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Los principios de manejo de los pacientes con mfeccmnes
supurativas se fundamentan en 3 objetivos!:

1. Drenar el foco séptico.
2. Desbridar-el tejido necroético.
3. Prevenir la reacumulacion de 1a sepsis.

El manejo tradicional del paciente con abdomen sé€ptico
consiste en practicar una laparotomia y drenar el foco

1. Este trabajo se publicO originalmente en la revista Pan-
american Jowrnal of Trauma, 1989, 1: 16-21. Los autores y el
editor del Panam J Trauma dieron permiso a Colombia Médica
para publicarlo en el presente niimero.

2. Docente Adjunto, Departamento de Cirugia, Facultad de Salud,
Universidad del Valle, Cali, Colombia.

3. Profesor Asociado, Departamento de Cirugia,
Salud, Universidad del Valle, Cali, Colombia.

4. Residente, Departamento de Cirugia,

Universidad del Valle, Cali, Colombia.

Facultad de

Facultad de Salud,

162

purulento cuando se sospecha la reacumulacién de la sep-
sis. Este manejo, sin embargo, resulta en una mortalidad
que fluctia entre 30% y 80% debido al diagndstico y drena-
je tardio del foco séptico el cual es responsable de las com-
plicaciones secundarias?->.

Hay descritos varios métodos para evitar la reacumulacion
de la sepsis: lavado peritoneal continuo%%7; taponamiento
abdominal3; desbridamiento radical48; relaparatomias®-14;
y abdomen abiertol5-22,

La malla con cierre permite re€xplorar bajo sedacion al
paciente y drenar el foco séptico cada vez que sea necesario
sin hacer uso del quir6fano, es decir, en la cama del
paciente23-27, En el Hospital Universitario del Valle
(HUV), en Cali, Colombia s¢ adopté el uso de esta
técnica a partir de enero de 1988. Debido al elevado costo
de la malla de polipropileno (Marlex®)28 se hicieron



adaptaciones que permiten el manejo en las instituciones
COn €SCasos recursos.

El propésito del siguiente articulo es describir la técnica
usada en el HUV y mostrar los resultados con la misma.

MATERIAL Y METODOS

El primer elemento de contencién para la cavidad abdo-
minal abierta utilizada en el HUV fue el material plastico
de la solucién salina que se utilizaba durante el acto qui-
rirgico. El inconveniente mas grave de esta técnica con-
siste en la sutura repetida sobre la piel de la pared abdo-
minal en cada procedimiento de lavado. Para obviar este
inconveniente a partir de abril de 1989 se comenzo a
utilizar una malla de nylon con un cierre de cremallera del
mismo material cosido con hilo de nylon a la malla en
una maquina convencional (Figura 1). La costura se

Figura 1. Malla de nylon con cierre de cremallera.

aplica imbricada para evitar que el cierre produzca una
lesion visceral en €l momento de su uso. Se fabricaron en
3 tamarfios, 15, 20 y 30 cm, para ser utilizadas de acuerdo
con la longitud de la herida y tamafo del paciente. Las
mallas asi fabricadas se esterilizaron en gas de Oxido de
etileno.

TECNICA '

La malla se colocd en sala de operaciones bajo anestesia
general una vez realizada la intervencion qururgica durante
la cual se indicé su aplicacion. En los dias siguientes,
todos los dias, y si era necesario, mas de una vez al dia se
realizaron nuevos lavados de la cavidad abdominal bajo
sedacion en la cama del paciente.

. »

La malla se f1j6 sobre la fascia cuando ésta se encontrd
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viable o sobre la piel cuando la necrosis de la fascia no
ofrecia garantias para su fijacion. La sutura utilizada para
fijar la malla fue polipropileno 1-0 a la fascia y 2-0 a la
piel. Siempre que fue posible se prefirid aplicar la malla a
la fascia para reducir el tamafio de la eventracion.

La sedacion utilizada en los procedimientos de lavado en
la cama del paciente consisti0 en una mezcla de fluni-
trazepam (Rohypnol®) 0.1-0.2 mg/kg y ketamina
(Ketalar®) 1-2 mg/kg, utilizando técnica aséptica
convencional.

Durante cada procedimiento de lavado se tomO muestra
para Gram y cultivo y se observo el cambio de flora y
sensibilidad (Figura 2). Se suspendieron los lavados
cuando no se encontrd material purulento en la cavidad
abdominal y se observé mejoria clinica, ademas de la
indicacién del laboratorio de tener un ultimo cultivo
negativo 0 2 muestras consecutivas de Gram negativo.
Ambas caracteristicas, la clinica y el laboratorio, se
asocian con la aparicion de tejido de granulacion en el
area. El cierre del 4rea cruenta se realizd bajo anestesia
general en sala de operaciones. En la mayoria de los casos
las asas y el tejido de granulacion adherido hace riesgoso
el cierre de la fascia motivo por el cual se realizé
unicamente cierre de l1a piel. La eventracion resultante se
corrige posteriormente en condiciones electivas.

Figura 2. El cierre permite abrir el abdomen diariamente,
para evacuar el material purulento y tomar cultivo.

Todos los pacientes fueron clasificados de acuerdo con el
organo que produjo la sepsis segun la clasificacion
anatomica®’. Se les midi0 ¢l APACHE II30-33 en las
primeras 24 horas de hospitalizacion cuando fueron
remitidos en estado critico o cuando eran llevados a ciru-
gia para colocarles la malla cuando se habia indicado.



El indice de trauma penetrante de abdomen (PATI)34 se
midi0 a todos los que presentaban sepsis secundaria a
trauma de abdomen. Se determind la mortalidad con el
1nic10 de la peritonitis, ya sea inicial o postoperatoria y la
colocacion de la malla en la cirugia inicial o en otra
posteriorl,

RESULTADOS Y COMENTARIOS

Desde enero 1, 1988, hasta junio 30, 1989, se aplicé la
técnica de abdomen abierto con malla inicialmente de
plastico y luego de nylon con cierre a 65 pacientes con
sepsis intraabdominal, a los cuales se les realizd segui-
miento de acuerdo con un formulario diligenciado por los
autores.

El rango de edad fue 15 a 73 afios con un promedio de
34.2 afios; 37 eran hombres y 28 mujeres. De estos, 34
pacientes eran remitidos y complicados de otros centros
hospitalarios para ser manejados con abdomen abierto en
el HUV y 31 manejados desde su inicio en el HUV. La
estancia hospitalaria promedio fue 36 dias con un rango
de 2 a 140; 51 dias para los vivos y 14 para los muertos.
Del total (65) de mallas colocadas 33 eran de plastico, 20
de nylon con cierre, 10 de Marlex y 2 de alambre. Segin
la clasificacion anatomica?® la mortalidad mdas alta se
encuentra en los grados I (estdmago y duodeno) y grado II
(intestino delgado) con 53.84% de mortalidad para cada
uno. Llama la atencién que la mortalidad en el grado III
(colon) es mucho mas baja que en las anteriores (28.5%).

Los valores de APACHE II se midieron en todos los
pacientes en las primeras 24 horas de su hospitalizacion
y/o cuando su estado era el mas critico € iban a ser
llevados a cirugia para la colocacion de la malla. No se
encontraron pacientes con APACHE II superior a 25
puntos. Tenian APACHE II entre 10-24 puntos 28
pacientes con una mortalidad de 46.4%. Cuando el
APACHE II fue superior a 20 la mortalidad fue més de
75% y cuando era menor de 10 la mortalidad fue inferior a
15%. El indice promedio de los vivos fue 8 y de los
muertos 13, con 5 puntos menos para los vivos.

En 26 (40%) pacientes se¢ hallé sepsis intraabdominal
secundaria a trauma de abdomen. El PATI para los 17
pacientes que sobrevivieron fue en promedio 25 puntos.
De 9 (34.6%) pacientes que fallecieron con trauma vy
sepsis tenian un promedio de 32 puntos.

Entre los pacientes con peritonitis a quienes se les hizo
cirugia estandar y se colocé malla en la primera cirugia,
fallecieron 25%, mientras que cuando la malla se colocé
después de la segunda cirugia o posterior, la mortalidad
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fue 57%.

La malla se aplic6 en promedio en la 2.4 cirugia tanto
para los vivos como para los muertos. El nuimero de dias
para la colocacion de la malla fue 10.5 dias en los
pacientes que fueron llevados a cirugia abdominal e
hicieron posteriormente sepsis. El promedio de cirugias
con la malla fue 3.61: para los vivos 4.74 y para los
muertos 1.58. A 8 pacientes no se les realizd ningun
procedimiento después de colocada la malla; esto ocurrid
cuando la malla fue usada como maniobra desesperada en
pacientes con falla multple de 6rganos36:37. El ndmero
promedio de dias con la malla fue 11.3 con un rango de 2
a 45 dias.

De los 65 pacientes manejados con el abdomen abierto,
41 tuvieron algun tipo de ostomia con predominio de las
colostomias en 18 casos ¢ ileostomias en 17. De estos
fallecieron 27% y 52.9% respectivamente. Se manejaron
con algun tipo de dren 10 pacientes y 55 sin drenajes. No
hubo diferencias en la mortalidad de estos 2 grupos.

De los 39 pacientes que fueron dados de alta, 32 tuvieron
cierre de la herida por segunda intencién con tejido de
granulacion; con malla de Marlex, 5; y con sutura de la
fascia, 2.

Las bacterias mas frecuentemente aisladas fueron:
Escherichia coli, 20 casos; Klebsiella pneumoniae, 16;
Enterobacter aglomerans, 13; Pseudomonas aureoginosa,
12. En 4 casos se cultivé Staphylococcus aureus resis-
tente a la meticilina. No se tomaron cultivos para anaero-
bios por dificultades de procesos.

Las indicaciones para colocar 1a malla en su orden fueron:
peritonitis generalizada difusa, 42 casos; fistulas intes-
tinales, 12; heridas olvidadas, 3; fascitis, 6; absceso loca-
lizado recurrente, 5; pancreatitis hemorragica infectada, 4;
absceso pancreatico, 2; y a 1 paciente se le colocé malla
prolifactica con un PATI de 46.

De los 65 pacientes 39 (60%) sobrevivieron y 26 (40%)
murieron. Excluyendo los 8 pacientes a los cuales no se

les hizo ningun procedimiento con la malla, la mortalidad
general es de 31.5%.

DISCUSION

Inicialmente se usaron los plasticos de las bolsas de solu-
cion salina con las que se lavan los pacientes. Este se
f1jaba a la piel con prolene 2-0 en sutura continua y asi se
prevenia la evisceracion y lesién de las asas. El paciente
se revisaba diariamente. El inconveniente es el deterioro



de la piel con el procedimiento continuo. La eventracion
resultante es grande, aunque €l método es muy eficaz si
no se tiene las mallas apropiadas.

Los ultimos 20 pacientes s¢ manejaron con una malla de
nylon3® con cierre del mismo material el cual se fija a la
malla con una costura imbricada para evitar que lesione
las asas. El cierre presenta muy buena funcionalidad, no
se traba y permite la exploracion frecuente de la cavidad
abdominal. La malla se fija preferiblemente a la fascia si
ésta se encuentra sana. Asi la eventracion futura sera mas
pequefia ya que la malla se puede ajustar poco a poco. Si
la fascia se encuentra comprometida la malla se fija a la
piel como ya se describid. '

Estos pacientes son sometidos cada 24 horas a revision de
la cavidad y lavado de la misma con solucion salina en
promedio de 2000 ml para cada lavado. Inicialmente el
procedimiento se hizo en sala de operaciones con aneste-
sia general. En la actualidad se realiza en la cama del
paciente! 0 en un cuarto adaptado para estos procedi-
mientos bajo sedacion, 1a cual es administrada por la jefe
de enfermeras quien fue entrenada previamente por el
Departamento de Anestesiologia. No se han producido
complicaciones con la sedacion y se ha observado que los
pacientes toleran bien el procedimiento repetitivo. Todo
el acto quirurgico del lavado dura en promedio 30 minutos
por paciente y €ste se recupera en su misma cama bajo
monitoria basica realizada también por enfermeria.

Los procedimientos se deben realizar cada 24 horas y si es
necesario mas frecuentemente; pero no mas de 48 horas
pues se ha encontrado que la reacumulacién del material
purulento es muy répida, la malla se fija rdpidamente a
las asas y las asas entre si, haciendo el procedimiento m4s
laborioso, con mids riesgo y permitiendo el deterioro
clinico del paciente.

A todos los pacientes se les tomd una muestra diaria para
Gram. Se observa cambio de la flora a medida que
transcurren los procedimientos, asi como la sensibilidad
de los gérmenes. Se suspenden los lavados cuando hay
mejoria clinica, con un cultivo negativo o dos Gram con-
secutivos negativos, y ademds de buen tejido de granu-
lacion.

Hubo pacientes que requirieron hasta 30 lavados pero en
general el promedio fue de 5 por paciente para los que
sobrevivieron y de menos de 2 para los que fallecieron.
En 8 pacientes no fue posible realizar algin procedi-
miento con la malla pues murieron rdpidamente. A ellos
se les coloco la malla muy tardiamente y algunos presen-
taban falla multiples de 6rganos37-39, Si se excluyen estos
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pacientes la mortalidad de los manejados con el abdomen
abierto, malla y lavados repetidos es 31.5%, 1a cual es
muy aceptable si se compara con la literatural.24.25.27, La
mortalidad con el uso de otras técnicas es muy elevada?->
con un rango de 30% a 80%.

Para mantener esta cifra de mortalidad del presente articulo
y aun reducirla es necesario contar con un grupo
multidisciplinario de cirujanos expertos, anestesidlogos,
grupo de enfermeria muy motivado, terapistas enteros-
tomales, grupo de nutricién y cirujanos que manejen el
cuidado critico. Encontramos que a medida que transcurre
el tiempo y existe mejor engranaje en €l grupo humano la
mortalidad es menor. Otro factor importante para la
reduccion de la mortalidad es colocar la malla bajo
indicaciones precisas y en el momento apropiado?0-47,
Cuando se coloc6 tardiamente en peritonitis inicial la
mortalidad fue 57.4% y cuando se colocé inicialmente fue
25%. No se encontraron diferencias cuando la peritonitis
fue postoperatoria y la malla se coloco en la segunda o tercera

cirugia.

Las indicaciones para la colocacién de 1a malla son varia-
das. En el presente estudio la primera causa fue la peri-
tonitis generalizada difusa en la cual estan incluidos los
casos que se encontraron de filtracion de suturas, heridas
olvidadas y fistulas intestinales. Cuando hay patologia
pancredtica como absceso pancreatico y pancreatitis necro-
tizante infectada y en fascitis. Este tipo de gangrena! se
debe manejar con los 3 principios basicos para las infec-
ciones supurativas: drenar el foco séptico, desbridar el
tejido necrotico y prevenir la reacumulacién de la sepsis!.

Hasta el momento a sélo 1 paciente se le colocd malla
profilactica. Este caso no tenia sepsis y el PATI era de 46
puntos €l cual es muy alto y tiene mas de 50% de
posibilidad de presentar sepsis intraabdominal3435, Del
total de pacientes de esta serie, 40% tenian sepsis secun-
daria a trauma de abdomen. El PATI promedio para los
vivos fue 25 y es el valor en el cual segin Moore et al34
se complica 50% de los pacientes. Los muertos tuvieron
un PATI promedio de 32 puntos, cifra de acuerdo con la
literatura para este grupo de pacientes.

A todos los pacientes se les midi6 el APACHE II22
cuando 1ngresaron al HUV en estado critico o cuando se
encontraban hospitalizados y se decidi6 llevarlos a cirugia
para colocarles la malla. Llama la atencién que se mane-
jaron pacientes muy criticos con cifras més bajas que la
que muestra la literatural.16.17.26, Esto se explica porque el
promedio de edad era de 34 afios y no habia patologia
previa lo cual puede restar hasta 10 puntos en el valor del
APACHE II. La tendencia observada es, de todos modos
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igual, con incremento de la mortalidad, a medida que
aumenta el APACHE II. Es asi como con valores de
APACHE II entre 10-14 la mortalidad es 46.4% y cuando
las cifras son mayores de 20 puntos es superior a 75%.
Por el contrario, con cifras de 10 6 menos la mortalidad

es menor de 15%.

Segun la clasificacion anatomica?0 los grados I y II
cuando se complican, tienen una mortalidad superior a
50%. L.a mortalidad producida por sepsis de colon (grado
III) es menor de 30%. Esta clasificacion tiene mucho
valor pues predice la mortalidad dependiendo del 6rgano
que produjo la sepsis.

No hubo problema o complicaciones precoces secundarias
a la malla. Un paciente presentd una obstruccion intes-
tinal como complicacidn tardia. La malla puede durar mas
de un mes colocada en el abdomen sin encontrarse pro-
blemas secundarios a €sta. Lo importante es realizar el
lavado permanente para impedir que se adhiera firmemente
por el tejido de granulacién39. Al retirar la malla la herida
cierra por segunda intencion; se coloca un injerto de piel
para cerrar ¢l defecto o se afronta 1a herida. La eventracion
se corrige en un futuro en cirugia electiva. Intentar corre-
gir la eventraciOn precozmente puede ser inconveniente
debido al tejido de granulacién que recubre las asas y la
fascia, y dificulta la diseccion. Ademas el procedimiento
puede producir un trauma €xcesivo para un paciente en
recuperacion.

La mortalidad de sepsis abdominal en el HUV era de 60%
y con la técnica de abdomen abierto y malla con cierre se
redujo a 31.5%.

SUMMARY

Intra-abdominal sepsis presents a 30-80% mortality rate
when the traditional management of laparatomy and
septic site drainage is implemented. This article dicusses
various methods for preventing re-occurring abdominal
sepsis. It describes techniques used and results achieved
using open abdomen in the management of intra-
abdominal sepsis, in the Valle University Hospital, Cali,
Colombia. This study spans an 18 month period and
involves 65 patients, all of whom presented abdominal
sepsis. Initial patients were treated by plastic mesh
insertion and the remaining patients received a nylon
mesh with -zipper. Techniques described include mesh
insertion and protocol for daily abdominal lavage. The
patients in this study were classified according to degree
of sepsis hemodynamic status; bases on the APACHE II
scale and PATI. The primary indication for mesh
insertion was generalized suppurative peritonitis. An
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average of 4.74 lavages were performed on surviving
patients, and the mesh was left in place an average of
11.5 days. The mortality rate for these patients was
31.5%.
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