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La sepsis abdorninül es un proceso inflamatorio agudo supurativo 
de la cavidad Peritoneal, originado Por una enfermedad primaria 
de las viscerus abdominales, secundario a trauma contuso 
penetrunte de la c;_.vidad abdominal, o a operaciones mayores en 
donde, s1 el dia~móst1co dei ln cavidad ;1bdominal se realiza en 
forma tempran<:1 y el tr<1t.;o1rnie..-1to es instituido, se disminuye la 
mortalidad. pe..-o -::;.1 se retrdsa s~~ eleva cons1derablernente (1, 13, 
15. 16. 18). 

El prec:•.wsor 1ni'.s f..-ecuente d8 la per1tor1itis es la perforuc16n a 
r11vel del tt·ar:to d1-=iest1vo, contaminando la cavidad, produciendo 
una inflamación diseminadt1; una forma particularmente grave es la 
per1ton1t1s que se desarrolla por afectación del riego arterial 
intestinal. 

La per 1 f'~oni t..1 s se desa1·rol la cuando los mecanismos de defensa 
peritoneal de tipo: aJ Local: bJ Ger1er;..l; e> Linfático, son 
ver1c1do~ y los factores de la a9r·es1t•n sobrepasan las defensas 
naturales, qL1e depende do:: a> La cantidad del inóculo o grado 
de conturn1ni01c1ón dependiendo del sitio de la fuente. b> Tipo de 

~~ c~g~~~;::~t~~~· di ru~~,~~,~~ i ~n a~c be~ª~ i 2~rd! e¡ a cg~ta;~na~Í~~~nc!r 
Lo apropiado del tratamiento lt'llcial qt,e si no logra el pronto 
control de la infección puede haber endotoxemia, choque séptico y 
falla orgánica múltiple. 

El per 1 tono:::.o inflamado actlut como una membrana permeable 
bidireccional que no sólo secreta a la cavidad liquido que 
contiene opson1nas polimorfonucleares, macrófagos, anticuerpos y 
cornplement.o, para aumentar· la agrevación, adherencia y el 
en9lobam1ento de microorganismos así como favorecer la 
quim1otax1a y diapedests de los leucocitos. 

El peritoneo exhuda grandes cantidades de fibrina. la actividad 
fibrinolitica del mesotelio reduce en la peritonitis y 
f~,vorece la forrnacit•n de una malla de adherencias fibrinosas 
entre las asas del intestino y la superficie peritone:al, con la 
finalidad de localizar la infección formando abscesos. 

Otro mecanismo de defensa es la circtdación linfática Para 
absorber bacterias que son llevadas al mesotelio diafragmático, 
donde son eliminadas pasando la circulación general a través del 
gran conducto linfático y ser eliminados en el sistema 
reticuloendotelial del hígado o bazo. 



El epiplón mayor "El G\.1.?1rdián del Abdomen" emigra a áreas 
inflamadas pn1·a sel lar la Perforación. limitar la agresión y 
llevar vascularidad. 

El ileo se establece poster1or a Ir., inflamacil!•n, lo cual permite 
la fonnacil!•n de adherenctñs, locnlt:zación de la infección y 
sel lar la sal tdad del 1 iq•.udo de las vísceras. 

Así mismo el per·it.oneo absorbo=: bacterias y toxinas del proceso 
supurativo, las endotoxinas liberadas por gram <-> principalmente 
enterobacter1as es.tirnulan le, 11berac1c!•n de sustancias 
vasoeactiveas. que actúan a nivel vascular produciendo 
vasod1latac1ón Y pérdida de la 1ntegr1dad del endotelio. 

Las sustancias tnvolucr;:,d.us son: Serotonina. hi-=.tamina y 
protaglandinas así como endorf1nas> brudicina y anafilotoxinas. 

Los efectos de est.as sust;r:1ncias sobre los vasos sanguíneos 
provocan d1 latación. aumentando la perrneabi 1 idad capilar con 
incremento de liquido 1nterst1c1al y disminución del líquido 
intravascular provcocando choque. 

Se han identificado deos modalidades del choque séptico, 
hiperdinarn1co e hiPodinámico que &e encuentra en un 25% de los 
pacientes o en fase terminal del proceso. 

En el choque h1perd1nám1co <cal tente), se caracteriza por 
mantener un vol1.1men adecuado secundario a un incremento en el 
gasto cardiaco> con disrninución de las r-=-sistencias periféricas. 
PVC r1ormal > complementando el c1.1adro el ínico con hipertermia. 
taquicardia. piperventilac1.-"...1n s1endo comCln la alcalosis 
respiratoria, y que si no se reemplaza el volumen perdido se 
observará un patrón hipodinámico de gasto cardiaco bajo. 
resistencias vasculares aumentadas. PVC disminuida, con perfusión 
inadecuada de los teJ1dos periféricos y alteración del 
rnetabol ismo celular. 

La acción de las sustancias vasoactivas así como las alteraciones 
de las endotox1nas a nivel del endotelio, son las que originan la 
permeabilidad de los capilares. La asociación plaqueta-bacteria 
y er1dotox1na se encuentra relacionada con la mCtrcada 
trombocitopenia. 

La activación del complemento que potencializa la agregación de 
plaquetas, leucocitos y bacterias. provocan mic:roernbolismo 
contribuyendo a la FOM. 
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Se han id..:nt~1f1c"do mi'.11 t1Ples órganos involucrados, como pulmón, 
r1ñón. hig~do. s1stema de la coagl,lación. rn1ocárdica, 
encefalít1ca y otros, que intervienen directamente con el 
pronóstico de la evolución de los pacientes con sepsis abdominal. 

La seps1s abdomtni1.l generc1li:z.ada. a1:1n es un problema sin resolver 
en el trl:.tam1ento médico quirúrgico, en donde la causa de 
defunción consiste en una insuf1c1enc1a de C·t·ganos multisistémica 
por la 1nfecc1ón intraper1toneal incontrolable (13, 14, 16. 18>. 

El trñtñm1ent:o de estos paciet)tes es multidisciplinario con un 
adecuando mane JO de su este.do qeneral, administración de 
nnt1biót1cos de ampl 10 ~speclro cont;·a gram C->, anaerobios, asi. 

la corrección qlÜr(u-gica de la causa, que se dirige la 
el1m1nación o control de la fuente contaminante, eliminación de 
1 íquidos infectados, adyi.ivantes de contnminación con resultados 
desalentador-es, y una alta tasa de mortalidad. 

Esto ha est~imulado c. los invest.19adores a la búsqueda de formas 
mas agresivas de tratamiento al considerar esta entidad de 
dificil dic19nóst1co y rnaneJo; por lo gue: se han ideado muchos 
proced1rn1entos ccori el ftn de tratar la fi.,ente de la infección, 
así como de dtsm1nu1r las complicaciones y la mortalidad. 

Pr1ce en 190~ demostró que el debridarniento y lavado de la 
cavidad abdomir1al en pac1e-ntes con ·apendici t1s complicada era 
eficaz Y señaló lW•a importante disminución de la mortalidad. 

Arts y col. en 1962 d~mostrar-on que el lavado de la cavidad con 
una solución coti ar1t1b1ót1cos et) el momento de la laparatomía 
disminuía la mortetltdad en pacientes con seps1s abdominal Cl. 2, 
1:::~. 14>. Schurnmer y col. fueron Jos primeros en ester.blecer las 
bases teóricas del lavado post.operatorio. 

Mackenna en 1':170 trató a sujetos por medio de lavado 
postoperatorio cont.1n1.'° y advirtió una disminución de la 
mortalidad de un 60 a 20:;;, así corno disminución en la aparición 
de abscesos intrabdorninales y complicaciones de la incisión (4, 
5, 13, 14). 

St:.ephen y Loewenthal, en 1978 confirmaron los datos anteriores Y 
señalaron una tasa de. mortalidad del 22i': con lavado peritoneal 
contir1uo. Steimberg en 1979 utilizó s1..,turas aponeuróticas sobre 
taponearniento abdom11-.al y cerró de primera intención el abdomen, 
72 hrs. después a.l extraer el taponeamie.-nto y examinar la cavidad 
abdominal para corroborar el resultado de la peritonitis y la 
disminución de la contaminación del peritoneo con una mortalidad 
del 7/; <6, 7, 13). 



H1.1dsped en i·.::,75 se conce11tr6 en el fo:,ctor de debridamiento del 
leJldo e:sf;1cel;,do con buenos resultados. En 1979 la lit.eral:..ura 
f1·ancesa re·~1st1·i:_, métodos innovadc•res para deJar el abdomen 
abierto. se lll.:.il1zuron 1·ej1ll;,s de rGtEtnc16n. espuma de 
pol1L11·etnno y tc.po1·1es de yodo pol1v1nilp1lorr1dona con fajas y 
pr·otect~ores de h~2r1dM ll, 1~t, 14, 1~5>. 

En 1·:18u Andl;!t·s.c.n y C•:•l. 1·ü;tl 1;.::a1·on l.t1r~o1,eam1e1·1to de la cavidad 
.:.b1ertc:t V qL1·~ después tueron sometidos nuevas operacic•nes 
progr;1mndc:ts has.tes qu~ ;1 J1.11c10 del ciruJano desapa1·eci6 la. 
infecc11.°ln con una mo1·t-,;1l 1dc.d dP.l bO/~ {8). Vllff y Woffat en 1981 
trata1·01·, 18 er1f·~rmos de~pué~ de nu8va e>:plc·1·i1ción por peritoniLis 
gener·al1::;:ada y se valieron de la Lécn1ca de 1.!eJar el abdomen 
ab1e1·to con una mo1·tal id;id del 38/:. 

En el mismo ;iño Mn+.'!li1n1 y leoli•~. tr·c:tlarc•n de: resolver el problema 
por medio de un mét.odc• de et.apas para abrir de nLievo el abdomen. 
En un periodo de 9 di.as la mortalidad fue del 15/; con una 
incidencia de reintervenc1ón de absceso res1dual en un 31/. (9, 
10, 13). 

Wouters Y col. s1gu1e1·on en 1983 el uso de una mal la de 
pol tpropi le1~0 tMar lex) pa1·;. cerrar el abdo1nen sin tensiót'l en 
pacientes con per1ton1t1s difusc:1 con unu mortalidad del 29% (17). 

En 1986 Hedderich y col. en Monl-rlO!al y Teichman y col. en 
Alemania cornb1nC11-011 el empleo de mal la de poliprop1 leno <Marlexl 
con u1, zipper para pe1·mit1r inspección, debridación y lavado de 
toda la cavidad. En este mismo año Mosheschein y col. enunciaron 
5 p1·incip1os en el tratamiento de estos pacier1tes: 1) Mantener 
las co1;star1tes vitc:1les y un <:1porte adecuado de li.quidos. 2) 
kesolver el problema abdominal que condicior,6 la sepsis. 3) 
Amplio drenaje de la cavidad abdominal. 4) Protección de las 
asas intest111ales. 5) Múltiples exploraciones del abdomen ( 1, 
11, 12, 15). 

Garret L. Walsh y col. comunicaron un reporte en 1987 de 34 
pacientes y colocaron una mal la de: pol ipropi leno <Marlex> con 
z1pper para mc11;eJo de pacientes con seps1s abdominal, realizando 
lavados diar1on obtenie:ndo una mortalidad del 35%, en 1988 Vidrio 
y col. en los Se1·vicios Médicos del D.D.F. p utiliza el empleo de 
un zipper de 11ylon a la aponeurosis reportando una mortalidad del 
40)( (2). 

Rau R. y Vaturv y col. en un estudio de 30 pacientes con manejo 
del abdomen abie1·to con lU;a tasa de supervivencia del 53;.: Y hace 
referencia a una revisión a este método de 383 pacientes de 15 
publ 1caciones con una mortalidad en promedio de 37X ( 15, 16). 



En 1989 Avendai'.c• y col. de los Se1·vic1os Médicos del D.D.F. 
emplearon Llt'\i:t técnic.,_ s11ni lar con colocación de zipper la 
aponeLwos1<s en 10 pacientes con una mo1·tal idad del 70% (3). 

En base a la observ~c1ón de la alta mort;::,lidad que se ha 
1dent1ficado en nui::<stros hospitales. secunda1·io a esta patología 
GL1e no es infrer::uent-,e y a 1 fatt:.d 1smo observado hacia los 
pacientes con sept1s abdominal se realizó este estudio, 
detenn1nando 1r11c1a lmente~ la mortalidad que se et,contró en el 
Serv1c10 de lerap1a lntens1va en el año de 1988; 65 pacientes ql1e 
1n9resaron r.101" diferentes cet-.1sas~ 49 pacientes (75/.l secundario a 
padec11n1entos tralllnát1co=:.. por proyect;.i 1 de arma de fl1ego, 
11\Strluncnto pun:::o cortante y contus1bn abdominal, 10 pacientes 
( 15%) secundario a padec11n1entos m8dicos y 6 pacientes <9Y.l 
secundc.r io a lesiones de t:.61·u.r:. 

11'=: los b~ pac1ent>:!s ll.IU/: lb pnc.ii:omt .. "}s con DX. de sepsis abdominal 
en donde se registrüron 13 defunciones 76/; y 3 sobrevivientes. 

En ba':ie a lo a1'lt~1· 1or. se 1·-=:al izó un trabajo prospectivo d~l 

manejo del abdomen abierto con malla de cloruro de polivinilo PVC 
como cont~1'lciC•n de las visc.e1·as abdominales, en pacientes con Dx. 
de sepsis abdominal, secLmdario padecimientos médicos, 
traumat1cos y postope1·atorios col'\ ar1tecedente de peritonitis 
generali;;:ada potenc1almente contaminada. Observando la evolución 
y presentación del cuet.dro clinico para determinar la causa de 
t'\uestros hospitales e intensificar el tratamiento e identificar 
las variaciones en la tasa de mortalidad. 

La hipótesi.s plant&ada para este estudio es: 

El lave:ido rut.1nar10 a t1·avés de la malla de cloruro de polivinilo 
CPVCJ como contención al manejo del abdomen abierto en pacientes 
con sepsis abdominal, contribuye a disminuir su mortalidad. 



Se estudiaron 11 pacientes con D)~. de sepsis abdominal, 
det(:!ctados Y tratados en >:!l Ho=>Pitnl G8neral Balbuena de la 
l>lrecci~·n General de Servlclc•s Médicos del [1 .. (1 .. F .. , en un lapso 
cc1mprendido e:ntre el lo. de: Mar:;::o al J(I de Noviembre de 1990. 

El fnLi.terial emple;1do constst:.1·~· E!n m<,lla de cloruro de polivinilo 
PVC sut..lu-a de s-=:dü del No. 1. soh.1•=1ón s<:sl 1r1a isotónica c.l 0.9/;, 
material q1.11rlu-91co convo:~ncional y upoyo por el Servicio de 
Ter<:,p1a lnten31va para soporte de órganos, adrninistración de 
nutr11:i>:•t1 part::nl:eral, y cu1dc:1clos intensivos con monitoreo de 
signos vitales control estricto de 1 iquidc•s. 

Se incluyeron el presente estudio pacientes mayores de 15 
aí•.os, de ambos sexos~ con Dx. de seps1 s abdominal de cualquier 
etiología, identificada en la primera c1ru9ia, con alto grado de 
cc1r·1tam1nación con una evolución tórp1du y trastornos sistémicos 
atribuibles u la sepsis. 

Se excluyeron en el estudie• a p~cientes agónicos a la valoración, 
la presencia de nec1plas1a maligna~ les1ones severas del sistema 
nervioso central. Se el 11n1naron pacientes que fallecieron en las 
primeras 24 horas. traslado a et.ras unidades hospitalarias y 
fallecimientos no relacionados a la sepsis abdominal. 

Lo3 par~rnetros considerados en este estudio son: La edad, causa 
del foco infecc1oso primai-10 que originó la sepsis, el tiempo de 
evoluc16n. signos y síntomas de contenido de la cavidad asi corno 
características macroscópicas encontradas en el peritoneo. 

El til.unero de lavados c¡1.m se realizaron, la identificación de 
parámetros clinicos y de laboratorio que acompañan al proceso, 
con ident1f1caci6n de falla de ~organos, apoyo nutricional y apoyo 
ventila.torio e inotrópicos requeridos por el paciente y tiempo de 
estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Tiempo en que se realizó el cierre de la pared abdominal por 
medio del procedimiento si fue total o por afrontamiento a cierre 
por segunda intención. 



V;;:i.leo1·ac1~w1 de ca1nb1eo u,~ itnt1b1.:•t.1c:os en itquello:•s pacientes que 
c:umpl 1er•:>n cc1n esqu~ma establec1dc• que aún rnostrarar1 datos de 
tnl·ecc16n de dCth?rdo a cult,1vo y sens1b1liditd, tiernpo de estancia 
hosp1t.;:tlai-1a y mort;dido:1d mostrai::IL1. así como correlac1,~n de la 
valo1-.:H.:i~·n de l~PACHl: 11, con los datos obtenidos como factor 
pr·onost1co de 1nortal idco1d. 

De los 11 pnc11~r1tes se e:-<cluyere<n 2 del sexo femenino con Dx. de 
seps1s abdominal de 57 a ·16 años. I> Por presentar neoplasia 
avar1:.:;:~dr1 en viñs b1l1<1r·~s. 2) Tru.z;lado otra unidad 
hosp1talar1a. 

De los 9 p.:1c1entes er;tud1c:1dos., 7 del sexo masculino y 2 del sexo 
temen1no con rc;..-,90 d':'! edrtd de 22 a 6B años en promedio de 36.1 
años. 

Se 1dent1f1car·on li1s caus; .. s r_,rinc1p;1les de seps1s abdominal: 4 
por· Padec1m1ento tralunat1c:o. 2 por contusión abdominal. por 
her ida por instrumento ptn-1=occ.rt.ante y l por proyecti 1 de arma de 
fuego, relac1on.'indola con ór9anos lesionados e identificando la 
ca1.1sc:, por dehiscencia de c:1naslomós1s en abdomen con alto 9rado de 
contam11·1e.c161·1. 

En 5 paclent.:.es le: .. seps1s fue secundaria a padecimientos médicos. 
l•e ellos e11 2 fue secund;..1·1a" apendlcit1s perforada de 5 y 17 
dias Ue evoluc1~.n en una lo fue a colecistitis gangrenosa y 
perforada co11 8 dias de -=voluc1•!•n con l>:~. de S.I.D.A. cornProbado 
con H.I.V.; en una causa fue una ces~rea con deshiscencia de 
h1sterorraf1a de lb dias de evolución, en t.ma un piosalpinx con 
10 días de evolución. 

Todos los Pi1C18ntes tenian un nivel sociocul tura! bajo, con 
reta1·do en la búsqueda de la asistencia médica al inicio de su 
cuadro, asi como iatrógena por una mala técnica operatoria 
(Cuadro t~o. 1 >. 

s~ identificó el t.1empo de evuluci~·n del proceso morboso o el 
postoperator10 al 1n9reso del protocolo siendo de 2 a 17 días con 
un promedio de 8.8 díL1S. 

Los signos y sintomas que con mayor frecuencia se presentaron en 
el Dx. de spcsis abdominc:al ft.ieron: Dolor, taquicardia taqt.iipnea. 
'fiebre, hipotens.ión, leL,cocitosis, ictericia (Cuadro No. 2>. 

Se valoro y cuant.1 f1có el grado de contaminación de act.ierdo al 
volLimen de material pt.wulento encontrado en la cavidad: De 800 a 
260U rnl. promedio de 1644 rnl. 
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CAUSA: •1 TRAUMATICOS 

2 pe..- cont.1..is1ón 
por HIPIPC 
por HPPAF 

ORGANOS LESIONADOS: 

Evolución 

[>uodeno <2>. 2 di as 
lntest1no del9ado <4> 16 días 
Colon < 1 J 3 di as 

Cc•n ~llto grado de contnm1nac1·~·n y deh1o;cencia de suturas 

1 con compl1cac1ón d~ fasc1t1s r1t.=crot1zar1te 

5 PA[,ECIMIENTOS MEL>ICOS: 

2 Apéndice perfo1·adn, de 17 y ~ dias de evolución 

Vescícula gangrent1da y perforada, S días de evolución más 
S. 1.[>.A. 

Post.operada de ces.."1rea cor1 dehiscencia de histerorrafía, 
16 dias de evolución. 

PiosalPinx postoperada de 10 días de evolución 

QillJfil ~ ~ 

PACIENTES ;.: 

bolor 9 100 
Taquicardia 8 88 
TaquiPnea 7 77 
Fiebre 6 66 
Hipotensión 6 66 
Leucos + 14000 5 55 
Icter1c1a 5 55 

Al momento de la laparatornia los hallazgos macroscópicos del 
per1toneo encontrado en todos los pacientes: 

Pus, n&tas di:=! fibrina, h1pertemia. edema de asas,friabilidad del 
peritoneo, d1stens1ón de asas y epiplón engrosado (Fig. No. 1) .. 





Una vez que el puci~nte itv:wesó al protocolo de estudio y 
ro::os1.1eJ to el trutarn1entc1 qui n.'lrgtco inicial que eliminara Ja 
tuenl;.e de 1nl'ecc1ón, se lavó exl1itust1vament..e la cavidad abdominal 
con solución salina al O.':'/; de tu a 14 Lts. con 1..1n promedio de 
111.6 Lts. por Iavudo, ~l iro1n<:1ndo el mnterial purulento asi como 
<:tdyuvantes de: teJ ido nect-~•t.1co~ natas. de fibrina, las 
moderadCi1ner1te C1.dl)~rer1cius. evitundo el dc:spul imient.o de asas y 
s~cado de Ju cavidad con cornpresus; ya realizado el procedimiento 
anterior se suturó lu mal 1<1 di;. PVC al per1t..oneo y aponeurosis con 
seda del No. 1, s1.1rjete continuo anclado y cubriendo la herida 
con apósitos húmedos par;, pasar la Unidad de Cuidados 
Intensivos. 

El lav<:1do perit.one:al se real t~ó cada 24 f"loras a través de la 
malla incidiéndol.oi a nivel centn=tl en toda su lon9it•.1d, fFigs. 2 
y .:t> PiH"U la exploración de toda la cavidad, liber;tción de 
adherencias laxas, tdQ1-.t1ficac1.:in de colecciones liquidas o 
Pt.H"ulentas, vig1 lancia de anastomósts de alto riesgo y del estado 
ltº1flamat.orio del peri tor1eo, coi-. par~rnetro macroscópico que al 
encontrilrse cc•n rneJores condicionc:s se espaciaban los lavados 
cada 48 horas. 

El número de lavi:1dos re~1l 1::adc•s con un rango de 4 a 11 y 1.in 
promedio de 6.3 l .o.vado-.:. por pacient.e, la cantidad de solución 
empleadas en cada procedimiento varió de 8 a 14 Lts. con un 
promedio de Jü.6 Lts. IFig. No. 4>. 

Tc•dos los pacientes man&Jaron e.-n la Unidad de Cuidados 
Intensivos en dond8 de .oit::ue.rdo a su estado general se decidía si 
el pacie.-nte requería apoyo de algún órgano, o permanecer sin 
necesidad de 8ste procedim1ento valorur1do el tiempo, trastornos y 
complicaciones que este prodt.dera fFig. No. 4 b>. 

La nutrici~1n parenteral se l lE!vó a cabo en todos los pacientes 
1(10%~ si no existía contraindicación para el mismo en un peri.oda 
qt.1e varió d-= 4 a 2ú dias con un promedio de 10.5 días con el fin 
de apoyar y mantener l.ois reservas para el estado de 
hipero:=atabolia que acornpañ.oi a los pacientes sépticos. 

El apoyo inotrópico se llevó a cabo en el 100/; de los 
entra 3 y 18 dias con un prornedio de 10.1 días. 

pacientes 

El apoyo ventilatorio se llevó a cabo en 6 pacientes 66~ en un 
periodo de 3 a JS días con un promedio de 7.4 días. 

En aquellos pacientes que recibieron tratamiento establecido con 
triple esquema de antibióticos, penicilina sódica cristalina, 
gentarnicina y metrodinaz.ol, por lapso de 15 días Y que 
permanecieron aUn en tratarniento antibiótico se determinó en base 
a cultivo y sensibilidad, el inicio de cefalosporinas. 

Los cultivos rec.li::ados en 3 Pacientes que cumplieron esquema por 
15 días con resultados de: E. Coli, Kleibsella Shigella. 
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No se r·ec:d1=:~· c1_1ll:1vo er1 todo<:. 1-:•s pucientes. ya sea al inicio 
en el t.ranscurso de su p<:1decun1ent.o. 

Se ident1f1c;:1ron e:n la evolución de lc•s pe.cientes la presencia de 
tallas de órganos, s1er1do las rnt.s frec1.ier1tes: 

Insuficiencia resr::.iratoria 
Insuf1c1encia re11~l 

Ins1.1f1cienc1a hepática 
lnsuf1c1enc1a inmunológica 

6 
5 

Correlación en el número de fallecidos con el n'-.'lmero de órganos 
afectLldos: 

ORGANOS AFECTADOS PACIENTES FALLECIMIENTOS 

3 2 

4 

El número de días en que se manejó ed abdomen abierto de los 
pacientes sobrevivientes fue de 6 a 16 días con un prornedio de 
a.a dia::s. 

El cierre de la par-e-d abdorn1nal se pudo llevar a cabo en todos 
eiqueJJos que presentaban ausencia d"= evidencia de contarninación 
macroscópica, el uninando la mal la de PVC y cierre con puntos 
totales con material inabsorbible er1 un solo plano, lo cual se 
logró en 3 pacientes en un 33¡.;, quedando tejido de granulación 
sobre las .::.sas y un def ect.o de pared. Los otros tres pacientes 
fallecieron con la malla colocada <Fig. No. 6) 

El tiempo de est.eincia requerido para los paci-=ntes en el Servicio 
de Terapia Intensiva fue de 7 a 18 días con un promedio de 13.S 
dias <Fig. No. 5). 

El tiempo de estancia hospitalaria del inicio del tratamiento con 
rnaneJo del abdomen abierto .::. su egreso fue de 12 a 30 dias. 
promedio 19.2 días. 
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Loo:: r·.~sultadc•s obtenidos •:::n este estudio, sc•t>: 

Se encuentra mayor ft"Q•:uenci;;1 en pacientes con edad 
reproductiva, l.:is causas de catástrofes abdominales como let 
~eps1s abdc.rn1ni"d úS secundtir1a a ret.ardo en el Dx. y trat.<trniento 
incH·Jecuado la p1·1rnera cirugía, así como el caso de 
padecirntenteos traurnt1L1cos y rnéd1cos ;.1 manejo del tracto 
gastrotnLe=:.t tna 1 con presenc1 a d•~ht ~c0nc1 as con contarn1nución 
la mala técnica quirúrgica, o a factores del paciente con estado 
n1.1t1· 1c1oncil, ir·1mur.ol691co. 1.1 otros que se deban de ident.i ficar 
C!studtc•s poste1· 1 ores que dt-l·~1·m1nan 1 a respuesta del huesped a la 
~g1·-=.s1óri. 

LiO:t ident t fic,-,c1·~·n to?.:r:ip1·c:,na d8- le:\ ::.1ntom.:ilologic:1 de acuerdo a los 
par;,rnet1·os et>unc1udos se incluye c0rno ci-iterto para reope1·ar a un 
Paciente q1.ie no evoluc1c•t1i"• sat1stc:.ctori<21mente, la identificación 
de carc::1cter í st teas; mac1·osc·~1p1cas .-:¡ue se encontraron en todos los 
pac1ent,::..s, el g1-ado de conl:c:1rn1nac16n per1toneal libre en cavidad 
metyor de :30U tnl .• la 1d•:nt1f1c<.ic1C•n de alterac101;es ;i otros 
sistemas por lc:1 misma seps1s que conlleve a la falla org~nica 

rnu1t.1ple. 

Se correlacionó l.<'1 evolucl~•n del paciente y el desenlac~ con una 
valorac1é>n de pront!1st1co de mortalidad denomir1ada APACHE 11, la 
cual relaciona pari1met:.i·os el íntcos metabólicos así. como, edad y 
estado pre.vio del paciente cc•n una correlación de puntuación 
mayor de 20 p1.1nt.os en donde se presenta 1 a muerte (C1.1adro No.. 2) .. 

La colocac1t•n de li"t malla de clo,·uro de poltvinilo PVC no mostró 
en ninguno de los cc::1sos. alguna reacción por pürtc de lc•s 
teJtdos, se mostró resistente en correlación al número de lavados 
con un promedio de 6.::::-i lavados por paciente (Fig. No. 8). 

Se presentó evisceración en 2 pacientes, la cual se resolvió en 
el momento que se presentó con ingreso al quirófano. lavado de la 
cavidad y cambio de la malla de PVC por otra, ésto en relación al 
n..:~mero de lavados en aquellos que requirieron hasta más de 8 
lavados. 

Tres pacientes no reo;i1.iirieron de apoyo ventilatorio por las 
características generales del paciente, los cuales se encontraban 
con buena mecánicit ventilatoria sin alteraciones en su actividad 
física ya qLie podían movi 1 izarse y sentarse, con la mal la 
colocada en un promedio de 6.3 días <Fig. No. 7). 
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PAC. EDAD SEXO 

22 F 

36 

3 22 H 

4 39 H 

5 b8 H 

6 35 H 

22 H 

8 39 H 

9 ~2 H 

CUADRO No. 3 ------ --- -
COHRELACION DE AL CU NOS PAHM·IETl~US 

EN kELACION CON LA VALORACION !JE APACHE II. 
COMO FACTOR PHONOST!CO DE MOHTl\L.IDAD. 

CAUSA T/E PUS tl/L E/U E/H FOM APACHE 

Piusa.lpinx postopt.!rada. !Od 1000 5 8 12 o 9 

Duhisct:ncia de HiUtt!rorrdfia. 16d 1500 4 7 12 z lZ 

Contusión Abdominal: Lesión d" Duo- 2d 1500 10 15 23 3 17 
den o e ! .D. Dehiscencia d" rafia y 
anastomosi1::1. 

Apéndice perforada. 17d 1500 5 8 13 17 

Apéndice perforada. 5d 2000 11 113 24 2 20 

Contusión Abdominal: Lesión de Duo- 3d 800 5 13 29 2 20 
de no e l. D. Dc:::h1scenc1a d<o sutur.3s 
con bilip~ritoneo. 

HPIPC lesión de: Duodt:no y Páncr~as 16d 1500 6 14 18 4 22 
Dehiscencia y pancredtitis. 

Vc:::sicula ~angrenada y perforada más 18d 2600 4 12 12 2 23 
S.I.D.A. 

HPPAF lesiones: I. D. Colon. Compli- 2d 1500 18 18 3 24 
c.;:,,ción: Fascitis Necrotizante. 

N/E Tiempo de evolución del ·proceso morboso cil inereso del protocolo. 
PUS Hat~ridl ~ncontrado al mom~nto d~ la lapdratomia. 

V-M 

V 

V 

V 

V 

V 

V 

F 

F 

N/l. Nómero de lavados realizados de su ingz·cso .:sl protocolo hasta el -
cierre de la cavidad. 

E/U Tiempo de estancia en la Unidád de T~rapia Int~nsiva. 
E/H Tiempo d~ estancia en la Unidad Hospital~ria l1asta su egreso. 
FOM Nómero de fallas orgánicas d~tcct~d~s ~n ~1 p~~ient~. 
APACHE Escala de valoraci~n de pronóstico dt.:: mort.:tliddd. 



En e:ste i=:-=.t~•.4dto reüli:;:i"1do se identificó una mortalidad del 33:,.: 
cor• 6 pacientes vivos y "3 fallecidos. 

En los Pi:tc1entes ::1 y 6 se re¡d1=.ó ileostomia sec•.w1dario a 
d·~:.h1sco?nr::ia .-je nnast:omC•s1s sin cornPl icar::iones en e1 manejo de lit 
i!Go~tornia con el abdom.~n t1b1erto y malla de contención de PVC. 

En los PilC:1~nte::; ·1 y '::· c•:•lo-~c:tc.mi•~ derecha con 1 leostornia y 
fistula mucoza s111 complicac1ones en el manejo del abdomen 
abierto y malla de PVC. 

En nin9uno de los p;~c1entes se Pl"G!;;entf!• li"1 complicación de 
fistulas. 1ntest:it)a)es ni 1nfecc1t.•n de In herida C11Ain'.1rgica con el 
rnaneJo del abdomen abierto y rnall<:i. de PVC. 

Er-1 los pacientes :i. -1 y 5 er1 J<:tvados posteriores a la cirugla 
inicial ider"ltificó 1;1 f'ormac1t:.•n de abscesos int..erasa y fosa 
pé-lvica los cuales se resolvieron 1?n lav;,idos subsecuentes. 

En los pac1enb~s 1 y 4 se: realizó colocación de drenajes al sitie• 
de acwnul21c10n de l íqu1do secundario ül proceso inflamatorio ql'e 
ya se encontraba local1::ado, para realizar cierre de la cavidad. 

Er1 1 C•'=· pacientes 1, 
abdominal en forma 
infección en la piel. 

2 y 4 se 1091·0 el cierre 
sat.1sfactoria con puntos 

de 1 a cavidad 
totales, sin 

En los pacientes 3, 5 y 6 cerrados por afrontamiento, quedando 
defecto de la pared abdominal. 

En ei:l paciente número 6 cierre de la ileostomia encontrando el 
abdomen con escasas adherencias sin comPlicacione.s 
postoperatorias. 
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La seps1s intrabdominal postnperataria es una causa com~n de 
admisión en lns un1dJdes de Terapia Intensiva, a pesar de los 
recienlPs avances en c11·u91a as1 como loo avances en Jos cuidados 
del paciente f)rave, la mortalidad, continua alta. La 
ident.if1cacidn lempr·ana ~el proceso supurativo puede ser 
sospechad d. en aqul.>l Jos pacir>ntes que cursen con un pos topera torio 
torpida, con presencia de alterac1dn hemodinámica, y un 
antecedente de rirL1qla t1·aumálico o médico en donde se hayan 
rt:0al i;;:<1do ~infl•.,f;omn~.is Pfl cav1dild pot•.>ncialmente contaminada, con 
Dx. de perilonit1$ ueneruli;;:ada deberá valorarse la laparatom1a 
t~mpra.na, y si e:dste la persistencia de contaminacidn se 
eliminar;, l il fu1•nt.1~ rpa l 1 ::_;111dn~e l .>vaclo l'Xhausti vo, debridación 
de adyuvante"=> fllll' puec.J.in per¡>1!t11<tr la infl'cción y complicar la 
evolución con la persistencia a rect1rrencia, la cual lleva a la 
muerte en altu·porcentaJe. 

La idenlific1c1dn ele l~s Ldract1~1·1sticas generales del paciente, 
asf como i.•I proc1•so supurativo que determine un alto grado de 
contaminación requerirá de cuidados y de una rApida 
identificación del ¡1roceso e iniciar un tratamiento m~s enérgico, 
que lleve a c."tbo en forma multidisciplinaria en apoyo a 
cuidados ínLensiv05 con el soporte de drganos y la administración 
de a11t.ibidticos. 

Se han idPado muchos procedimientos de manejo del abdomen séptico 
y manejando la cavicldc.J como un aran absceso, por lo que se inicia 
con el maneJo del abdomen abiE.•rto en una forma agresiva de 
tratamiento al not:ar la alta mortalidad que conlleva toste. 

El manejo del abdomen abierto con malla de contencidn de PVC es 
una forma parecida a otros ya descritos por diferentes autores, 
pero q11e sigue los principios, con tal de evitar la 
reacumLtlacidn de material contaminado y que prosiga el foco 
séptico que acarrea las complicaciones tan graves que llevan a la 
alta mortalidad de los pacientes. 

El uso de la malla de PVC se utili~d como medio de contencidn de 
las v!sceras abdor11inales porque es un material accesible, con 
bLcena resistencia, maleable y que en este estudio se demostrd que 

causa re~ccidn tisular, y soporta las vísceras en forma 
adecuada sin provocar laceración de asas intestinales al no 
presentarse fistulas ni adherencias, al ser un material plástico 
es probable que no sea importante la pérdida de liquides 
peritoneales, por la impermeabilidad del mismo. 

14 



La ut1l1::ac1ón de l<:t 1n-::.llu de clon.1ro de polivi1;ilo PVC se 
real i=.ó en forma prospectiv;-,. Pi'.tt-a fac.:i 1 itar la reexPloración 
planeada di?: la c.::1v idud ubdorn1ni\ l. ro::aJ 1 :;:undo la vados repetidos 
ev1t.::1ndo la fcwrnac16n de <:1bs•=esos y cllrnulo de mat.ar1al pun.1lento 
gue per-mi t.:.. ld. evoluc1o!•n d-=:l ¡::woct':!'So sépl.1co. 

En el pr·es.,.nte esb.1d10 se trc.t~· de id~nt.if1cc:11- cat1Si'.1S de sepsis 
abdorn1nnl ident1f1c<:1r lo$ signos y sinl:.ornL'iS g1.1e acornpi'li'ían a la 
seps1s abdc•rntnal, obscrvi!.t" la evoluci1!•n el inica de los pucientes 
que nos or1~ntart1n ú dt;:ft1Hr cr·1t_erc•S en cuar1to a qlh~ tipo de 
pac1ente!O. y en qu•!: mci1m~nto se puede ernple-cu· este manejo. La 
m1.1estra c·bt•!!titda en este estudio tH.'m e:: peguofla probablemente no 
repre!:'.:entc1t1va para def1n1r cr1ter1os exactos de manejo del 
abdomen abierto. 
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Lns. cc.nclusion~s. 
son: 

l ~s q._10 11 c.9;o11nos en este estudio prospectivo 

1) L<:t ut1l1=;;,c1ón dt"'< Ja m;:1ll<:1 d8 cloruro de polivinilo PVC es 
lin rnat81·1~1 fl;;:.).:tble, re:=;istente, ad ... cuado parü la 
cc1nt.:e:nciór1 de las visceri1s abdominales que no causa 
r8acc1ón a n1vol d•4 Ja p<.ared, an coritaclo cor-. los tejidos. 

2> No 5,,-, prese1-.f:.,:H·on adhc-rE:nc1as ü Ji:,-=:. i1sas intest.inales, ni 
tc•rmac1t!·r·1 d·~ ni:'tt.:i:=; de f1br1no) .-_¡ue se .:1dhierar1 al material. 

J) El rn<:1t.er1al re-s1sl:.1~. hasta un promedio de 6 lavados y 
ruptura •::::n prornedto P<:•r ar·rib.:;¡, de los a lavados, 
present.und•:. tr~s -=:v1scerac1ones. 

4> F;;,c1l1t.:-~ el uso d·:: m;:dla d·=.- PVC el drar1aJ-=: rt.p1do y eficaz 
de la cav1d<0id abdorn1nc:1J. 

~} Su ·~vid<::::nt:.Ja u t1·av1'.'!-=: d·= la mr1lln, las características 
rnacr-r..•sc:C•PIC<~s y preseoncli!t de m..-.ter-ial 01cumulado por la 
tr·ansp.:1renc1 a d•:! la rn1 :=.rna. 

6> Ev1 ta •:::l rn<H'18JO del i1bdorn•:-n .:ibierCo con mal la de PVC, el 
abr1r y cerrat" la '-:av1dad en forrna convencional o la 
c0Jocac1611 de p1.1ntc.s de contención que deterioran la par-ed 
y en etapas postar101·es es imposible el cierre. 

7> Cc•n la mr,lla, al decidir el c1~rre de la pared -=:e encuentra 
ínte·;u-c:1 en rneJor-=:~ cond1cior1es qLI>::! vc:11¡ er1 ber1eficio del 
Paciente. 

8) El método es úttl para r~solver en formu conJunta con 
tn:1otarn1ento 9er1eral el Problema de la sepsis abdominal. 

9) En el rnc:1nejc1 del método no se pre::::;entaron fistulas como en 
repot·tes con otros materiales. 

10) DeJar el abdomen abierto con malla de contención abdominal 
de PVC y lavado cont1n1 . .10 de la cc:,vidad abdominal, asi como 
la administración de ant.ibiótico y soluciones parenteral y 
el sopo1·te de alteraciones a los diferentes sistemas 
secundario a la sepsis abdominal puede reducir en forma 
cons1derc:1ble la mortalidad. 



l•-'2: i•C::uef"d<~ cr .. n oti-;:-,-:=:; publ ic;-.c:1c.o1v~'5, -:::e pueden Pl'OPc•net" crit~rios 
de tni.:::lu-;.1c.11 y este 1,1étodo dC! traturn1o>.•nto de m,;,nte:ne,.. ..,.,¡ abdome-n 
21ble1·tv y l.::1viidO$ cont.1n1.1,:•'i'> r-l;,;,1;>:!<;,dos con los lial ln:::9c1s 
•;,r1•-:or1tt"~·d·::<!Z. 

"' 
bl 

oj/ 

T1~U>PC• d,....: •:vol1..tc1•:-1·, ...... ···•••. 

S1t1r::• d~ le:':':.l•:in ................ . 

P·::r1t.:.n1tt~ 9.::n.;::1·:.11::cvJa ....... . 

l"t;,yor de 800 e.e. de: 
1n.:1t.er--1tt.l Pl.wulento. 

Con prer:~~nc.1 a d·2. l z1s 
cafaC.t.'f!I" istiCi:tS d~ la 
c:&v1d~d abdornina l 
en1.1nc i udos en for·m~ 

gcner ú 11 ~uda. 

eJ E-zt<!id•::. g~n·=irc:-.1 d..;:l P<'lC:i·'.;!nt•:? y alterucic.nes de los signos 
v1t~uli:::s e11contr·.;:,dos. 

g) Pac1e:ntc-z po~l:c1pen:•dos q•.ie pre;<;::;o::-:nt.cn las caructér i st.icas. 
anter1ore.-z etw1da1·10 c1r1..1giú gL¡ztroirrtest.inal q1.1e 
pr~s1.:nt~:n dehi sr.::cnc1a dQ li°•S 5uturas. 

h) f'ac1entes p~stoperudo:;. d~ c•.tal':lt.der otra e.tioli:igla a nivel 
L'tbdominal q,1.1e present.'=:!n las t~lteraciones pravias .. 

Ln t.l't1. l 1z:ac1ón d.:i ~~ta t(h::nlc:a r'=!quie-re de 1n.:worez estt.idíos 
i.dent1f1cacJl!.•n de: otros factores q1.Je determinen a la evolución d& 
la so.?ps1s abdorn1ncil. asi como el interés y la sospecha IZ!n 
aquellos pacientes t::ti.1e cumplan cc•n lo:;; crit.er1os y .:&:dopten una 
form<"il de: trittam14=t·1to iViW.::?:Sivo como éste~ para 1 imit~,.. e.1 f"at"l 
de-zat·r-ollo de las compl1caclones de la cat~strofe abdominal. 



S.7! cstud1a.ro1) 11 pa 1=1r.ontes ~.-.el Hospit;:d G·~nor¿d [lc.lb1.1cna de los 
Servicios Méd1cc•s d'=!l l1E:pCt1-túmút1lo del l 1 1str1tr.• Federal, en 1.u-1 
peri•:..do de 8 mesE-s del 1(1 dú M;:-1r:::o ;:::,¡ 30 de Nov1~mbr":: d·~ 19'~0 con 
D.~. de :.0.€1"'='-lZ ab.-!01n1nc1l y mL•n•c:J<:trJos a t.odos •=on abdomen c.biGrto 
con tnLtl l;:::, de .-:loruro d~ p•:•l 1v1ni lo co1·1 cc.ntenc1611 a las visc-=ra.z 
abdom1n<1lcs. p;:11-;:1 lrt.vudc•s p1·c··o.irr1m<1dos cada. ::4 horas con el obJeto 
d~! mr.neJa1· ld cav1düd t-.b1"::!r·t.a como un 9ro1·1 ab:::c>:!so. 

D.7! la'.:. 
prez•:-:r1tar 

11 F'<:'1C1ent.•":S 111<.1-.0?J<•d..:•5, ::- su >:!:..:i::luyeron 1.1no 
neo:•plas1<·1 de vi<:ts t11l1U1"8S avan:::ud.:i. y otro por 

I•o los ·~ p;:1c1>?nb:!S m<'"•tV'."!Jad<:>s cc•n .;::st.a t·~·cnicu. t·:•dos in·;:wesar·on 
e1·1 la U111d~d dn fB1"ap1u Intt!n~:tv.:. dc•ndc se brindó apoyo 
nutr1c1on<ll ineitr··~·p1co •.:n el 11.11.1~~. UPC•YC• ventil;:itorio er·, 6 
p"c1ente'.;;; (66:1:). L<:o5 lL1V<tdos se r~ali-.:1:1ro11 cada 24 horas y 
e'!:pa.::1ttdo~ Ci:tda 48 ho1-r1s cui".11)do las cu1-acterist1cas 
m;:,cro-s;cóp1c:: .. s del epr-itonr.::o m•.:dc•rab;:·1n. el p,-omedic• de lav~do<:::. fi_1c 
d.2 ,;. .• 3 F"·~::-1· r:-.:-1c1e.nte con 1.1n 1·.:-,i190 d·-.:: 4 ;1 11 l;:,vadr.•-:. con sc•lución 
i~otéonic;:::1 ::c:il1na .-:r• r·~-.:·rned10 de 10.6 Lts. 

Se 1d-=-nt.1f1c~· l'°' p1·e'.!.enc1;:. de f~dli:1 org~.nica m(iltiple en 8 
p;:,c1.-:nt.;~s. d1:w1dc por ;:,rriba de tr·e:::. fc1llc.1:::. se incrementa la 
mortr~ 11 durJ. 

El t1'=:mpc1 e.Je estanc1r1 hospit:.;:dar1;:1 del i119reso al protocolo a la 
alta f1.1e d•7: 12 ü 30 dias •=on prom~dio de 19.:2 días. 

La medle1 de clo1·1.wo de pol1v1r11lo mc•-;;;l:.ró adecu;::1d<:1 y 
resi~t:.8nte para el maneJo d•-'!l abd·:•tnen ab1e1·to, en todos los 
sobr•7:V1v1entt.s logr·ó el cierre de la par(::d abdominal, 6 
paci.:.:nt.es 66%, er1 3, cie:n·e de la cavidad tc·t~l B.1) un 33/: y 3, 
por ~t'rontamiento y 91·anuluc1ón pc.r segunda intención en 1.1n 33/:. 

Lns causas de mort¿_¡lidad s.•: tdet1tifica1·on secundario a li=:siones 
d<:!l t:rricto gastro1ntest:.inal. y se coi-relacionó la evolución de 
los p;:::,c1e11t12s coi-1 valoi-aciO:·n de pron..!•stico do::: r11orl-.:--1lidad APACllE 
II ~n dor1de por a.rr1ba de: 20 puntos se presentó la m1.1erte. En 
nue~tro est1.1d10 se tuvo LUia mortalidad del 33:..: <3 pacientes> Y 
sobre:vida de 66% C6 pacientf::s). 

S.z: propone11 critcric•s de it1clusión pan:.. e.l rnarvajo de este método, 
que debe ser identi fiC<:tdo y manejado en una forma agresiva. 



l' T ll L 

l. Pc.~.i:r.-•r 1::i-;:~t:1vc: Jnt;r;-,bd·:•r11n~,1 S·-·r:zi-: P.M. Fi09<?.r u1·1d l·.!rigth. 
[it". J. Sur•.J. 1937 V.:..•l. 7·1. NC•V. ·~73.97<;:;. 

M.:.1·p::Jü ·"!··: l;:.i •:.:-r.-:::.1~ f:\·r:'•:•nir·,,,¡ r·o1· M···dio d•:.: •.u-. Zipr-·f.:·r. 
V1d1·10 0t 111. T·.:s1s Pr·ofo;.~Sl("•n¡_·,J d•.: Po::.<;.a-c.dc• 1938, ú.D.F. 

3. L;:, Ut.1l1:c<1,::!•~.,., .:'.-: -ll"í··r· r.t .. Jc·m~l•<•l. F<10::1l1t;J. la 
e:.:plr:•1'<1•".:l•~·n t1hd..::0rn1n.-..1 r·•··p.,-"t:1r.~: •• m•:!J'.:•t"L1ndo ~=i lü :~obn::vid.~1 
d,! lo:: p<1·=to:!nt.o::-s cr.:·n -:;::•,r":.t"..'"- ;::.t:·•:.k•r1in«l d·:: ..:u;:,Jguiet- co1-i·~.H-'!r·1. 

Av···1·,.J~.;,..,:. ,-~1:. /U. l;-!:.1:: p1·01·~<:1.:•n.:-d d·~ pn::;•;¡r«:1dC• l'JC:'J. D.fl.F. 

·1. ':>::1,1:1.1r.-.:,1· U. !··::11111·;1.:. t.l J,_.r-.•-::.; n. í'·.:-r·it:r.:.i-1.::•~l L>:<'t<:"<·J>:: in 

5. 

Pr:.s.t;o;: .. -1·¡_.,t_ 1 V~ fh··:r'i'1PY ·:·r L;,i_.:,: P·::1· l t1::•t1c.:1 l Sc:psi $. SUr'J. 
~·'.:.·: 12 •• l'J6·1 

Me U::e c•f Cor1l.1nu•:•1.t::; 
P•:,.stoperctt.1 v.-t p,~,- i t:•:•n•:<i l L;-,v;-19•:: in th•2 Manuge1n~nt of 
t 1 1f1-1S•:! P.-;,1·1tc.n1l:1:-.. •=:,ur~. Gy1·1·~·=nl Ob:::.t•:'.!t. 1"30:.::5·1-25f.:, 
1':17\). 

t.. ".?-! .. -::·hc:n M. l.c·~•·1,.1·,~!;;~~ J. C•_.n-!:1111.10:.1~ P·:::r1l:c0nc.:1l Lc.vage in 
lll·~:h R1~k P~r1'"~·:i1·11t:1-.:. ~-.1.1t"J• :;;.5: 603-606, 1"?.179. 

l. Sl_e.11.:bc:r•J ~·. On L·:·<•'-'ll'•':.1 the PQr1tonit.1s Cüvitic•pe1·. in 
A•::ut.e G•?l"'1·~:1·;:il1:=-o:d Su1:·ut·.:·t.ive P•::1·it;.onitis. Am • .J. Surg. 
137: ::It:.-~~~(I • 1')7?. 

8. Fry [•¿ P.;:c:;:11· l '3l:o.::-in L. 111•.d t.1pl~ Sy:;.t+::rn Or·g;:1n F.:d lun:. .. f-"\rch. 
Slw9. 115: 136-140, 1')80. 

':}. f•l11~r. Jh. t"loff;:o·t: J. P.t:.di:,m1nz1l S 1-2r:-:o.1s M;;ina-:iement by 
L<::<.1ven Abdeom·:=n Open. S•.1rg. ·~o: 774-778, 1·;"181. 

1(1. M~f:.z,r1i S. ·¡·=·~~. ÜF·E=n Pc:r1 l:.C•t"1•;,L1l Vrüir·•aJC ~.~ EffectiVE: 
Trc:o:1tln~nt c.-f í\dvunced Pc:ritc•niti:::.. 61...u-9. ?10: 804-809~ 

1'J81. 

11. Tcdchm«nn l•J. \.lj t:rn:::.n f•h. And1-eo1· .. :! P. Schedulcd 
P1·eope1·;.1t.1or1s <Et~pp-::;1-. L;:;,va9e;) fo1· [\i f1.1sse Peritonitis. 
Arch. Sw·g. 121: 147-152, 1986. 

12. H~derich (1s .. Wo.~xler Mj. Me Cleün (lp. •'.:!t Al. The Septic 
Abdomen: Ü?•?:n M;H1agemf.'mt with Múrlex Mesh with a Zippei-. 
Sw--:.i. 99: 3'99-.:l07, 19:36. 

1·:· 



13. Cl i1·11c:ds 0·.11ri'u-·11c::-1~ d8 tk·rl:l:ilm·~ricu. Vol. 1, 1988, 27 
·I~<. f• .. :1:111c:.-1 cr.n M;1l ld i:l·7~ M.11·l•·)C con Cierre de Crcmt1l leru 
p.:0.1·;; 11 2,t"'1- I1-,f".-:cc1ot'1•::.-a lnl::1·.:,bd-:•rni1·1t:1les. 

14. 11·1fecc1cines. lr,1::.1·.:,bdc1:11n<tle<::. l•Jtl~c•n. Me Gr<tW Hill, Cap. 
~., 1987. 

IS. Mo::h-= Sch•!ll"t Md. El: f\l. ll1c Op·~n Muna-J·~ment of thc 
Sept1 O: Ab•j•.:•ffl>::n. So..u-9, (1ynr.c!CO 1, Ob:=:t<o?t.1· 1c:. Vol. 163 587-
'3':'/l, 1':186. 

16 Hc•.::1 í\. Et Al. 1),-... n M;in;-,•:1•·1:1~nt of th.:: Sept1c r1bdom.;:n 
Thcr-i<P•~ut1•= nnd Pri::•cinosttc Constd·~rat1on Basad in nPACHE 
II. Cr1t1cc.d C.0:1re 1k~d1c1ne, Vol. 17, hlo. 6: 511-517, 
1989. 

17. liJouLir:r l•b. 1<1·,-.,,, h:f • ..::t. f-) 1. Th~ U:;;e of the!' Mi:'lr l ex. Me::h 
in P;il::1<:!nt:~ \<111:.h G·.?:1·1er~l1zcd P~ritonit1s .:md M1.11tiple 
Qrgcw1 Sy~.tcm F.'.'.11 lure. Surg. (iyneccol Obster,. 156: 609-617, 
1983. 

18. 
Prospec~1ve Stl1cly. 
Surg. Vv l. 75, FBb. 

of S~verc f>iff1.1~e Per1toneül 
M. Sc1·1e1n R. S¿1adi<:t et Al. Dr. 

173-176, 1988. 
J. 

1-Y. Ror-1ald L·~r: •:-r Al. !11.--n-1<l·J":·rni::nt: of ll'1t.1·.:1bdorninal Sepsis. 
l"ho A1ner1•=t1n Jo11rn<:1l ot· tfr,rJic1nc. Vol. 80 sup 60p 1986 .. 

20. St~wnrt 11. Hn1niJto11. Mo11itorco ~nd lnvestigation of 
Ir1tro::1bd-::.rn1no:il Seps1s. Ct1nadiun Assc.ci~tion of General 
Sur9~or1. Vol. 31, !Jo. 5 Sept. 1988. 

20 


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Resumen
	Bibliografía



