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La sepsis abdominal es un padecimiento complejo y de di
ficil manejo, vYa que ademis del problema abdominal, general--
mente se acompana de alteraciones sistémicas importantes que
1levan al paclente a la falla organlca miltiple y muerte en —

un alto porcentaje {1}).

Hay mucha controversia en la literatura acerca de cual
es la mejor forma de tratar este padecimiento y por lo mismo
se han ideado muchos procedimientos con el fin de tratar de -
disminuir las complicaclones y con esto la mortalidad. Dentro
de 'estos encontramos desde el manejo unicamente en el primer
procedimiento quirirgico con lavado de la cavidad v manejo --
posterior con antibidtices (2,3), y vigilancia de la evolu- -
cién clinica para determinar si el paciente requeria de ser -
relntervenido} hasta los grupos de investigadores que estan a

" faver de deiar la cavidad abdominal abierta con el fin de es=
tarla lavando cuantas veces sea necesario (4,5,6,7); abarcan-
do dentro de estos los paclentes a los cuales se les dejan --
irrigaciones intraperitoneales con catéteres para lavar la ca
vidad cerrada en forma continua con soluciones y antibildticos

(8,9,10}.

La técnica de dejar abierta la cavidad abdominal ha ad-
quirido cierta popularidad en los tiltimos afios, sobre todo si

se parte de la base de que todo proceso Infecciloso requiere =



da curacién diaria y drenaje, esta técnica facilita dicho - =
principlio, sin embargo, se ha encoitrado una Serie de altera-
clones que limitan su uso en forma rutinaria como son: a) e--
Vvisceraclidn frecuente con riesgo de reflejos vagales; b) re--
querimiento de ventiladures por deficiencia en la efectividad
en la mecdnica ventilatoriaj ¢) pérdida de 1f{quidos y protecf-
nas a través del abdomen ablerto y; d) la posibilidad de fis-
tula intestinal esponténea por un manejo inadecuado de las ==

asas intestinales expuestas.

Tratando de disminuir este tipo de complicaclones & in-
convenientes del manejo abierto de la cavidad abdominal, = --
Teichman y col. (11}, en 1982, reportarcn los primeros resul-
tados del clierre temporal de la cavidadabdominal utlilizando
un zipper ordinario de nylon, el cual es suturado a la aponau
.rosis y dejando el resto de las capas de la pared abdominal a
blertas, con el fin de facilitar la reexploracidn de la cavi-
dad y ios lavados diarios de ésta, reportando una mejoria en
la sobrevida de los pacientes que fu'ron sometidos a este prg
cedimiento. Hedderich y col {12}, en Canadé, también reportan
buenos resultados utilizando una malla de marlex y un zinper

en pacientes con Ssepsis abdominal.

En base a estos estudios se realizd un trabajo similar

en pacientes con sepsis abdominal a los cuales se les colocd



_un zipper de nylon suturado a la aponeurcsis con el fin de --
facilitar la reexploracidén de la cavidad abdominal y los lava
dos de ésta, ademds, de acortar el tiempo quirdrgico al no te
ner que estar suturando la pared abdominal, aumentar en forma
relativa el continente abdominal, importante en estos pacien-
tes que generalmente Presentan gran diatensidn de asas intes-
tinales y, al mismo tiemps, facilitar el manejo anestésico, -
DPor lo cotidiano del Procedimiento, intentando disminuir la -

toxicidad de los medicamentos.

La hipéteais que se planted para este egtudlo fue: 1z -
reintervencidn quirdrgica a través de un zipper es mds fdeil
¥ que al poder estar revisando en forma programada la cavidad
abdominal se logra evitar la persistencia de 1la sepsis abdomi

nal y con esto se mejora la sobrevida del paciente.



MATERIAL ¥ METODO

Se estudiaron 10 pacientes con diagndstico de sepsis -
abdominal de diversa etiologla, detectados y tratados en el
Hospital General de Urgenclas Villa G. A. Madero, de la Die=
reccidn General de Servicios Médicos del Departamento del --
Distrito Federal, en el lapso comprendido entre el lo. de ma

yo y el 30 de noviembre de 1587,

El material empleado consistid en: zippers de nylon de
30 ctmj sutura monofilamento de nylon 2-03 y solucidn salina

isoténica.

Se incluyeron en el estudio paclentes maycres de 15 -=
afios, con diagndstico de sepsis abdominal de cualquler etio-
‘logia, diagnosticada tanto en una primers intervencidn qui--
rirgica, cuando esta reveld la presencia de peritonitis gene
ralizada con miltiples abscesos intraabdominales, con evolu-
cidn mayor de cinco diass de iniciado el proceso morboso y --
afectacidn del estado general, asi como pacientes que debido
a complicaciones de clrugia abdominal desarrollaron sepsis -

peritoneal, sin considerar el tlempo de patron sépticoe.

El gstudic se reglizéd con dos grupos comparativos: al-

primero, que fue el grupo en estudio, se le aplicd un zipper



de nylon suturade a la aponaurosis; y el segundo, 0 grupo —-
contral, en quienes séle se efectud lavado exhaustive de 1a
cavidad peritoneal y sutura por planos del abordaje quirtrgl
co. La eleccidn del procedimlento se realizd al azar, quedan
do cinco pacientes en el grupo en estudio & grupo I y cinco

en el grupe control & grupo II.

Se excluyeron pacientes con enfermedades crdnicas avan

zadas & pacientes inmunodeprimides,

Se eliminaron pacientes que fallecieron en las prime--

ras 24 hrs,

La edad promedio del grupo I fue de 25.5 aflos (rango -
de 25-43 afios) y fue formado por 3 pacientes masculinos y 2
femeninos, mientras que en el grupo II estuvo formado or 5
paclentes mascullnes con una edad promedio de 25,6 afios (ran

go de 18-32 anos).

Las causas de sepsis abdominal en el grupo I fueron: =
apendicitis perforada, dehiscencla de histercrrafis, absceso
pancredtico, dehiscencla de anastomosis de Intestino delgado
y fistula de intestino delgado. En el grupc II las causas -~-
freron: dehiscencia de anastcmosis en 3 paclentes, dehiscen-

cila de srastomosis y flstula pancreftlica en 1 y dehiscencia



de gastroyeyunoanastomosis en 1.

Yna vez que se determind que un paclente. ingresaba al
estudio, terminsdo el procedimierto quirirgico, se procedid
a lavar la cavidad abdominal con sclucién lsotdnica vy a se=-—
carla con cempresas; se colocd un zipper de nylon, el cual -
fue suturade a la aponeurosis con un surgete centinuo con ny
lon 00, dejando abiertas el resto de las capas de la pared -
abdominal, cubriendc la herida con apdsitos. El paciente se
trasladd a la Unidad de Terapia Intensiva, en donde depen— -
dlendo de su estado general y ventilatorio, se decidid si el
paciente debfa estar intubado y conectado a un ventilador o
podfa estar sin éste. También, cuando en el naciente no se -
contraindicd la utilizacidn de nutricién parentersl total, -
ésta se inicid a la brevedad posible con el fin de disminulr

-el estado hipercatabllice propio del paciernte séptico. Los -
pacientes fueron llevados a quirdfaro nuevamente cada 24 hr,
con el fin de lavar la cavidad abdominal, revisar anastomo=-—
sis de alto rlesgo y evitar la formacién de abscesos & reali
zar algin procedimiento quirdrgico complementario. Cuando se
encontrd que la cavidad estaba sin abscesos, los lavados se

prelongaron a cads 48 hrs.j si en dos ocaslones se encontré

que la cavidad estaba limpia y las anastomosis en buenas con
diciones, se retird el zipper y se efectud sutura de la pa—-—

red abdominal en un plano con material no ahsorbible; cuando



las condiciones de la piel y el tejido celular subcuténeo --
lo permitieron, también se realizé sutura de éstos con ny- -
lon. Se continuaba vigilando la evolucidn clinica del pacien
te v se daba de alta cuando sus condiciones generales eran -

buenas,

Los pacientes del drupo control Unicamente se reinter—
vinleron en base a la evolucidn clinica por la sospecha de -

denhiscencia de anastcmosis o abscesos intraabdominales.

El procedimiento anestésico en el grupo en estudio fue

cor: Fentanyl y diacepam é quetamina.




RESULTADOS

En.el anflisis de los resultados, para los parémetros
Vconsiderados, se tomé en cuenta tiempo de evolucidn del pade
cimiento que origind la sepsis, que an prcmedio fue de 7.2 -
dfas (rango 2~18 dfas) en el grupo I y de 3.4 dfas (rango —-
2=-5 dfas} en el grupo II.

El nimero de intervenclones previas al ingreso al estu
dio en el grupo I fue de 1.6 (rango 1-3), y en el grupo IT -

fue de 1.2 (range 1-2),

El nimero de reintervenciones que se realizaron a tra-
vés del zipper fue de 3.4 (rango 3-4), mientras que en grupo
II, los paclentes se reintervinieron en base a evolucidn clf

nica un promedic de 1.2 (rango 0-2).

Nipgun paciente presentd rechazo al zipper y en tres -
Se pudo realizar sutura de la herida quirdrgica, en dos pa=~-
cientes no fue posible debido a que uno fallecld por proble-
mas del ventilador mecinico, ¥y en el otro las condiciones de
la pared abdominal no permitieron que se realizar§ sutura, -
sin embargo, las asas intestinales estaban lo suflcientemen-—

te adheridas para evitar que el paciente se evisceraré.



El promedio de dfas que requirieron ventilador, en el
grupo I, fue de 5,8 dias {rango 2-12), y en grupo II, fue -

de 7 dfas (rango 2-11).

El tiempo quirdrgico promedio en el grupo I fue de 22
minutos (rango 15-50 min), y en el grupo II, fue de 1 hora

30 minutos (rango 1:15=2:15 hr).

La mortalidad del grupo I fue del 40%, y en el grupo

II fue del BO%.

Los dos pacientes que falleciercn del grupe I, uno —--
fue por una tromboembclia pulmonar masiva cuando ya tenia -
ocha dfas que sé habia retirado el zipper y se habia dejado
el abdomen abierto. El otro paciente fallecid por problemas
con el vertilador mecénico. Del grupo II los cuatro pacien-
tes fallecleron por persistencia de la sepsis abdominal y -

desarrollo de falla orgénica miltiple.

En una paciente del grupo I se tuvo que realizar esS—--
plenectomis por desgarro del bazo durante uno de los lava=--

dos,

La estancia intrahospitalarias para el grupo I fue de

21.2 dias v er el grupo II fue de 17.8 dias.
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DISCUSION

La primera intervencién quirlirgica en los pacientes con
peritonitis supurativa continua siendo definltiva en la evoluy
¢ién del paciente, sSin embarge, esta evoluclén se ve en oca——
siones entorpecida por la persistencla o recurrencia de la -=-
sepsis abdominal que generalmence lleva a la muerte en un al-

to porcentaje.

El principio de prevenir y tratar la persistencia a re-
currencia de la sepsis abdominal incluye: debridacién de teji
do muerto, drenaje de abscesos y prevencidn de su reacumula--
cibn, sin embargo, es diffcil determinar cuando un paciente =
debe ser reintervenido, sobre todo cuandc se carece de mMé&to-.-
dos sofisticados de diagndstico (13), que nos pudieran ayu~ -

dar.

Por tal razén es que se han ideado diferentes formas pa
ra manejar la Sepsis abdominal, siendo uno de estos el dejar
el abdomen ablerto, con los inconvenientes que ya se mencionp

Fon.

La utilizacidén de un zipper suturado a la aponeurosis -
es un procedimiento que tlene poco tlempo de que se utiliza vy

los resultados hasta el momento son alentadores, ya que ade--
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m4s de facillitar la reexploracidn de la cavidad abdominal, —-=
los lavados dlarlos evitan la formacidn de nuevos abscesos y
con esto la persistencia de la sepsis abdominal. Por otro la-
do, los estudios hasta el momento son escasos, incluso la - -
muestra obtenida en el presente estudio es pequefa, para defi
nir el criterlo exacto de que pacientes y en que momento se -

puede utilizar este manejo.

Los resultados obtenides en el presente estudio concuer
dan con los obtenidos por Teichman y col. (11) y por -edde- -
rich y col. (12}, autores que reportan una disminucidn en la
mortalidad de los pacientes con sepsis abdominal utillizando -
esta método. Ademis, al igual que ellos, se logrd reducir el
tiempo quirtrgico, no hubo problemas de fistula debldo al zi=-
pper, se lacilitd, en cierta medida, el procedimiento anesté-
‘sico, ¥y un problema que pudiera llamar la atencidn como serfa
la persistencia de un ileo paralfitico por el manipuleo dlario
de las asas Intestinales, se pudo sSclucionar con la utiliza--
cidn de alimentacidn parenteral total, pudiendo incluso utilj
zar alimentacién elementarl en caso necesario, sin embargo, -
no recomendamos la utilizacién de estomas, salvo que sea in--

dispensable, por la posibilidad de dehiscencla de éstas.,

Otra situacidn reportada por estos autores es la posibi

lidad de que los pacientes desarrcllen una hernia de pared ab
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dominal por imposibilidad para suturarls cuando se retird el
zipper. losotros logramos suturar la pared en tres paclentes,
ya gue &s5ta se encontraba en buenas condiciones, con lo que -
se pudo evitar este inconvenientej en casc de presentarse es-
ta situacidn consideramos que puede mane}arse de divarsas for
mas dependiendo del tamafic del defecto, una vez que el pacien

te se encuentre en Sptimas condiciones.
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CONCLUSIONES

Las conclusiones a las que podemos llegar con los resul

tados obtenidos son:

La utilizacidén del zipper facilita la reexploracién de
la cavidad abdominal, con lo cual se logra un drenaje mis gw-—
fectivo de é&sta, se obtiene un dlagnéstico temprano de posi--
ble recurrencia de la sepsis, se evita la formacidn de nuevos
ahscesos y, ademés, se pueden estar revisando anastomoslis de

altd riesgo.

Se acorté el tlempo quirdrgico de la reintervenciones,-
al no tener que estar suturande la pared abdominal, ademés de
que la reexploracidn manual y lavados son répidos y bilen tole
'rados; se evitdé la maceracidén de los tejidos y la sutura a —-
tensién del abordaje quirtrgico y se facilitd el procedimien-

to anestésico.

Se logrd reducir el requerimiento de ventiladores mecé-

nicos.

Y lo fundamental en nuestra casulstica, es gue se logrd

reducir la mortalidad en un 50% con respecto al grupo control
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RESUMEN

Se estudfaron diez pacientes con diagndstico de sepsis
abdominal de diversa etliologfa. Cinco pacientes en el grupo -

en estudie y cinco en el grupe control.

El grupo en estudio se manejo con la utilizacidn de un
zipper de nylon suturado a la aponeurosis con el fln de faci-
litar la reexplorscién de la coavidad abdominal y los lavados
diarios de ésta. El grupn control se manejo en la forma con-—-—
vencional, reexplorandose solc en c¢asc de sospecha o perslise—-

tencia de la sepsis abdominal.

Los resultados fueron: que en el grupo en estudio se fa
cilité la reexploracidn, se evitd la formacidn de abscesos, -
se disminuyd el tiempo quirfirgico y lo que es mis importante,
se redujo la mortalidad en un 50% con respecto al grupo con--

trol,
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