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1 • TNTRODUGC ION 

La sepsis intruobdominal difusn plonlca uno de los grandes ri..!tos pr.Q_ 

fc=ionoles ol cirújono,no en su diagnóstico ni en la urBencia de ln­

intcrvcnción quirúrgicu,sino en la eleccJ6n del m&todo de mu11cjo,flu­

chos de los trntt1mientos propuestos son controvcrsiitles tanto en sus 

principios fundamentales como en sus rcsultodos;cllo ocos1onu confu­

sión ol decidir lo mejor opción en coda coso particular. 

El Servicio de Cirugla Gastrointestinal del llospital de Especialida­

des del Centro M~dico Nacional SiRlo XXI es sitio de conccntraci6n -

de pacientes provenientes de varias ciudades de la R~publico Mexica­

na y de un buen nQmero de hospitales gcnerrtles del Distrito Federal. 

Los pacientes recibidos con sepsis intraobdominol son numerosos Y fr~ 

cuentemente han sido manejados en sus hospitales,pcro nl evolucionar­

tórpidamente son enviados en un intento por salvarles la vida. 

Ello generó la inquietud por unificar criterios de manejo en estos p~ 

cientes gravemente enfermos con el objetivo de ofrecer un manejo qui­

rúrgico con probabilidad elevada de curación. 

El m~todo de ''Abdomen Abierto'' he sido evaluado en otros centros,con -

variables diversns,sin embargo,los resultados muestran reducción de la 

morbimortoJidnd.Adcmis se fundamenta en los conceptos fisiologicos y -

fisiopotólogicos de la investigación ~ñsica de la respuesta del peritó­

neo a los agentes patógenos y a la invasión polimicrobiana. 

Así surgió el proyecto de evaluación en el CMN S.XXI ·el Mfitodo de''Abdo­

rnen Abierto''en el manejo de la sepsis intraabdominal difusa y como pro­

tección de la pared se evaluó la utilidad de uno prótesis temporal de -

polipropileno.Este trabajo reseña los resultados fundamentales de dicho 

evaluación,realizada entre enero de 1986 y junio de 1988. 
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2. ANTECEDENTES 

Ln peritonitis supurada se presenta cunndo ln cavidad abdominal es 

invadida por bacterias pntógenas,las que gracias a sus cnrncteris­

ticas biólogicns vencen los mecanismos de defensa del huesped pro­

duciendose un estado inflnmacorio-infeccioso.Todo ello pone en pe­

ligro la vida del sujeto. 

El conocimiento de las carncterisLicas anatómicas y fisiológicas 

del peritónco ayuda a la comprensión de los aspectos fisiopetoló­

Sicos involucrados en la enfermcdod,asi como sus mecanismos de de­

fensa¡lo que finalmente orienta hacia un tratamiento basado en la 

evolución natural de la peritonitis. 

2.1. ANATOHIA Y FISIOLOGIA DEL PERITONEO 

El peritóneo es un órgano secular altamente especializado que pre -

scnta una superficie visceral y una parietnl,ambas cubiertas por cé­

lulas mesotelioles,un tipo de epitelio plano,que descansan sobre una 

membrana basal.Esto proporciona una superficie lisa sobre la cual se 

encuentran pequeñas cnntidades de Iiquido,cuya función es la lubrica­

ci6n de los órganos incluidos.La superficie total del perit5neo es de 

aproximadamente 1.7 metros cuadrados, (13) 

Las funciones del peritóneo pueden ser entendidas si se conocen las 

siguientes propiedades del epitelio mesotelinl: (12) 

a.-El mesotelio peritoneal presenta espacios intercelulares llamados 

estomas,localizados sobre el área diafrágmatica. 

b.-Los estomas contienen filamentos contráctiles que contribuyen al 

a11mcnto del diámetro de los mismos. 
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c.-Los estómns son la puert11 de entrada a las lagunns linfhticns -

dinfrfigmaticas,segun1lo relevo al Qlle llcRa el li1¡uido puritoneal 

y su contenido en dirección al conduelo torficico,via linfóticos 

subeslernalcs. 

d.-El diamótro variable de los estómas confiere al peritónco la ca_ 

pacidad de absroción de partículas de muy diversos tnmafios,inclu_ 

yendo aquellas cuyo dlamótro es superior al de los cstómas (4 a 12 

micras ).Sin emburgo,la velocidad de absorcibn de partículas mayo-

res disminuye e11 razón inversa a su diamfitro. 

e.-El peritoneo restante funciona como una membrana semipermeable 

pasiva. 

El flujo de los líquidos en el perit6nco ocurre bisicamente a travós 

de un movimiento aspirante a partir de la superficie diafrágmatica 

del mismo ayudado por los movimientos intestinales,que lo lanzan ha -

cía los correderos parietocólicos de donde por efecto gravitatorio se 

acumule la pélvis. 

Durante la inspirocion res~iratoria el diafragma desciende contrayen­

do los estomos,lo cual impulsa el liquido hacia los linfáticos subes -

ternales.En la espiración,la relajación del diafragma produce la apcr_ 

tura de los estomas que gracias a la presión negativa intraubdominal -

aspiran liquido y su contenido hacía las lagunas linfáticas concluyen­

do así un ciclo, 

Esto dinámica explica tambien el sitio de localización de los abcesos 

intranbdominalcs,asi como el equilibrio de los líquidos en la envidad 

pcritoneal.Dcsde el punto de vista de la peritonitis esta m&canica de 

fluidos resulta negativa sobre todo si se piensa que gracias a esta unª 

infección local se puede generalizar. 
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2.2. RESPUESTA DEL PERJTOHEO ANTE LA INFECC!ON 

El pcritónco es capnz de responder ante cuunquiur estimulo adverso 

sracins a una serie de acciones promovidas por tipos celulares dis­

tintos a las cilulns mcsotelii1lus.Estns cilulas liberan substancias 

que modifican la permcnbilidnd vnsct1lar y mesotcltal promoviendo la 

depuración de sub~tnncias cxtraftns y bacterias. 

Dichas c&lulas son: Macrof5gos,ncutr6f ilos,eosin6filos,bns6filos y 

las células cebadas. 

En el estudio de lns funciones de estos tipos celulares se han utili 

zado diversos modelos experimentales que han contribuido a formar un 

concepto muy renl de lo que ocurre cuando el perit6neo se expone al -

efecto multiple de la peritonitis difusa.(12) 

La primera manifctación observada al entrar en contacto el peritó -

neo con los bacterias patógenas es una reacción inflamatoria ines -

pecifica producida por la liberación de histamina y prostoglandinas 

de los macrofágos pcritoneales. 

Lo vosodilatnción origina un aumento en la permeabilidad vascular 

local de los órganos intronbdominalcs,que trasudan grandes cantida­

des de plasmo rico en fibrina,f~ctores procoogulantes,immunoglobuli­

nas y complemento.En esto rico mezcla se encuentran tombien leucotrie 

nos y quimiotáxinas liberndas por los macrofágos,cuya función es in­

ducir la migración de los neutrófilos. 

Esta es la primera linea de dcfensa,la que es capaz de controlar 

la mayoría de los casos lo infección inicial.Desde lucgo,cn esta .pri­

mera línea,tambien juegan un papel importante los linfáticos diafróg­

maticos,que en los estado inflamatorios aumentan su diamétro a troves 

de sus estómas 
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El aumcnlo de lo pcrmcubilida1l cond11cc u una rfiptdn absorción de -

substancias extrafios,con lo cual en tiempo mlnimo (seis m!nuLos) -

se hallan bacterias pruccdentcs 1le Iu caviilnd pcritoncol en lo co-

rriente circulotorio,promovicndo una bactcricmia que induce los cam_ 

bias cltnicos de la infccción,como son,tnquicnrdt~.toq11inea y fiebre. 

2.3, PERITONITIS 

I.as defensas arribo mencio11ndas en situaciones no cntastróficas,son 

capaces de mantener lo homcostosio de la cavidad peritoneal,sin cm-

bargo,en presencia de tules catastrofcs,vcr.lo perforación de uno -

víscera intraahdominal,la envidad es invadida por grandes centido -

des de bacterias patógcnus que apoyan unas a otras produciendo -

el reforzamiento del inóculo y la alteración del medio interno. 

Lo expuesto supero los mecanismos de defensa peritonenles y conlleva 

a la peritonitis difusa. 

En estas situaciones grav~s tambien se liberan substancias tales 

como sangre,jugos gástricos,bilis,fibrina,plosma que interactúen 

gativamente con los mecanismos de defensa,favoreciendo la sepsis. 

La peritonitis difusa es de Indole polimicrobiena,sfn cmborgo,el ni-

vel de lo lesión puede dar una idea del tipo de germencs involucrados 

esi,en las JIOrciones iniciales del tubo digestivo predomina la acidez 

del jugo gástrico (estómago, duodéno).Las bacterias aqui son el fac-

tor menos importante,sobre todo en las etapas iniciales de lo perito-

nitis.En este nivel el factor irritativo de la bilis contribuye en --

gran manera en el blóqueo defensivo del peritóneo. 

A medido que se avanza en el tracto digéstivo lo magnitud del inócu­

lo de bacterias se incrementa hasta alcanzar el orden de 1012 bacte-
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rias por gri1mo de tejido a nivel de ilcó11 1listnl y colón. 

El PStodo polimicrobiano confierq partic11loridadcs peculiares obser-

vados,tnles como,si se mezclan germc11 aerobio mis uno anaerobio -

se inducirfi lu formocjón de un obceso,sin embargo, por si solos,nin­

guno de ellos lo l1arfi. 

Otra observación interesante lo constituye el hecho de que Bacteroides 

fragilis es inocuó por si mismo,pcro debido a ln presencia de cierto -

lipopolisficarido en su pared auemnta la patogenicidad de E.coli,(15) 

Los microorganismos anaerobios secretan substancias como el 6cido -

succínico,quc inhibe la funci6n de los neutrófilos,lo que favorece -

lo libre reproducción de germencs vertidos en la cavidad abdominal. 

Tambien la presencia de grandes partículas fagocitadas por los neu­

trófilos los inhibe.siendo indigeribles, 

La bilis tambicn altera la capacidad fagocítica de los neutr6filos­

impidiendoles englobar a las bacterias. 

La bilis tambien produce la muerte de las células mesotelieles,que 

tardarán un promedio de siete djns en recuperar su número. 

La fibrina liberada forma una especie de telaraña que atrapa a los 

neutrófilos impidiendoles englobar n las bacterias. 

La presencia de grandes cantiades de liquido libre intraabdominal -

entorpece la labor de las células de defensa por dilución de las -­

mismas y evitando una adecuada superficie de contacto. 

La sangre libre libera hcmoglobina,la que provee una fuente de hie­

rro a las bacterias.Se cree que su descomposici6n induce la forma -

ción de una toxina contra los neutrófilos.(16) 

Todos los acontecimientos mencionados se presentan practicamente a­

la vez en los casos moderados a graves de peritonitis,lo que explica 
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claramente el poco rcsulta1lo de ln defensa peritoneal en estos en -

sos. 

Estas observaciones estimulan la imaginnción del cirújano en ln -­

planeución de acciones drfisticas para eliminar las bncteriHS y los 

factores adyuvantes bnctcrinnos, 

2.4. EVOLUCION DEL TRATAMIENTO QUIRURG!CO DE LA PERITONITIS 

Lo s1tunci6n catastrófica que significa la peritonitis difusa ha 

inclinado a los cirújanos a investigar las mejores opciones en el -

tratamiento quirúrgico asi como el momento más oportuno de su apli­

caci5n.Sin embargo, los esfuerzos realizados han dado fruto muy len 

tamente.Prueba de ello son los innumerables trabajos publicados, te -

nicndo entre ellos que mencionar los del Dr Steinberg entre los más 

destacados.(21). 

Desde principios de siglo existen publicaciones que abognn la efecti­

vidad de los drenajes en los casos de peritonitis difusa asi como las 

ventajas de la posicion del pacicntc.(12) 

En la actualidad existen diversos manejos quirGrgicos cuyos resul -

tndos no pueden ser consistentemente replicados en todos los hospi­

tales que los han puesto a prueba. 

La elección del método esta en relación a la gravedad del caso,ya -

que existen casos relativamente bien delimitados.donde es posible -

efectuar,debridacion,limpieza exhaustiva y lograr el control del fo­

co séptico, 

El problema establece cuando la peritonitis se encuentra en eta-

po de difusión mósiva,donde los mecanismos de defensa han sido supe­

rados por la infección con compromiso sistémico severo. 



En estos casos, la clecci6n del mfitodo efectivo en el control loc11l 

de la sepsis,logrnndo los objetivos de limpicza,drcnaje adecuado y 

detención del proceso sistémico,estn aun en cllscusi6n. 

Los métodos más favorecidos han sido hasta el momento: 

EL método de debridaci6n radical pcritoncnl(B).En este se realizo 

una extensa dcbridación de todo el téjido nccrótico,natns de fibrina, 

material pur11lcnto adhesivo de las superficies inflamadas de los ór -

gunos y pared abdominal.Posteriormente se lava la cavidad abdominal -

extensamente, hasta contar con la seguridad de haber retirado la mn ~ 

yor cantidad de material cxtrafio y seproccd~ nl cierre. 

El problema inherente n este tratamiento rudica en la radicalidad 

de la debridación,ya que conlleva gran traumatismo del tejido ya in -

flamado,produciendo hcmorragias,mayor trasudado de liquido hacia la -

cavidad abdominel,cerrnndo nsi el circulo vicioso adyuvante e las bac­

terias y sus toxinas. 

El método del lavado peritoneo! a seguir del procedimiento de laparo­

tomía de limpieza quirúrgiCa extcnsn,ya sea con o sin antibioticos.(9) 

Le desventaja de este método depende inicialmente del factor irritati­

vo si se usen antibioticos,además se desconoce le penetracion de los 

a troves de la membrana inflamada.Aunado a que diluyen por las 

grandes cantidades de liquido libre. (5) (10) 

Le siguiente desventaja esta en torno a que los drenajes colocados 

son fecilemnte susceptibles de obstrucción por natas de fibrina,impi-

diendo esi su funcionamiento.Sumado a ello estera la contaminación 

externa a través de los mismos,que agravará en momento dado la si-

tuacion ya enriqueciendo con germcnes extra el medio interno.Vgr.hongos. 
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Concordnntcmcntc a los diversos manejos quirfirgicos su ha observa­

do una innceptnbclcmntc y continua alta mortalidad mundial en la -

peritonitis difusa que oscilo entre 50 y 80%.Lo que determino esto 

independientemente de ln etiologia primaria de la scpsis son situa -

cienes como ln persistencia del foco séptico,muchns veces, en forma 

oculta.Otro factor responsable de la alta morbimortalidod es lo ne -

crósis de lo hérido quirúrgica y la dehiscencia de sus parcdcs.(19) 

Con los tratamientos citados el hecho real consiste en un paciente -~ 

con gran compromiso séptico local y sistémico ante un cirújono expec­

tante o una nuevu rcintervcnción quirúrgicn,trntnndo de evaluar en -

unn balanza no bien calibradn.Finulmente cuando se decide a inter -

venir de nuevo,extste le gran posibilidad de sea a destiempo,dado -

por une situación irreversible. (17) 

En les Gltimes dccadas el razonamiento obligado ha considerado e la 

cavidad abdominal como gran abceso haciendo necesario dejar la ca-

vidnd abierta para favorecer el libre drenaje del material purulento 

y el escrutinio del cirújano que decidirá de forma más fácil el momen­

to ideal de la siguiente relaparotomía ,(1),(2),(3) 1 (11) 1 (6) 1 (14),(20). 

Las complicaciones inherentes a dejar las viscerns al descubierto -­

han favorecido la protecci6n de estas mediante ingeniosos sistemas 

como son :La mella de Marlcx,los cierres,cl m~todo de''sandwich~ Y fi-

nalmente la pelicula de polipropileno.(4),(7),(18). 

Con estas protecciones se han logrado evitar algunas de las complica­

ciones de la exposicion el medio ambiente de los órganos intraabdomina 

les,como son las fístulas de ases expuestes,contaminación por germencs 

del exterior,perdidn excesiva de líquidos. 

Finalmente se debe mencionar que las indicaciones del''manejo abierto'' 



deben precisarse o esta1los sépticos graves,tales como 

Dehiscencia de annst6mosis con peritonitis secundario difusa. 

Sepsis residual coexistente o fulla orgonica multiple. 

Fascitis Necrotizante con gran daño o lo pared abdominal. 

Peritonitis inicial extensa. 

10 

No esta por demás insistir en que la elecci6n de los pacientes -

debe ser sumamente cuidndosa,pues este tipo de manejo es sumamen­

te costoso ya que moviliza recursos en Hospitales de tercer nivel 

tanto humanos como estructurales y técnicos.Amerita atención al -

paciente en Unidad de Cuidados Intensivos, apoyo ventilatorio fre­

cuente,y Nutrición Artificial. 
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El cuestionamicnto en Cirugía acerca del método ideal de manejo en 

le sepsis intronbdominal implica tener en cuento los siguientes ob­

jetivos: limpieza de ln cavidad,drcnajc continuo adecuado,cscrutinio 

objetivo de la cvoluci6n del paciente y cuyo ejccuci6n sea capaz de 

evitar el curso en cascada de los acontecimientos sistemicos de la -

sepsis, 

Partiendo de lo anterior en el Servicio de Cirugía Gastrointestinal 

del Centro Mfidico Nacional S.XXI.IMSS,se decidi6 evaluar el M~todo -

de ''Abdomen Abierto" en el manejo de la sepsis intraabdominal difusa. 

Es frecuente que los pacientes asi manejados presenten perdidas de -

la pared abdominal de diverso origen (traumatismo de la misma,infec -

ción,isquemia,necrosis ) por lo que deberá realizarse lo contensión 

de las visceras intraobdominales con algun material o procedimiento. 

Para este fin se ha utilizado piel,fascio 18ta,epiplón,duramadre,com­

presas,cierres y mallas. 

La opción propuesta por el Servicio de Cirugía Gastrointestinal CHN. 

es la utilización de materiales plásticos como el polipropilcno. 

4. HIPOTESIS 

La alternativa propuesta fu~ si el M~todo de 11 Abdomcn Abierto"reduce 

le mortalidad en le sepsis intraabdominal difusa,comparando contra -

las cifras publicadas. (19),(20),(21). 

Otra alternativa surgida durante esta experiencia evaluatoria fué 

demostrar si el polipropileno contenia adecuadamente las vísceras 

intraabdominales,reduciendo las complicaciones de la exposici6n al 

medio externo. 
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S. OBJETIVOS 

Demostrar si el MOtodo de ''Abdomen Abierto'' reduce la mortalidad 

en le scpsis introobdominal difusa asi como sus ventajas y desven­

tajas. 

Otro objetivo fue mostrar lo utilidad y ventajas del uso del poli -

propileno como substituto temporal de lo pared abdominol.Asi como -

sus desventajas. 

b. MATERIAL Y METODOS 

Se evaluó el Método de 11 Abdomen Abierto" en los pacientes que ingre­

sarán al Servicio de Cirugfe Gastrointestinal del Centro Médico Na -

cional S.XXI.IHSS.De enero de 1986 a junio de 1988 y que reunierón -

los criterios de inclusión para este manejo con uso de polipropilcno. 

Los criterios de inclusión fuerón los siguientes: 

l.Sepsis intraebdominel difusa extensa. 

2.Perdida de la pared abdominal en gran extensión. 

3.Dehiscencia e infección de la héridn quirúrgica m5s scpsis intraab­

dominal. 

4.Pacientes con sepsis intraabdominal"cr6nica"que ser~n sometidos a 

laparotomias repetidas para el control de la misma. 

Se excluyer6n todos aquellos pacientes en los cuales se logró el 

cierre de la pared abdominal. 

fi.l. UNIVERSO DE TRABAJO 

Los pacientes evaluados· entre enero de 1986 y junio de 1988 fuerón 

veinticuatro,doce hombres y doce mujeres,cuyas edades oscilarán en -

tre quince y noventa años.La edad media fué 44.9 años. 
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Los diagn6sticos registrados en los pacientes incluidos fuerón los 

siguientes : 

Sepsis intraabdominal difusa. , •••.••• 15 pacientes 

Necrosis de la pared abdominal 

más sepsis intrnabdominal •••.••• , •• 03 pacientes 

Enfermedad pulmonar obstructiva 

más eventrnción,más sepsis 03 pacientes 

El origen de le sepsis abdominal ~ 

Apendicitis 01 pacientes 

Pancreatitis necrótico hemorragica 

Perforaci6n intestinal 

Varios 

Dehiscencia de anastomosis 

Características del material de prótesis. 

05 pacientes 

OS pacientes 

05 pacientes 

08 pacientes 

El polipropileno es un material sintético,no tóxico,de fácil obten­

ción,puede esterilizarse.Su bajo costo permite utilizarlo sin limi -

tantes de dimensión, 

7. RESULTADOS 

La causa más frecuente de la sepsis intraabdominal en este pequeño 

grupo de pacientes fuéron las complicaciones postoperatorias,además 

el curso clínico demostró que son las más difíciles de controlar. 

En cuanto al sexo, se observaron diferencias ni en curso clínico 

ni en la respuesta al tratamiento con ''Abdomen Abierto''. 

Todos los pacientes sometidos a este manejo sobrevivieron,es decir,­

la mortalidad fue nula en este trabajo. 



Las complicaciones registri1dns cornprendierón cuatro pacientes -

que presentarán: 

Ruptura del material de protésis 

Sangrado agudo de lo pared 

Fístuln intestinal 

paciente 

pacientes 

paciente 

La morbilidad del grupo fué del 16.6%.Todos estas pudicrón ser -

resueltas y los pacientes continuarón mejorando una vez logrado 

su control. 

Las cnfermedndes concomitantes no influyeron en el uso o no del 

sostén plástico,de estas las más frecuentes fuerón las enferme­

dades pulmonares,diabetes mellitus y cardiopotias. 

B. CONCLUSIONES 
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De la experiencia en el manejo de la sepsis intraabdominal difusa 

mediante 11 AbJomen Abierto'' y la aplicaci6n temporal de una proti­

sis de polipropileno en el Centro Médico Nacional S.XXI se conclu­

yó que reduce la morbimortalidad objetivamente pero su utilidad -­

se reduce a los casos con indicaciones precisas,ya citados.Es un -

manejo costoso ya que implica una estancia prolongada en el hospi-

tal. 

En el CMNS.XXI,que ea un Hospital de Concentracion,se refieren pa­

cientes laparotomizados por padecimientos sépticos intraabdomina­

les y que persisten aún con datos de sepsis.En estos casos el mane­

jo de ''Abdomen Abierto'' es ideal ya que estos pacientes se someten 

a reoperaciones programados,llegando en ocasiones a efectuar mUlti­

ples laparotomlaa (5 olO ) con objeto dc''limpiar"la cavidad abdo -

minal. 

Estos pacientes,en sus hospitales de origen han sido sometidos a ma­

nejos variados de lo pared abdominal y van desde el debridamiento de 



todo el tejido necrótico y cierre de la pared abdominal;como se 

muestro en lo fntograflo No 1.llasta la colocacion de gasas y di -

versos tipos de cierres necrosantcs de lo pored. 

15 

En estos casos el uso de la tirotóHis de polictileno proporciono las 

siguientes ventajas: 

Sostén temporal al contenido abdominal. 

Protecci6n de osos intestinoles,yo que no se adhiere a ellas, 

Disminuye lo perdido de liquidas. 

Disminuye el trauma sobre lo pared abdominal. 

Facilita los reintervenciones quirúrgicas. 

Aunado a estos efectos observados en la e~periencia de este hospi­

tal otras ventajas reportadas son disminución de lo presion introab­

dominol con mejoría del flujo renel,disminución de la restricctón 

respiratoria,ausencia de tensión en la pared por lineas de sutura 

que evita la posible necrosis tisular en las mismas. 

A continuación se muestran diversas fotografías que muestran pacien­

tes con Manejo de ''Abdomen Abierto'' y aplicacion de la prot~uis tem -

peral dpolipropileno.Se muestra la protesis colocada protegiendo el 

contenido intraabdominal en las fotografías 2,3,y 4. 

En la fotografia No 5 se muestra el estado de limpieza de la cavidad 

al retirar la protesis,al igual que en la No6. 
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