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ANTECEDENYES HISTORICOS

El tratamiento de paclentes con penitoniis supurada generalizada es
COMPIRYO v LoNe 2 pryend 1 Juiniis QNG y da apacitaiion tecrica de 165
ciruianos

En 1805 Price demuastro aue ¢f desbridamiento v el tavado de la cavidad
peritoneal en sujetos con Anendicitis complicada era 2fcal y sefaid una
importante disminucion en la meortaiigad

Tambten se prezentaron varios autores comd Yates y posteriormente
Deaver (EUA) y en alemania Hirschner en 1G24 quienes dijersn que era
Imposible tanto Nsicaments come fIzotagicamente efectyar deortgalidr,
toda esta conducta impero por mas @@ medio sigle, todo tratamiento oe
paclentes con perftonltis fyé por 1o tanto espectante v conservador, solo se
concreto al drenaje y a elimingr 13 fuente de contammacion. (3.8,11D

Se empled tambrer despuds el complemante de lavado peritoneal trans-
operatorio con soluciones de antibioticos y crerre difertgo de laplel

No obstante que ahora se cuenta con antimicrobianos potentes
parenterales, yntdades de cuidados Intensivos equipadas con los ultimos
adelantos técnicos y un mejor conocimiento ge la evolucidan blologica de la
enfermedad, ha persistido la mortalidad en niveles de 30 a 80%

Los resultados Insatisfactorios han obligado a una reconsideractén de los
métodes v 1a creacion de lécnicas mas intensivas para enfrentar estos
prablemas multifacéticos, las bases de éstas nuevas tecnicas son tres
princIpias conecldos y probados de tratantiento de infecciones supuradas, es
decyr: drenaje de focos sépticos, desbridamiento de tejidos de esfacelo y
prevencién intnterrumpida para que no se reacumule la sepsls

Mekenna y colaboradores llevaron a la practica dos de los tres principlos
(grenaje y evitar la reacumulacidnd, observanda una gisminucion en la tasa
de mortalidad de 60% a 20% en 25 personas.

Hudspeth después de concentrarse en el factor de eliminar por
desbridamiento el tejldo esfacelado, sefiald sepervivencia de 1002 en 92
sujetos tratados con gesbridamiento quirdrgico radical

El tercer enfogque, que €s una extension natural del concepte de tratar 1a
cavtdad peritoneal como si fuese un gran absceso y entrana dejar al abdomen
ablerto y con taponamiento, ha recibido algunos datos de apoyo en los
ultimos 10 anos

Teorlcamente permitiria un drenaje mds completo de la cavidad del
absceso y disminuiria las necesigades de una nueva operacion para tratar la
sepsis continuay drenar el absceso.

Steinberg util1zo suturas aponeurdticas sobre taponamiento abdominal y
cerré de primera intencion el abdomen de 48 a 72 horas después de extraer
taponamiento o torundas y de exarninar la cavidad abdomina! para corroborar
13 resolucion de Ja peritonitis y la disminucién de la contaminacion del



peritoned, ta mortahidag en su estudio fue del 7% quedande en duda de que
3Us pactentes tuvleran sepsis no complicada DuUrf v Moffat en conylenzos de
este decenio trataron 18 enferimos después de nueva exploracion por
peritonitis no localizada y se valieran de la técnica de dejar el abdomen
abterio, fa taza de mortalidad fue de 38%, el incanveniente fué 1a necesidad
de apoye ventilatorie alto, Maetam y Tobe mejoraron la técnica
disminuyendo 1a necestdad de apovo ventitator1o pero aumentd 12 frecuencia
de abzcesos y alavez reoperacion.

Anderson y colaboradores ingicarcn postbies problemas de 1a técnica de
abdoemen ablerto, de su resultado de 20 paclentes, 705 requirio ventiiacion
mecanica, el SO% de ¢1los 12 sepsis nunca se controld y 1a mortalidad rué de
60%, tas fistulas, infecciones en 1os bordes y hernias fuercn abundantes en
105 sobrevivientes

En Francia se presentaron similares problemas 3l tratar el abdomen
abierto, utiltzaron retilas de retencidn, espurna de poluretano y tapones
con yodopolivinilpirrolidona con fajas

wouters y colaboradores sugirieron en 1983 el uso de una malla de
Marlex, con esto se evitd la tension abdominal, la evisceraclon, la
distninucion dei apayo ventilator:o, se senal¢ una tasa de mortalidad ge 20%
y menos complicaciones respiratorias, siendo en éstos mayor incidencia en
l0s abscesos residuales.

Valdria hacer una analogta clinica con la fascitis necrosante o Ia
gangrena gaseosa Una ve? drenado el matertal purulento y desbridado el
tefido blando necrédtico (principios 1y 2), se deja abierta la herida, pero
taponeada y se vuelve 3 cubrir con apdsitos y se desbrida dlariamenta hasta
que este Hmpia (principlo 3), para después cerraria o colocar un Injerto. Al
parecer se necesita un métode similar con la pancreatitis necrosante
infectada y la peritonitis difusa, pero para llevarla a la practica es
necesar1o dejar ablerto el abdomen.

La técnica que siguen los autores y 1a que se sigue en el CMN HEP del
IMSS esta basada en las investigaciones de Duff y Moffat en Canada, Leqult
en Holanda y Fagniez y colaberadores en Francia.

Hedderich y colaboradores en Montreal y Teichmann en Alemanta, han
combinado el empleo de malla de Marlex con mecanismo de zipper o clerre de
cremallera para permitir inspeccion desbridamiente, drenaje y lavado
diarios de toda la cavidad con abscesos o espacio infectado, de éste modo es
posible aphicar 105 tres prinCiplos contra ta infeccion en toda ia cavidad

Es dificil la seleccion de pacientes y 1a técnica no debe ser emprendida a
la ligera



RESUMERN

La experigncia de! manejc de pacfentes con sepsts de la cavidad
abgominal en el Hospital de fspecizaligades de Puebla (HEP)Y, gel Ceniro
Médico Nacional (CHIN), se ha incrementado en el transcursoe de éste ano, con
resultades favorables en 1a araminucidn de 1a mortaitdad

Todos 103 pacientes que reunieron los criterigs de Inclusion fueron
estudiados en el 1apso de 199G

Las caracteristicas de este trabajo es prospective con sequimiento, no
comparative v descriptivo, caracterizade por conocer e! resultado del
mane ¢ de sepsis abdenunal con ¢olocacton de polipropileny y dejando la
cavidad ablerta

La mortalload fué de 323 stendo el padecimtento mas frecuente
pancreatitis necrotica hemorragica, y 1as complicaciones obaervadas con la
colocacion de propileng fueron hermas poastinsicionales

Se utilizaron esquemas de antimicrobianos en todos los pacientes, la
mayariz de éstos requirtd del manejo en la Unidad de Cutdados Intensivos
(UCH y cast todos necesitaron Alimentacidn Parenteral Total (NPT).

Se observd que el uso de poliproptieno da proteccién y soporte de los
organos Intraabdominales, disminuye la pérdida de lquides, evita el dafio de
la pared, mejora 1a funclon renal y respiratoria, fomenta la aparicion de
tejido de granutacidn, su tecnica de colocacton esta al alcance de 1a mayoria
de los cirujanos, el costo del matemal y obtencion es sencille y
conjuntamente con las otras medidas permite resolver casos con serias
lesiones de sepsis y de 1a pared abdominal.




INTRODUCCION

La peritenitys bacteriana ne es stmplemiente ¢l resultado de una
contaniinaCidn producida por bast patogenas en la cavidad peritoneal,
sing qué se unen fa accidn de diversas sustancias aue al vencer juntas las
defensas locales del huesped, 1ncian el prodese nfeca1oso (1,3,7,12,15)

Cuandz 13 infaccion 3 provocade una peritorsts supurativa generalizada
con tendencia a la Falta Orgamica Maltiple (FOM, s¢ sugiere el uso ge manejo
de la cavidad abdorminal sin suturas de 1a pared celocando pohipropilens
hule), es docic dejdngole ablerto v ol suturario @l borde de la herida con
ta finalidad de ablenwr mayar control 421 pacionte y raejores resuitados en
porcentaje de mortalidad

Es un estudio prospective con seguimiente. no Corparativo descriciivoy
fongitudinal respecto a una alternativa de trataniento de sepsis abdominal
con abdemen alierto y catocacion de pohipraptlens suturado a la pared

Se aesarroliara fa forma de realizacion 1mciando con ung descripcton
anatémica, mecanismos de defensay bacteriologia del peritonéo, mencién de
lag substancias coadyuvanles y sinerglsmo bactertano en la sepsls,
tratamientos actuales y sus resultados con sus respectivos analists




ESTRUCTURA BEL PERITONEO

una ey telial goross qus
 erwuelven g las viareras, carece

Estructyraiments
limiita 1as pareaes ann S0
dereststencla, e3un 5300 Corr atire, en la mujor nd lo e3 asl por
que 135 tubas uterinas coinunt & tacavidad gel utero y este 3 1a vaging; a
wivel del diafragmia funciona ataerviendo sustancias en forma de particulas
atravez de eslormas hnfaticos modifigades

Resulta gue el epiplon gastrobepatico y el ¢atomago dividen at celoma en
tas cavidades peritonealaes maydr y miehor y e comunican a travez dei Huato
de Winslaw(1)

El dréa del peritoneo e aproximadamente igual al area total ag la
superficie corporal (1.7 mZ). o drea funcional se calcula de 1 m2 Se
encuentran  formaciones  pey ttors gastrocolico.
qastroesplénico, gastrohepatico, E1 epiplon delimita €stados Inflamatorios,
el mesenter1o ea Imparianiv pa S¢ parie del so et lugar donde van 1os
vasos, el perttondo se deshiza gracias a un auido lubricante y que por 1o
general contiene 407 de macrdfagos, SO0% de  linfocites y células
mesotellzles, aqul no hay bactertas

4 oparitons
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RESPUESTA BEL HUESPED A LA PERITORNITIS

Existen en la cavigad abdominal del individue algunas mililitros de
tiguide claro contentenda macrofagos, Hinfocitos y celulas mesotehales, la
peritonitis suele orlginarse por cantaminacton con el contentdo de los
organos intraperitoneates, el primer mecantsmo y principal mecanismo para
la defensa del huesped es la absorcion y el drenaje linfatico a travéz dgel
diafragma y a los linfaticos reqionales, posteriormente las bacterias son
Infiltradas hacla el conducto tordcico ¢ pasan a !z sangre fijados
posteriormente en 10s macrdfaqos del higado, et brazo, el pulmon donde se
Heva a cabo 12 fagocitosts y muerie de jas bacterias

Las opsoninas naturales en forima e anticuerpos y el complemento serico
aue 5¢ unen a fa superficte de las bactertas favorecen et mecantsmo de 1a
fagocitosts

Secundariamente 13 linga de defensa es la respuesta iInflamatoria, se
presenta flujo de Heutréftlos, aumenta e! numero de polimorfonucieares
correlaclonandose con la cantidad de bacterias del inéculo, ast mismo hay
opseninas y leucocitos, se puede Intclar el procese de la fagocttosis
intraperitoneal (1,3)

El exudado Inflamatorio hacla ta cavidad peritoneal puede ser
desencadenado por diversos estimulos slendo el mas importante la
irritacton quimica que produce ei contenido Intestinal y ademas Ia
interaccton entre el liposacarido que cubre la bacterta y el compiemento
3€rico, con la consecuente activacion en la cascada del complemento: Los
productos de ésta cascada dan lugar a produccton de substancias vasoactivas
y factores quimiotacticos que aumentan larespuesta inflamatoria.

Las bactertas no eliminadas ¢on la respuesta inicial pueden producir
acumulacion de reutréftlos y liguidos de edema en tanto que 1as bacterias
viables restantes pueden formar abscesos.

Los neutrofilos tienen una vida aproximada de 2 a S dias rompiendose
dentro de colecclones localizadas, liberando productos osmoticamente
activos, es posible que esta liberacton origine clerta tendencia a formacion
de abscesos para crecer con el tiempo (1,3)

Cuando el peritonéo da lugar a liberacién de tquido rico en fibrina se
efectia aislamiento del material infectante en pequefnas zonas y el sellado
de pequenas pertoractones, ésto puede lograr accion de union de superficies
peritoneales, 1a peritonitis elimina la actividad ribrinolitica del mesotello
y se establecen 1as locuaciones.

Pueden formarse abscesos intraabdominales en el sitio de la perforacion
si se limita la infeccién, el epiplén por su movilidad facilita la localizacion
(1,3,100.

Los patrones de flujo de las colecciones purulentas que no estan
localizadas estan determinadas por la gravedad, los limites anatémicos y
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Ademas de asiar g Hioring S NI ralofios mediante 1o
poltmierizacién de {ibrindgens en N catrana g meate un pomore
consigeranle de baclerias 1o que probablemente representa v Macanisme ge
defensa muy primitive contra 13 fnvesion microblana, en (230 de ser
absorbidas algunas bacterias A tos hrfaticos det dizfragma e seguro se
presente septicemiia por lo general fatal, stendo oz exadades de Nibrina los
encargados de tmpediis que o310 ocCurra, por otro 1ado la presencia gde fibrina
atslando las bacterias impide que éstas sean fagocitadas (1,3,7,10).
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Al inducir dilatacion vascular y contraccion de las céluias endotelfaies,
la histaminz aumenta la perméstilidad vascular, incluyendo complemento e

tnmuncgiobulinas

Las céiulas mesoteliales peritoneales tamblén son importantes, en la
sepais abdeminal debido a su actividad (ibrinetitica, el pringipal mecanisme
corporat que controla al sistema de ¢oagulacton es 1z protetna plasmatica
llamada plasminbgeno, moléculas  activadoras  del  plasmindgene o
convierten en plasmina la cual al catalizar el desdublamiento de la fibrina a
sus productos de descomposicion induce la 1isis del coagulo, normalmente
las células mesoteliales constituyen una fuente rica de activadores de
plasmonogeno, es por esto que la sangre que s2 vierte en la cavidad
peritoneal nod se coagula, solo en caso de traumatismo, isquemia o tnfecctdn
hay una reduccion drastica de la actividad fibrinolitica del mesotello.

En éstas circunstancias la liberacién de tromboplastina de las células
dafadas promueven aun mas la coagulacion a travéz de la via Intrinseca.
Este aumento de actividad del sistema de coagulacion ayuda a explicar el
mecanismo de la formacién de adherencias en el posoperatorio.

Durante la sepsis abdominal la formacién de adherencias de fibrina
puede ayudar en la localizacién de la Infeccién y ésta funcion puede
aumentarse ain mas por la inhibiclén de la actividad fibrinolittca
- peritoneal. o

En Torma experimental Dacterias ‘Inclutdas en coagulos, pocas veces
ocasionan muerte cuando éstas se sttuan dentro de 1a cavidad peritoneal,
mientras que 1a inoculacién con éstas bacterias tibremente en el peritoneo
ocasionan 1a muerte, los que sobreviven a 1as Inoculaciones bacterianas
tienen cavidades peritoneales normales, mientras que los que recibieron
coagulos con bacterias tiene abscesos, la depuracion bacteriana es dificil
por la deficiencia de penetraclon de 1os neutréfiles al coagulo (1,3,5,11).




FLORA QEL TUED DIGESTIVO
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FLORA BEL IMTESTINO DELGARO

Rara vez la parte proximal ael antesting excedon de 10 , & menudo
muestran menas de 100 microorgantamas por b 0 ausencia de 10 mismos,
¢ BTN A WL provendentes e 1a poca (Eslreptococo
virigans y factobactios) en menos Canttdad enterobaclertas y bacteroides.
Hacta 21 liegn 165 contens bacterianos auwmentsn un poco hasta gue el
ileon distaly el terrnnai promedian 10° 0 10 por mi, los lactobacilos v los
estreptococos  sen mas  notables  aqul,  los  bacterdides y  las
enterobacteracias se presentan en cantidades mayores, en el Heon terminal
hay cantidades casi fquales de aerobics y anaerobios

FLORA FECAL Y DEL COLON

Aunque sS4 Uene poces estudles respecto a la flora del colon
posiblemente se parezca a ta de 1as heces, Moore y Haldeman concluyeron
que 12 flora fecal humana pedia tener mas de 400-500 clases de bactertas,
enun conteo total de anaeroblos Tué de 3.79 X 10" por gramo de peso $eco
de heces y 1a relacion aerchics-anaerobtos fué de mas de 3000 a 1.

Las especies dominantes en la flora fecal de individuos normales con una
dieta occidentai son

Eubacterium lentum Clostridium bifermentans
Bacteroiges distasonis Bacterotdes ovatus
Eschieriachta coll Eubacterium combes!
Bactercides vulgatus Peptococcus prevotH
Bacteroides fragilis Acldaminococcus fermentans
Streptococcus faecalis Clostridium perfringens
Clostridium ramosum Streptococcus lactis
Bactilus Sp Streptococcus mitis

Grupo de bacterotdes fragilis, otros peptostreptococcus intermedius.



SUBSTANCIAS ABYUVANTES EX LA
PAYOGENIA DE LA PERITOMITIS
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Se desconocs el melamimo por ¢ cut éutos atyuvantes potenciatizan el
poder pateding de las Baclerias o dismirayen 192 mocatisimos de defensa del
peritoned, to crerte o3 qua debe hnpnarse Va Cavidad of 12 cirugia

SINERGISHO BACTERIAMO

3 adyuvantes poteru lan sanel efecto de
C1on dx! peritones, ésto puede ser telido
a3 fevales, sulfato de parte, mucing Qastrica,

Una de laz sustancias adyuvantes méds tmportantes para la produccion de
perlton1t1s es la presencia de otras bacterias adernads de las patdgenas El
colon puede contener normalmente bacterfas de 107 por gramo de heces
fecales con mas de 400 especies diferentes, aunque en los cultivos en
presencla de perttonitis se encuentran pocas especies, ¢sto es por 10S
mecanismos de defensa del huesped que ayudan 4 eliminarias

Diversos estudios en el laboratorio han determinado que ninguna bacteria
patégena en forma aislada produce tnfeccion en forma de cultivo puro dentro
de la cavidad abdorninal, sin embarge 1a mezcla de un gérmen facultativo
aerdbico  produce  consistentemiente la presencta de abscesos
intraperitonea’ss

Un modelo experimental clasico de peritonttis fecal denominado bifasico,
e5 ¢l que Incluye aE. colty Bactercides fragitis comoe protottpo de Infecclon
sinergistica por dos copatogenos

Destacan macanismos de sinergismo bacteriano y por to menos tres son
los mas vistos y uno de ellos es ta produccion de nutticlon de una bacteria
para gue se nutraotra, otra es 1a accion de proteccton para 1a fagocitosts y
oira es la de crear un ambiente angerdbico: Los bactios coliformes pueden
disminuir el potencial rednx favoreciendo el crecimiento de los gérmenes
anaerabices especialmente el del grupe bacterstdes Por otre lado
bacterotdes fragilis es capaz de inhiblr por lo menos fnvitro la fagocitosts
de Proteus mirabihis: Los antimicrobianos destruyen alguna bacteria sin que
ésto quiera decir que destruya a 12 otra, el ejemplo se observa cuando se
aplica gentamicina cuando hay E.coli, pero cuando no, ésta puede favorecer la
presencia de abscesos con bacteroides, mas alguna bacterias pueden Inhibir
la accion bactericida de algunos antimicrobianos.

La forma de inactivar a 13s bacterias es tratando la Infeccidn como si se
tratara de un cultivo puro.



MANIFESTACIONES CLINICAS

Climcarnents laz maniiestacion2s de la sepsls abdominal dependen de la
enfermedad espalifica que 1a este causando y los faciores depedientes de!
huesped comi pueden ser, estados de inmunosupresion y clrugta reclente.

La causa mas frecuente e< la perforacidn  de un viscera hueca
manifesténcose por datos de rrtacion perttoneal, vémito, naduseas, mal
estado general, iho paralitics ; mientras el cuadroe progresa se lega al
shock séptico, ésto ya er furma extrema de lz sepsts en sus dos fases,
hiperdinamica e Hlpodindmica, siendo ésta en la mayorfa de las veces
Irreversible, con falla erganica muitiple, en los estudios de laboraterio
existe 'eucocitosls, atidosts e hipernatremia, las radiografias de abdomen
muestran generalmente alre subdlafragmatico s! la causa es una
perforactéis, la sepsts abdominal se establece clinicamente

MATERJAL Y METODOS

Se trata de un estudio retrospectivo, prospectivo, con seguimtento, no
comparativo, descriptivo y longitudinal donde se aceptaron a los pacientes
que cumplieron con los criterlos de Inclusion y que ingresaron al servicio de
Gastrocirugia del Hospital de Especialtdades de Puebla (HEP), del Centro
Médico Naclonal (CMN), del IMSS, durante el periodo comprendido de Enero de
1990 a Enerc de 1931, algunos de ellos estudiados y tratados en la Cd. de
Tlaxlaco Oax. en la rotacton de practica complementaria de la especialidad
de Ctrugia General

Los pacientes fueron 23 hombres cuyas edades estuvieron entre Jos 13y
los 69 afos de edad. 1S mujeres que tuvieron entre 16 y 70 afos, los
paclentes masculinos constituyeron el 60.53% y las mujeres el 39.47%

Se efectuaron cuadros graficos en los cuales se muestran las edades,
sexo, diagnostico preoperatorio, nUmero de lavados, dias de hospitalizacién,
dias de nutriclon parenteral total (NPT), dias en unidad de cuidados
Intensivos (UCI), complicaciones inherentes al procedimiento, ndmero de
fallecimientos, nimero de sobrevivientes, antimicroblanos mas utiiizados,
bacterias mas frecuentes en cultivos.

Todos los paclentes contaron con estudios basicos de laboratorio,
radiografias de térax y abdomen antes y despues de la cirugia, a todos se
aplicé poliproptleno suturado a la piel y los lavados peritoneales y
desbridamiento se llevé a cabo tamblén, utilizando soluctén fisiologica
segun las necesidades.



DESCRIPCION : LA TECHICA

En la primera Clivvgia se nleisaresoiver ¢l problema desencadenante, por
medio de téialcas estandal 0 gel fandento de telgos necréticos,
reparaiion g¢ [Mroraciones, « 1on7 5y anastomests, exteriorizacionss,
et Posterior w oo se coloia tleno a la pared ge tanano a la herlda
previo 12 ; ae todos fos pacientes se impregnan
antes de antis i b0 a0 ademal e tomarse muestras
de la oo Cesdecis En del cirugan eraprender la ciruglay
valora anttud de i contamminacion para pronosttcar fa cantidad de
tavados que putacan tlegar areph arse

Ltarfr iad de cotocacion del polipropileno sulurade a 1a pared es para
poder revivar en forma directa las secreclones, sangrados, 1a coloracion de

2ion woprefioto el use de nylen para suturar el pohiproptiene, sutura
continun, a3t se facilita el retiro de 1a cublerta en cada lavado.

Los tavadus Ge la cavidad se valoraron en cada paclente, realizandose
cada Z4- A8 horas, éstos se defan de hacer al observar disminucion del
estate infeduiose ¥ se retira 1a cublerta cuando las condiclones del tejido
son suficientes para la clcatrizacton (granutacion).

A los pacientes que cursaron con Pancreatitis Necrdtico Hemorragica,
a2t ge la técnica de abdomen abferte se utilizaron drenajes tipo
Sl sy penrose, 1a mayoria necesito de UCH y NPT, a ninguno se aplico
soucs de alimentacion en el tracto digestivo

Algunos  pactentes  necesitaron de  efectuarse  tragueostornia,
venodisecciones, apoyo ventilatorio y todos los cuidados inherentes a
pacientes graves sépticos, gastrostomia, colostomia, tleostomia, etc.

Aunque técnicamente no resulta diffcil hacer ésta operacton, se debe
tener cutdado de no daiiar alguna viscera ya que se repor(a ruptura del hule y
por consiguiente salida de 1as visceras de la cavidad abdomlinal.

[ 2N







CUADRO No. 1. LISTA DE ENFERFOS TRATADOS COM ABDURMER ABIERTO
Y POLIPROPILERD SUTURADD A LA PARED ABDOHIHAL

PACILNTEEDAD| SEXO] INDICACIONLS PARA CIAOCACIOR | TOH  RESULTADOD
. BE POLIPROPILENG SR VOO U
i 32 hd NH N Vi
2 5y | 1 por Tistu’s sitest.nsl | Flusrt
10msa y.kespiratorio
3 3] F Ferdonitis por apenticitis fespirator Vive
eorphicisty
“ k& 8 Feritoniiy: gens Respicator i, tuerty
N o Rew:! y Haptioo
5 ol N Perfixt &G0 gurkas! por eaume o Yivy
6 33 I Folbraumatisms con ruptir i Fasniretorio Vive
£3018NI04, BDSCET0D sl ointestin!
7 131 M Apendicilis comnphosh by Yivg
8 30 | M | Perforsttin intestingl por salmenalia Rangl Yiva
9 24 F Per toritis por perforasiin da cilon No Yivg
10 S6 M Apendicitis complicada Penal, Pezp. y Muerto
Gastrointestinal
H 27 M Perforecitn de estémedgn vy colon por HPAF] Renal, Resp y Muerto
Gastrointestinal
12 0 F Delstarnicls 0 anastomais he Yiva
13 471 M Per for &16n ds colon por KPAF Renat, Resp y | Muerto
Gaslrointesting!
14 40 f Sepeic PO histerentuimia Renal Vivo
15 561 M Sepsis PO pancrestitis NH Digestive Vivg
16 | 46 M« Sapsis PO pancrestitis NH Digestivoy Renal Vivo
17 21 ] ““Fistuta snter o cutAnea Ranal Vivg
t8 37| F Pancrealitis aguda edemaloss No Vivo
19 31| F Sepsis PO traurnatismo abdominal Renal Yivo
20 27 F Sapsis PO pancreatitis NR Digzstivoy Ranal Yivo
21 44 | M Sei5i3 trauma shdominal Ho Yivo
22 63 ™ PO apendicitis complicads No Yive




T
I brointesting!
- .. . y Hophtico
26 Evizeereciin, panorent s NH_ abstssr HE Vive
26 Sepzls[, gehiscencia de anastomasis Car divastuiar s i
RN HPPAF irsul Rensr | Tioerto
. AQuis, STDA
28 26 ¥ s¥3, pef farecion intest ne! por Asig: i NG Vi
23 gl
30 T H
|
3 I
32 S | F SAaps1s por 1t GMbosis messntings Rena!, Gast Muario
Heps! y F'esp
32 IS Fantrestitis NH FOM HMuerto
34 | M STAD, dshiscencia de piioropiastia | FOM Jiuerio
35 27 [3 Parorestitis N aheresns Despd atoro Vivo
36 TG T Detnatent s Gnan v Resrirolorio | Muerto
37 29 | f Panerostitis homaor regica, G0L No Yivo
38 1237 1 | Gusiruncion ntesling! PO, HAB o Vive
CLAYE: CCL: Colecistitis Crénica Litissice
FOM:  Falla Orgénica MaRiple
HBA: Her tda por Arma Blanca
HPPAT: Herida Por Proyectil de Arms do Fuogo
NH: Necrdtico Hemorrégica
PO: Posl Oporator fo
STDA: Sangredo da Tutio Digestive Alta




CUADRD Ho. 2

DIAS PREVIDS A LA COLOTACION, DURARTL

UL TRATARRENTO Y POSTERIONES

FTBACIERTE 17 DIAS LHTRE INCIU DEL PADFCIRIENTO 7 Ro. DE DIAG | Ho.DE 1 DIAS POST. |
Y. COLOTACION G C/ PLASHICO T LAVADOS | A RETIRO

! ? i ; i i ¥
- .

5 — T

.‘ T
B 3
T 11 1% 1 T

7 3 Y Y [
[ ki 33 i iV
g & s q TN
0 3] 2 1 0
1" 2% " |4 0H
12 u 3 [ 3 Ty
K3 10 13 3 G H
14 10 12 7 15 v
15 3 10 z 23
16 - 3 15 q ]
7 3 6 3 5 v
18 g 1% B i
B 7 26 3 0V
20 3 15 H TV
21 2 ) 5 Ry
22 12 116 8 27 ¥




19 -

23 39 28 S 8y
24 S 24 H 21 ¥
25 5 15 S Ty
26 6 16 3 []
27 40 13 3 on
28 S 15 3 16 v
29 2 V2 2 12 v
3 1 20 H 16 Y
3t 7 3 3 on
32 3 3 2 []
33 8 30 16 [
34 3 35 14 0 M
3% S 25 4 8 v
36 2 17 3 7T M
37 2 20 2 7V
38 16 12 B 122 v
CLAVE: Y: YIVO

M: MUERTO
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CUADRO Ho. 3 DIAS CON ALINENTACION PARENTERAL, £4 UCI
Y TOTAL DE DIAS DE INTFRNAMIENTO

PACIENTE DIAS EH uCl DIAS CON NPT DIAS YOTALES DE RESULTADOD
HOSPETALIZACION

1 No 34 57 Yive
2 87 84 87 Huerto
3 14 40 43 Yivd
4 3 ! 3 Muarte
S 10 19 33 Yivo
6 No 20 32 Yivo
7 3 19 22 Yivo
8 4 28 36 Yive
9 No 14 39 Yivo
10 No No 3 Muerto
1 3 29 36 Muerto
12 No 13 20 Yivo
13 10 12 13 Musrto
14 No 14 32 Yivo
15 4 42 45 Yivo
16 [3 26 35 Vivo
7 6 20 3 Yivo
18 13 22 39 Vivo
19 29 20 35 Vive
20 36 28 Hl Yivo
24 10 6 63 Vivo
22 No 128 136 Yivo




=3

i) < 21 29 Vive
23 3 18 29 Vivo
25 4 19 g VIv0
26 Ho 14 19 Huerte
27 3 [ T Tiverto
28 2 [ Vivo
29 [ BETCE Pl iz
30 e T T e ) W Vivo
3 to o - Muerto
32 [ No < Muerlo
33 a0 a2 A Fuerto
34 a0 is 52 Huero
35 16 20 45 Yivo
36 o K] 19 Huerto
37 [3 No 30 Yivo
38 3 18 15 Yivo




CUADRO Ko. 4

COMPLICACIONES ¥ S{CUELAS
DEL PROCEDINIENTO

PACIENTE COMPLICACIONES INHERENTES SECUELAS DEL PROCEDIMIENTO
AL_PROCEDIHIENTO
1 0 4 pared poster or 3! Ho
cierre primar 1o de 1a parad

2 Frstula intestina! Ho

K Fistuly intentinal Her pia past-insicional

a7 [ tio
s - [ Har 1 post - tnsictongl
e i Herfia post- tnsieiong!

7 - Ho Hermaposti-wnsicioral

a Fistula inlgstingl Hernia pos! - insiclona!

9 No Hernia post-insiclonal

10 Mo No

W Evisceracion Ho

12 - Ho~ Hernta post-nsictonal

13 fFistual intestinal No

14 Dehtscencia 82 plel Fibrosts extensa

is Ho Ho

16 Fistula pancredtica No

17 Absceso residual No

18 Hematoma do pared No

19 Necrdsis pancredtica parcial No

20 Per foracton dunoens! Hernla de pared

21 Rompimiento de hule y evisceracion No

22 Ho No




23 Ho Mo
24 Oclusten intestinal Ka
2% No Hernia Post-insiciona!
26 Ho Hernta Post-1nsiclonal
27 Ho No
28 AbSOBS0 U2 pars:) Ho
SR
29 Per foracion 02 tleon N
N
n Necrosis parcial gel Ko
Hgamanto gstrocdlicn
31 Oclusion recurrents intesting) Ko
32 Distencidn per ociusion No
33 Perforacion e calon, Ho
strico adherencias
34 Detscenclade suturas piiorica, HNo
fistula duodsnal, sangrado masivo
35 Evisceracton Hernla post-insicional
36 Abscesn 02 pared No
37 No Harnia post~ insicional
38 No No




CUADRO Ko. 5

24

HUMERO DE PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
PREVIOS A LA COLOCACICH DE POLIPROPILENO

NUMERQ D OPERACIONES

NUHERQ DFE FALLECHIIEHTOS
Al_PROCIDIMIERTO

NUNERO DI SOBREVIVIENTES

i ! 3
2 TTTRYITTTTTT 5
2 3 [
4 1 2
S 4 [
6 [ 1
7 T )
8 0 [
14 i 0
16 1 0
TOTAL 12 TOTAL __ 26 -
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CRITERIOS DE FRY PARA ESTABLECER
DISFUNCION DE ORGANOS

PULMONES Define 13 insuficiencia pulmonar como la necesidad

durante S dias consecutivos o mas can sosteén de ventilador con una
F102 de 0.4 o mayor, tales criterios se utilizaron para identificar al
Individuo verdaderarnente hipoxico que necesftaba de la ventilacion
de apoyo y esclufa al mismo tiempo 2 Individuos con hipdxia
transitoria que podian mejorar con medidas a corto término

HIGADO Define cormo Insuficiencia hepatica a la presencia de

hiperbitirrublnemita supertor a 2.0 grms. por 100 ml, asi como al
incremento en [a transaminasa glutdmico oxalacética (TGO),
deshidrogenasa lactica (DHL) del doble de 1o normal, se busco con la
incluston de los datos de enzimas, esclulr 13 hiperbitirrubinemia
transitoria que a veces aparece en hematéma retroperitoneal,
fractura de pélvis o Ictericia potencial por Incompatibilidad de
sangre.

RINONES La insuficiencia de dichos érganos se definlé como la

elevacieon de la creatinina sérica a mas de 2 mg. por 100 ml. La
Insuficienciarenal polilrica es una complicacion que aparece a veces
en polttraumatizados y por ello se penso, que la medicieon de la
diuresis diarla o de cada hora, no constituye un criterio fiable para
Identificar disfunctdn renal.

VIAS GASTROINTESTINALES Se definid como insuficiente a éstas

vias en términos de hemorragia de las vias superiores deblda -a
Ulceras por stres corroborada o sospechada, se consideré también
insuficiencta a la hemorragia corroborada por endoscopta proveniente
de las lestones agudas del estomago, principalmente cuando. fallaba
la sospecha clinica, ademas de haber sangrado mas de un litro en 24
horas (principalmente por iceras de stres) (3),
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RESULTADOS

Se aceptaron un total de 38 pacientes de 105 cuales 23 son masculinos y
15 femenings, las edades estaban entre 13 y 70 anos, 1os hombres
representaron et 60% y 1as mujeres el 40%, todos tratados con técnica de
abdornen abierto.

El nUrnero de sobrevivientes fué de 26 (68%), el numero de defunciones
fué de 12 (32%), 9 pacientes presentaron cuadro de pancreatitls necrético
hernorrdgica (23.6%), 4 pacientes por apendicitis complicada (10.5%), al
igual cuatro pacientes por trauma abdominal y 4 mas por dehiscencia de
anastomésts (1038 correspandientemente), 3 pactentes presentaron
perforacion gastrica (7 8%), y otros 3 presentaron fistulas enterocutaneas
(7.8%), 2 presentaron perforacion de colon (S%), 2 presentaron perforacion
por arfma blanca (5%) y solo un paciente (2.6%) presentd perforacion
intestinal por salmonella, otro perforacién fraumatica de colon, otro
perforacion intestinal por ascaris, otro presenté oclusion intestinal, otro
pancreatitis edematosa severa, otro complicacién post- h\sterectomla y otro
lestones por trombosis mesentérica (2.6% respectivamente).

El numero de lavados de cavidad fué de 2 a 16 en un promedio de 3 a5
(10.5%), los dias de apoyo nutricional fluctud entre O y 128 dias
predominando un promedio de 20 dlas.

Hubo vartacion en 1a hospitatizacién con un minimo de 3 a 136 dias con un
promedio de 25.

En UCI se tubo un promedio de 10 dias, 14 paclentes no Ingresaron a ésta
unidad.

Todos los paclentes reclbieron triple esquema de antimicroblanos
predominando el uso de Metronidazol, Cefotaxima, Amikacina, Cloranfenicol,
Gentamicina, Ciprofloxacing, Peniciiina sdédica cristalina, Dicloxaciling,
recibleron 10s pacientes tratados en la Cd. de Tlaxalco, Oax. Unicamente
esquema de Metronidazol, Gentamicina y Ampiciiina, con resultados muy
favorables a los tratados en el HEP del CMN.

Fallecieron pacientes presentando principaimente falla organica mualtiple
predominando la renal y la resplratoria, la secuela principal fué en 12
paclentes ia presencia de hernia postingicional.

Se presentaron complicaciones en la técnica de abdomen abierto como
fistulas tntestinales en 2 pacientes, en | fistula pancreatica, hematoma de
pared en otro, 3 tuvieron absceso de pared, dehiscencla de sutura pllérica en
uno, otro presenté eviseracion por rompimiento del hule, absceso residual y
oclusion iIntestinal en otro: Pudo controlarse la mayorfa de éstas
complicaciones.
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DISCUSION

El tratamiento de pacientes con sepsis Intraabdominal es complejo:
Desde el principto de sigle se gemostrd que el desbridamiento y 1a téenica
de tavado perttonesl nera eficaz, posteriormente se contradilo ésto en la
primera mitad del siglo, teniéndose la 1dea general de que era imposible el
drenaje de la cavidag paritoneal y que el tratamiento por 1o tanto debla ser
conservador, la intervencion quirdrgica se orlentd al drenaje y a eliminar la
fuente primaria de contaminacion (3)

En afos sigwiertes el criterio fué complementado por el empleo de
lavadns peritoneaiss transoperatorios con soluclones de antibioticos y
cterre diferido de pic! (3,4,8,10,12)

Aunque se cuenta con o antibloticos potentes, UCI, NPT y un mejor
conocfmiento de te evolucton biologica de la enfermedad, ha persistido la
mortalidad del 30 al 807, ésto ha hecho reconsicerar acerca de 105 métodos
uttlizados y alguncs capaces ge enfrentar problemas muitifactoriales

Son tres principios en las bases de éstas nuevas técnicas en el
tratamiento de Infecclones supuradas, drenajes de focos sépticos,
desbridamiento de tejldos esfacelados y prevencion Ininterrumpida para que
no se reacumule el material purulento (2,3,4,8,12)

Se ha tratado el abdomen séptico como si fuese un gran absceso, ésto es
dejandolo ablerto, se han utilizado suturas aponeurdticas sobre
taponamiento abdominal con dudosa disminucion de 1a mortalidad del 7%.

Inicié el tratamiento de abdomen ablerto realizando lavados en forma
tardia lo que ocasiond 1a aparicion de abscesos residuales.

Técnicamente dejando el abdomen ablerto suturando polipropileno a la
pared y efectuando lavados periédicos de la cavigad se presenta algunas
compiicactones que a medida que se practica ésta técnica, se disminuyen 10s
accldentes, y 12 tasa de mortalidad se mantiene con buenos resultados, en
éste estudlo de 38 pacientes se tuvo una sobrevivencla del 68% y una
mortalidad del 32%, ocasionados por infecclones o traumas de los 6rganos
intraabdominales.

Secuenclalmente 12 falla organica multiple fué 1a causa de las muertes,
se necesito del apoyo de UCI y NPT sobretodo en pacientes graves con ayuno
prolongado y manifestaclones de dafio funcional en ststemas.

Utilizamos polipropileno (hule) y Sterl drape en los paclentes
observandose que el primero constituye un materlal barato, eficaz, racil de
preparar que se esteritiza con gas.

E£s un procedimiento que demuestra que puede utilizarse en paclentes con
sepsis abdominal ya que factlita el lavado y cierre de la cavidad en un
tiempo maximoe de 15 a 20 minutos, 10s resultados obtenidos muestran
porcentajes de mortalidad bajo en comparacién con reportes mundiales
donde se utiliza técnica de abdomen ablerto.
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Esta técntca debe ser blén valorada, ya que su mal emplea puede
condicionar accidentes en aquellos que no 10 necesttan (6,9,10,11,12)



ESTA TESIS NO DEst
©7" SR DE LA BIBLIGTLE:

CONMCLUSIOMES

El dlagnostico temprano en padeCimientos que requisren Cirugla v el
procedimienio  Quirdrgico  adecuado  por  persohal  medico  bién
Capacitado, evitara complicaciones intraabdomimales como 1a sepsis,
cuando el (riterie médico es el correcto, 19 pfimers cirugia es
determinants para la sobrevivencia de 105 pacientes

Cuando no se presenta FOM los pacientes ULene 100%  de
probabilidades de sobrevivir, asi como 105 que solo presentan 1a falla
de un orqanu

Cuando se presenta falla de 2 organos se tiene el 505 ae
posibildages de sobrevivencia, el 1007 a0 mortal1dag es on aqiellos
. con falla de 3 6rganos o méas

Estadisticamente Y05 resultados de mortatidad en éste estuho no
difiere de 105 put:licados en la 1tteratura nundial

Se observo que 1a edad no Liene gran determinacion en a mortaltdag,
ni el sexoaypaue la mayoria fueron masculines (60%), se menciona en
la fteratura mundial que el paciente a partir de 60 afos presenta
mas posibilidades de mortalidad

En éste estudio se observo que el apoyo de UCI y NPT no son tan
determinantes para el manejo del paclente con sepsis abdominal
aungue constituye un apoyo para pacientes graves

No existe hasla ¢t moinento un paramelro que defina al paciente en el
qQue deba emplearse el uso de poiiproptieno, realmente es 2l aspecto
clinico quién lo determina.

El retardo del tratamiento de pacientes con sepsis aumenta la
mortalidad.

Se chaorvé que 165 pacientes del medio rural responden mas ai
tratamiento sistémico de antimicroblanos de primera eleccion como
son: la Ampicilina, Gentamicina y Metronidazol (no se cuenta con
otros).

El ptéstico suturado a la pared facilita las faces de lavado, el dano a
12 plel es menor

El uso de propilens da protecctdn y soporte de los o¢rganos
intraabdominales, disminuye ta pérdida de liquidos, evita dafo de la
pared, mejora la funcién renal y respiratorta, fomenta la aparicion de
tejldo de granulaciédn, su técnica de colocaclon esta al alcance del
cirujano entrenado, el costo del material y obtencién del mismo es
sencillo y permite junto con otras medidas de tratamiento resolver
casos con pacientes sépticos con lesiones serias de la pared
abdominal
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