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La sepsis abdominal es un padecimiento complejo y dci dl 
f!cil manejo, ya que además del problema abdominal, general-­

mente se acompaña de alteraciones sistémicas importantes que 

llevan al paciente a la falla orgánica múltiple 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 complicaciones y con e3to la mortalidad. Dentro 

de ·estos encontramos de5de el manejo unicamente en el primer 

procedimiento quirúrgico con lavado de la cavidad y manejo -­

posterior con antibi6ticos (2,3), y vigilancia de la evolu­

ci6n clínica para determinar Si el paciente requería de ser 

relntcrvenido; hasta los grupos de investigadores que estan a 

favor de dejar la cavidad abdominal abierta con el fin de es­

tarla lavando cuantas veces sea necesario {4,S,6 1 7); abarcan­

do dentro de estos los pacientes a los cuales se les dejan 

irrigaciones intraperitoneales con catéteres para lavar la e~ 

vidad cerrada en forma continua con soluciones y antibl6ticos 

ca,9,1ol. 

La técnica de dejar abierta la cavidad abdominal ha ad­

quirido cierta popuJaridad en los Últimos años, sobre todo si 

se parte de la base de que todo proceso infeccioso requiere -
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de curaci6n diaria y drenaje, esta técnica facilita dicho - -

principio, sin embargo, se ha encorltrado una serie de altera­

ciones que limitan su uso en forma rutlnarla como son: a) e-­

y!scerac!Ón frecuente con riesgo de reflejos vagales; b} rc-­

querimiento de ventlladures por deficiencia en la efcctivi.dad 

en la mecánica ventilatoria; e) pérdida de líquidos y p('otc!­

nas a través del abdomen abierto y; d) lu posibilidad de fís­

tula intestinal espontánea por un manejo inadecuado de las -­

asas intestinales expuestac. 

Tratando de disminuir este tipo de complicaclones ó in­

convenientes del manejo abierto de la cavidad abdomlnal, - -­

Teich'man y col. (11), en 1982, reportaron los primeros resul­

tados del cierre temporal de la cavidad· abdominal utllizando 

un zippe1· ordinario de nylon, el cucil es suturado a la aponF.!!!, 

rosis y dejando el resto de las capas de la pared abdominal ~ 

blcr.tast con el fin de facilitar la reexploracl6n de la cavi­

dad y los lavados diarios de ésta, reportando una mejor!d en 

la sobrevida de los pacientes que fu ron sometidos a este pr2 

cedimiento. Hedderich y col (12), en Canadá, también rcpot:tan 

buenos resultad:Js utilizando una malla de rnarlex y un zi~per 

en pacientes con sepsis abdominal. 

En base a e~tc.s estudio::; se i:;-ealizó un trabajo similar 

en pacientes con sepsis abdominal a los cuales se les coloc6 
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un zipper de nylon suturado ~ la aponeurosis con el fin de -­

facilitar la reexploraci6n de la cavidad abdominal y los lav!!; 

dos de ésta, además, de acortar el tiempo quirctrgico al no t.,!! 

ner que estar suturando la pared abdominal, aumentar en forma 

relativa el continente abdominal, importante en estos pacien­

tes que generalmente Presentan gran di~tensi6n de asas intes­

tinales y, al mismo tiempo, facilitar el maneJo aneRtés\co, -

Por lo cotidiano del Procedimiento, intentando disminuir la -

toxicidad de los medicamentos. 

La hipótesis que se planteó para este estudio fuer la -

reintervenci6n quirúrgica a través de un zipper es rM.s fdcil 

y que al poder estar revisando en forma programada la cavidad 

abdominal se log~a evitar la persistencia de la sepsis abdoml 

nal y con estO se mejora la sobrevida del paciente. 
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MATERIAL Y METODO 

Se estudiaron 10 pacientes con diagn6stico de sepsis -

abdominal de diversa etiología, detectados y tratado5 en el 

Hospital General de _Urgencias Villa G. A. Madero, de la Di-­

recci6n General de Servicios Médicos del Departamento del 

Distrito Federal, en el lapso comprendido entre el lo. de m~ 

yo y el 30 de noviembre de 1987. 

El materinl empleado consisti6 en: zippers de nylon de 

30 Cm; sutura rnonofilamento de nylon 2-0; y soluci6n salina 

isot6nica. 

Se incluyeron en el estudio pacientes mayores de 15 -­

años, con dii:ignóstico de sepsis abdominal de cualquier etio­

logía, diagnosticada tanto en una primera intervenci6n qui-­

rúrgica, cuando esta revel6 la presencia de peritonitis gen!!, 

ralizada con múltiples abscesos intraabdominales, con evolu­

ci6n mayor de cinco días de iniciado el proceso morboso y -­

afectaci6n del estado general, así como pacientes que debido 

a complicaciones de cirugía abdominal desart:ollaron sepsis 

peritoneal, sin considerar el tiempo de patron séptico. 

El l\studio se realiz6 con dos grupos comparativos: el­

primero, que fue el grupo en estudio, se le aplic6 un zipper 



5 

de nylon suturado a la aponeurosis; y el segundot o grupo -­

control, en quienes s6lo se efectu6 lavado exhaustivo de la 

cavidad peritoneal y sutura por planos del abordaje quirúrgl 

co. La elección del procedimiento se realizó al azar, quedan 

do cinco pacientes en el grupo en estudio ó grupo I y cinco 

en el grupo control 6 grupo II. 

Se excluyeC"on pacientes con enfermedades crónicas avan 

zadas 6 pacientes inmunodeprimidos. 

Se eliminaron pacientes que fallecieron en las prlme-­

ras 24 hrz. 

La edad piomedio del grupo I fue de 25.S años (rango -

de 25-48 aiios) y fue formado por 3 pacientes masculinos y 2 

femeninos, mi.entras ql!e en el grupo II estuvo formado ¡:or 5 

pac!.entes masculinos con una edad promedio de 25.6 años (ra.!J. 

go de 18-32 años). 

Las causas de sepsis abdominal en el grtipo I fueron: -

ar.endicitis perforada, dehiscencia de histerorrafiu, absceso 

pancreático, dehiscencia de anastomosis de intestino delgado 

y fístula de intestino delgado. En el grt1po II las causas -­

ft.:eron: dehiscencia de anastomosis en 3 pacler,tes, dehiscen­

cia de ar.astom_osis y f!stula pancreática en 1 y dehiscencia 
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de gastroyeyunoanastcmosis en l. 

Una vez que se determin6 que en pacier.te.ingresaba al 

estudio, tet"minado el procedimier.to quirúrgico, se procedió 

a lavar la cavidad abdominal con soluci6n lsot6nica y a se-­

carla con compresas; se coloc6 un zippet" de nylon, el cual -

fue suturado a la aponeurosis con un surgete continuo con ny 

lon OO, dejar.do abiertaS el resto de las capas de la pared -

abdominal, cubriendo la herida con ar-6sitos. El paciente se 

traslad6 a la l'niddd de Terapia Intensiva, en d0nde der,cn- -

dle.ndo de su estado gcnet"aJ y ventilatorio, se decidió si el 

paciente debía estar intubado y conectado a un ventilador o 

podía estar sin éste. También, cuando en el p¿¡<::i.cnte no Je 

contraindic6 la utilizaciór. de nutrición parenter2l total, -

ésta se lniciÓ a la brevedad pa.sible con el fin de disminuir 

el estado hipercatab6lico propio del paciente séptico. Los -

pacie~tes fueron llevados a quir6far.o nuevamente: cada 24 hr. 

con el fin de lavar la cavidad abdominal, revisar anastomo-­

sis de alto riesgo y evitar la formación de absceso~ 6 reall 

zar alg6n procedimiento quirúrgico complementario. Cuando se 

er.contr6 que la cavidad estaba sin abscesos, lo~ lavados se 

prolongaron a cada 48 ,hrs.; si en dos ocasiones se encontró 

que la cavidad estaba limpia y las anastomosl::::; en buena.::; CO..!J. 

diciones, se retiró cJ zipper y se efectuó sutura de la pa-­

red abdominal en un plano con materiaJ no absorbible; cuando 
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las condiciones de la piel y el tejido celular subcut~neo -­

lo permitieron, también se realiz6 sutura de éstos con ny- -

lon. Se continuaba vigilando la evoluci6n clínica del pacten 

te y se daba de alta cuando sus condiciones generales eran -

buenas. 

Los pacientes del grupo control únicamente se reinter­

vinieron en base a la evoluci6n clínica por la sospecha de -

dehiscencia de anastomosis o abscesos intraabdominales. 

El procedimiento anestésico en el grcpo en estcdio fue 

cor. Fentanyl y diacepam 6 quetamina. 
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RESULTADOS 

En.el análisis de los resultados, para los parámetros 

considerados, se tom6 en cuer.ta tiem~o de evoluci6n del pad~ 

cimiento que origin6 la sepsis, que en promedio f 1Je de 7.2 -

días (rango 2-18 d!as) en el grupo I y de 3.4 d!as (rango --

2-5 días) en el grupo II. 

El número de intervenciones previas al ingreso al est~ 

dio en el grupo I fue de 1.6 (rango 1-3), y en el grupo II -

fue' de 1.2 (rango 1-2). 

El número de reintervenciones que se realizaron a tra­

vés del zipper fue de 3.4 (rango 3-4), mientras que en grupo 

II, los pacientes se reintervinieron en base a evoluci6n cli 

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

Ningun paciente present6 rechazo al zipper y en tres -

se pudo realizar sutura de la herida quirúrgica, en dos pa-­

cientes no fue posible debido a que uno falleci6 por proble­

mas del ventilador reecánico, y en el otro las condiciones de 

la pared abdominal no permitieron que se realizará sutura, -

sin embargo, las asas intestinales estaban lo suficientemen­

te adheridas para evitar que el paciente se eviscerará. 
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El promedio de días que requirieron ventilador, en el 

grupo I, fue de S.B días (rango 2-12), y en grupo II, fue -

de 7 días (rarigo 2-11). 

El tlempo quirúrgico promedio en el grupo I fue de 22 

minutos (rango 15-50 min), y en el grupa II, fue de 1 hora 

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

La mortalldad del grllpo I fL1e del 40%, y en el grupo 

II fue del 80%. 

Los dos pacientes que fallecieren del grupo r, uno -­

fue poi:· una tromboembolia pulmonar' masiva cuando ya tenia -

ocho días que se habia ret.irudo el zipper y se habla dejado 

el abdomen abierto. El otro paciente falleci6 por problemas 

con el ver.tllador mecánico. Del gr~po II los cuatro pacien-

tes fallecieron por persistencia de la sepsis abdominal y -

desarrollo de falla orgánica múltiple. 

En una paciente del grupo I se tuvo que realizar es-­

plenectomía por desgarro del bazo durante uno de lon lava--

dos. 

La estancia intrahospitalaria para el grupo I fue de 

21.2 d!as y er. el grllpo II fue de 17.8 días. 

\JíJ DEDt 
ulB!.f JTEC!~ 
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DISCUSION 

La primera intervención quirúrgica en los pacientes con 

peritonitis supuratlva continua siendo definitiva en la evo!!!, 

ci6n del paciente, sin embargo, esta evoluci6n se ve en oca-­

sienes entorpecida por la perzistencia o recurrencia de la -­

sepsis abdominal que generalmen:e lleva a la muerte en un al­

to porcentaje. 

El principio de prevenir y tratar la persistencia o re­

currencia de la sepsis abdominal incluye: debridaci6n de teji 

do muerto, drenaje de abscesos y prevenci6n de su reacumula-­

ci6n, sin embargo, es difícil determinar cuando un paciente -

debe ser reintervenido, sobre todo cuando se carece de méto-­

dos sofisticados de diagn6~tico {13), que nos pudieran ayu- -

dar. 

Por tal raz6n es que se han ideado diferentes formas p~ 

ra manejar la sepsis abdominal, siendo uno de estos el dejar 

el abdomen abierto, con los inconvenientes que ya se mencion~ 

ron. 

La utilización de un zipper suturado a la aponeurosis 

es un procedimiento que tiene poco tiempo de que se utiliza y 

los resultados hasta el momento son alentadores, y3 q·..1c ade--
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más de facilitar la reexploración de la cavidad abdominal, 

los lavados dlarlos evitan la formación de nuevos ab5cesos 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 pequeña, para defl, 

nir el criterio exacto de que pacientes y en que momento se -

puede utilizar este manejo. 

Los resultados obtenidos en el presente estudio concuer 

dan con los obtenidos por Teichman y col. ( 11) y por --cdde- -

rlch y col. (12), autores que reportan una disminución en la 

mortalida9 de los pacientes con sepsis abdominal utilizando -

este método. Además, al igual que ellos, se logró reducir el 

tiempo quirúrgico, no hubo i:·roblemas de fístula debido al zi­

ppe~, se facilit6 1 en cierta medida, el procedimiento anesté­

sico, y un problema que pudiera llamar la atenci6n corno sería 

la persistencia de un íleo paralítico por el manipuleo diario 

de las asas intestinales, se pudo solucionar con la utiliza-­

ción de alimentaci6n parente~·al total, pudiendo incluso utill 

zar alimentación elementar! en caso necesario, sin embargo, -

no recomendamos la utilización de estomas, salvo que sea in-­

dispensable, por la posibilidad de dehiscencia de éstas. 

Otra situación reportada por estos autores es la posibi 

lidad de que los pacientes desarrollen una hernia de pared aE 
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dominal por imposibilidad para suturarla cuando se retir6 el 

zipper. :Josotros logramos suturar la pared en tres pacientes, 

ya que ésta se encontraba en buenas condiciones, con lo que -

se pudo evitar este inconveniente; en caso de presentarse es­

ta situaci6n consideramos que puede manejarse de diversas fo!_ 

mas dependiendo del tamaño del defecto, una vez que el pacie.Q 

te se encuentre en 6ptimas condiciones. 
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CONCLUSIONE:S 

Las conclusiones a las que podemos llegar con los resul 

tados obtenidos son: 

La utilizaci6n del zipper facilita la reexploraci6n de 

la cavidad abdominal, con lo cual se logra un drenaje más e-­

fectivo de ésta, se obtiene un diagn6stico temprano de posi-­

ble recurrencia de la sepsis 1 se evita la formaci6n de nuevos 

abscesos y, adem~s, se pueden estar revisando anastomosis de 

altó riesgo. 

Se acort6 el tiempo quirúrgico de la reintervenciones,­

al no tener que estar suturando la pared abdominal, además de 

que la reexploraci6n ma~iual y lavados son rápidos y bien tolg 

radas; se evit6 la maceraci6n de los tejidos y la sutura a -­

tensi6n del abordaje quirúrgico y se facilit6 el procedimien­

to anestésico. 

Se logr6 reducir el requerimiento de ventiladores mecá-

nicos. 

Y lo fundam~ntal en nuest~a casuistica, es que se logr6 

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



14 

RESUMEN 

Se estudiaron diez pacientes con diagn6stico de sepsis 

abdominal de diversa etiología. Cinco paclente3 en el grupo -

en estudio y cinco en el grupo control. 

El grupo en estudio se manejo con la utilización de un 

zipper de nylon suturado a la aponeurosls con el fln de faci­

litar la reexplorución de la cavidad abdominal y los lavados 

diarios de ésta. E:l gr1Jpo i:ontrol se mdnejo en 1 ci forma con-­

vencional, reexplorandose solo en caso de sospecha o rer;., l s-­

tencia de la sepsis abdominal. 

Los re~ultados fueron: que en el grupo en estudio se f~ 

cilit6 la reexploración, se evitó la formación de abscesos, -

se disminuy6 el tiempo quirúrgico y lo que es más importante, 

se redujo la mortalidad en un 50% con respecto al grupo con-­

trol. 
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