceracifn postoperatoria, -
El uso de algfin sistema de soporte fijado a la fascia -
en los primeros tres dias, permitié en todos los casos
prevenir la evisceracién,

El retiro temprano de la malla previno la colec--
cibn de material purulento y permitif ademds, la lim--

.pieza continua de la cavidad a base de desbridacibn y--
el lavado mecénico intermitente con técnica estéril - -
tres veces al dfa,

El uso de la nutricibn artificial parenteral y en
teral en el postoperatorio inmediato o tempranmo, faci--
1ité 1a granulacibén y contraccién de 1a cavidad perito-
neal abierta, Este proceso de granulacién-contraccién,
fué un indicador clinico objetivo del control de la - -
sepsis y de la efectividad del anabolismo proteico con-
seguido por 1a nutricién artificial y el abdomen abier-
to.

El promedic de estancia hospitalaria en nuestros
enfermos fué de 58 dias, siendo de 15 la menor y 128 -
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Xa mayor, 1o cual es mucho mfs corto en relacién a lo -
reportado por otros autores, como Duff y Moffat, quih-é
nes obtuvieron un promedio de estancia hospitalaria de
102 dfas en su estudio (16].

El mancjo de abdomen abierto tendria adenﬁs la -
ventsja de prevenir el acfimule de material necrético, -
que es 1o habitual cuando se usa el método tradicional
de cierre y drenajes. Bstos drenajes con frecuencia - -
sirven de falsa vfa, debide a que los detritus y el acl
mulo de fibrina regularmente obstruyen la luz de los -~
drenajes, promoviendo el desarrollo de abscesos recu« -
rrentes.

El sistema de irrigacién succién con abdomen a- -
bierto, permite talbiﬁn el recamblo frecuente de las «-
sondas colocadas para este fin, 1o que indirectamente -
previene el desarrollo de fjstulas por sondas dejadas a
permanencia por largo tiempo.

La frecuente existencia de microorganismos anae--
robios en sepsis peritoneal, apoya también el manejo de
peritonitis con abdomen abierto,

£l lavado continuo previene el acfmulo de fibri--
na, lo que facilitar{s el acceso del antibibtico sisté-
mico a las zonas de infeccidén y podrfa ser un recurso -
Gtil para prevenir la fiebre.

Uns condicién pricritaria en el manejo de sepsis
peritoneal con abdomen abierto, es asegurar un balance
hidroelectrol{ticc adecuado y estricto, dada la exposi-
cifn de 1a serosa peritoneal al exterior,

El somoter a bafio en regadera dos veces por dfa -
a los pacientes manejades con abdomen abierto después -
de 7 dfas de 1a cirugfa, resulté un resurso Gtil'y sin
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complicaciones, no habiendo como ya se habfa mencionado
evisceracién ni fistula por esta maniobra.

A diferencia de los reportes de la literatura, --
estos enfermos no dependieron de intubacibn-ventilacién
prolongada, ni requirieron de manejo por la Unidad de -
Cuidados Intensivos mds allf de 24 horas., Atodos los pa
cientes los controlamos en aislamiento con cuidados in-
termedios, en cuartes con baflo y regadera.

Consideramos que el manejo de la sepsis grave re-
currente y con inicio de fallas orgénicas, tiene en el
manejo del abdomen ablerto un recurso fitil, que aunado
aladesbridacién meticulosa de todo el tejido necrético,
el lavado exhaustive de la cavidad, el uso juicioso de
antibiﬁticos y ¢l apoyo nutricic artificial con el ‘es--
tablecimiento de un sistema de irrigacién y lavado con-
tinuo en pacientes bien seleccionados, puede abatir la
tasa de mortalidad a un nivel més aceptable.

29



‘n'

Suw

CONCLUSIONES
CAPITULO VIII

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

La nutricién artificial parenteral y/o enteral, es
un Tecurso para contraponer el estado de hipermeta-
bolismo con el que cursan los enfermos sépticos,

El manejo de sepsis peritoneal persistente o recu--
rrente, se asocia con frecuencia a factores contri-
buyentes, como son los estados de bajo fiujo, 1a --
inmunodepresi6n y el trauma recidivante o persis- -
tente.

El uso del abdomen abierto en cirugfa, puede ser --
una opclﬁn ¢n enfermosque Cursen con sepsis perito-
neal persistente o recurrente asociada a falla or--
s@nica mﬁltiple (Abdomen gque no se debe cerrar).
Cuando exista fascitis necrosante que obligue a - -
desbrldaciﬁn de una gran extensién de la pored 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).
En los doce enfermos estudiados, la estancia hospi-
talaria de 58 dias fue menor que la repertsda en la
literatura., Esto puede depender del esquema de nu--
trici@n usado con bajo aporte caldrico y de gluco--
sa, menor poza de C0,, menor trabajo respiratorio,
menor consumo energético por la caja torfcica y me-
nor dependencia del ventilador.
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La movilizacién temprana sin depender de sistemas -
de sedacibn-relajacibn, no se asocibé a complicacio-
nes lecales ni sistémicas., Es conveniente recalcar
que a diferencia de lo reportado por otros autores,
nuestros pacientes no presentaron cuadros de oclu--
sifn intestinal por las adherencias, ni formacién -
de fistulas por la exposicién de las asas intesti--
nales, -

La mortalidad de 50% de los enfermos estudiados, se
asocif a niveles bajos persistentes de albimina y -
transferrina, evaluacién de Apache II alta, menor -
reserva proteica visceral global y progresién de --
falla hepética.

En todos los enfermos, el menejo de abdomen abier--
to permitié el lavado continuo de la cavidad peri--
toneal, previno el aclmule de material necrético, -
permiti6é 1a evaluacibn directa de la sepsis, faci--
1ité el acceso de antibibticos sistémicos por pre--
venir el acGimulo de fibrina y ofrecié la oportuni--
dad de valorar objetivamente la remisién de 1a pe--
ritonitis y la respuesta anabblica por la deteccibn
del mecanismo contraccifn-granulacién como eviden--
cia objetiva de buena respuesta terapbutica.

El manejo de la sepsis peritoneal severa con nutri-
ci@n artificial y abdomen abierto, es una opcifn --
que puede resultar benéfica si se aplica en el caso
¥ en-el momento oportuno, cuandc el manejo habitual
del lavado exhaustivo de cavidad transoperatorio, -
el uso juicioso de antibibticos y las medidas de --
sostén han fracasado,
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