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La sepsis intraabdominal presenta una mortalidad entre el
30 y el 80% con el tratamiento tradicional de laparotomia
v drenaje del foco séptico. En la literatura se han descrito
varios métodos para prevenir la reacumulacion de la co-
leccion purulenta. Se muestra la experiencia del trata-
miento de individuos con sepsis abdominal refractaria a
las medidas usuales de manejo, tratados en el Hospital
Universitario del Valle de Cali, Colombia, en un periodo
de 4 aiios.

Se trataron 200 pacientes con sepsis abdominal mediante
el método de abdomen abierto y malla de pldstico, inicial-
mente, v luego con malla de nailon con cremallera. Se
describe la técnica para la colocacion de la malla v el
manejo de los lavados abdominales cada 24 horas en la
cama del paciente bajo sedacion o anestesia general.

A los pacientes se les agrupo segin la clasificacion ana-
tomica, se les midio el APACHE 1I, el ATI en los sujetos
traumatizados v se los correlaciond con la mortalidad.

La principal indicacion para la colocacion de la malla fue
la peritonitis generalizada difusa. Se realizaron 8 lavados
en promedio para los pacientes que sobrevivieron. El pro-
medio de dias con malla fue 15. La mortalidad para los
pacientes tratados con malla y lavados fue de 33.5%.

INTRODUCCION

El tratamiento de los pacientes con infecciones supurativas
se fundamenta en 3 objetivos (1-3): drenar el foco séptico,
desbridar el tejido necrético, y prevenir la reacumulacién
de pus.

Doctores: Carlos Alberto Orddoiiez Delgado, Prof. de Ci-
rugia, Trauma y Cuidado Critico; Alberto Garcia Marin,
Jefe de la Unidad de Cuidado Critico; Guillermo Flérez
C., Cirujano de Trauma v Cuidado Critico; Ricardo Fer-
rada Ddvila, Prof. de Cirugia v Trauma, Hosp. Univ. del
Valle, U. del Valle, Cali, Colombia.

El tratamiento tradicional del paciente con abdomen sép-
tico consiste en practicar una laparotomia que permita dre-
nar el foco purulento, resecar, desbridar el intestino o te-
jidos necrdticos, lo cual a su vez previene la continua con-
taminacion de la cavidad. Cuando se sospecha la reacu-
mulaciéon de pus se procede a reoperar al paciente, si-
guiendo los mismos principios. Este manejo, sin embargo,
resulta en una mortalidad que fluctda entre el 30 y el 80%.
Ciertas condiciones como el diagndstico y el drenaje tar-
dios del foco séptico incrementan las complicaciones se-
cundarias (4-7).

Con el fin de prevenir la reacumulacion de pus en el ab-
domen se han descrito varios métodos: lavado peritoneal
continuo (4, 8, 9); taponamiento abdominal (5); desbrida-
miento radical (6, 10); relaparotomias (11-16); y abdomen
abierto (17-29). Este ultimo, conseguido a través de la co-
locacion de una malla con cierre, permite reexplorar bajo
sedacion al paciente y drenar el foco de pus cada vez que
sea necesario sin hacer uso del quirdéfano, es decir, en la
cama del enfermo (30-36) y evita el dafio de la pared ab-
dominal que se produce por la reapertura y el cierre de la
cavidad. En el Hospital Universitario del Valle (HUV), en
Cali, se adopt6 el uso de esta técnica a partir de enero de
1988. Debido al elevado costo de la malla de polipropi-
leno (Marlex®) (37) se hicieron adaptaciones que permiten
su uso en las instituciones con escasos recursos.

El propoésito del presente articulo es describir las indica-
ciones, técnica usada en el HUV y mostrar los resultados
con el uso de la misma.

MATERIALES Y METODOS

Indicaciones

En el HUV se han definido como indicaciones mds usua-
les para el uso de la metodologia de la colocacion de ma-
lla con cierre y reintervenciones programadas, las siguien-
tes:

1. Absceso pancredtico o peripancredtico.

2. Sepsis abdominal recidivante que requiere mds de una
intervencion.
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3. Sepsis abdominal recidivante en la primera reinterven-
cion, cuando hay compromiso fisiolégico intenso
(APACHE II 10 puntos).

Falla en la erradicacion del foco séptico.

En trauma, situaciones en las que se sabe que el pa-
ciente requiere de una reintervencién o como parte en
el tratamiento del sindrome de hipertensiéon abdominal
(31, 38-40).

Diseio de la malla

El primer elemento de contencién para la cavidad abdo-
minal que se usé en el HUV fue el pldstico de las bolsas
de solucién salina que se utilizaban durante el acto qui-
rurgico. El inconveniente mds grave de esta técnica con-
sistia en la sutura repetida sobre la piel de la pared ab-
dominal en cada procedimiento de lavado.

Para obviar este inconveniente, a partir de abril de 1989 se
comenzO a utilizar una malla de nailon con cierre de cre-
mallera del mismo material cosido con hilo, también a la
malla en una maquina convencional (Fig. 1).

Fig. 1. Malla de nailon con cierre de cremallera del mis-
mo material cosida con hilo, también de nailon, a la
malla.

La costura se hace imbricada para evitar que el cierre pro-
duzca una lesién visceral en el momento de su uso. Las
mallas se fabrican en 3 tamafios: 15, 20 y 25 cm que se
usan de acuerdo con la longitud de la herida y con el ta-
mafio del paciente. Las mallas asi fabricadas se esterilizan
en gas de 6xido de etileno.

Técnica

La malla se coloca en la sala de operaciones con el pa-
ciente bajo anestesia general y una vez realizada la inter-
vencion quirdrgica durante la cual se indica su aplicacion.
En los dias siguientes, todos los dias y cuando es nece-
sario mas de una vez al dia, se realizan lavados de la ca-
vidad abdominal bajo sedacién o anestesia general en la
cama del paciente.
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La malla se fija sobre la fascia cuando ésta se encuentra
viable o sobre la piel si hay necrosis de la fascia y no
ofrece garantias para su fijacion. El polipropileno nimero
1 y 2 ceros, es la sutura utilizada para fijar la malla a la
fascia y a la piel, respectivamente. Siempre que sea posi-
ble se prefiere aplicar la malla a la fascia para reducir el
tamafio de la eventracion (Fig. 2).

Fig. 2. Se prefiere aplicar la malla a la fascia para re-
ducir el tamario de la eventracion.

Los procedimientos se realizaron bajo anestesia endove-
nosa con benzodiacepinas (flunitrazepam, midazolam),
opidceos (morfina, fentanil, hidromorfona) y ketamina en
combinaciones, segun criterio del anestesidlogo y la dis-
ponibilidad del servicio, a dosis individualizadas para cada
paciente de acuerdo con la tolerancia y la duracién del
procedimiento. Esta técnica se practicé en pacientes bajo
ventilacion mecdnica y sin intubacién orofaringea, en la
unidad de cuidados intensivos.

El procedimiento debe realizarse bajo estricta técnica
aséptica, como si fuera en los quiréfanos. En las primeras
reintervenciones se exploran todos los espacios que pue-
dan coleccionar pus, pero se evita la evisceracion com-
pleta. En la medida en que se observe una tendencia hacia
la resolucion del proceso con aparicién de tejido de gra-
nulacién y adherencias, la magnitud de la exploracion se
limita para permitir que este fendmeno continte. El lavado
de la cavidad se hace con solucion salina tibia, en cantidad
suficiente hasta que el liquido salga claro. Después de esto
se deja la cavidad lo mds seca posible y se cubren las asas
con el plastico de la solucion salina utilizada, sin fijarlo, y
luego se cierra la malla.

Durante cada procedimiento de lavado se toma muestra
para cultivo y sélo se hace coloraciéon de Gram cuando
haya deterioro fisiolégico o se requiera un cambio de an-
tibidticos.

Se suspenden los lavados cuando no se encuentre material
purulento en la cavidad abdominal, si aparece tejido de
granulacion y si se observa mejoria clinica manifiesta por
regresion del ileo, redistribucion de liquidos y mejoria de



los sistemas en disfuncion. No se considera requisito tener
un cultivo negativo o una muestra negativa de Gram, pues
resulta imposible esterilizar la superficie del tejido de
granulacion.

El cierre del drea cruenta se hace bajo sedacion, casi siem-
pre fuera de la sala de operaciones. Debido a que las asas
y el tejido de granulacion adheridos hacen riesgoso el cie-
rre de la fascia, algunas veces sélo se realiza el cierre de
la piel. Si se produce eventracion. se corrige posteriormen-
te en condiciones electivas.

Clasificacion de Meakins

Los pacientes de la presente serie sc clasificaron de acuer-
do con el drgano que produjo la sepsis, segin la clasi-
ficacién anatémica propucsta por Meakins et al (41). Se
les midi6 el APACHE 11 (42, 47) en las primeras 24 horas
de hospitalizaciéon cuando fueron remitidos en estado cri-
tico o cuando se les llevaba a cirugia para colocarles la
malla. El indice de trauma abdominal (ATI) (48) se midié
a todos los que presentaban sepsis secundaria a trauma del
abdomen. Se correlacioné la mortalidad con los indices
mencionados y con la causa de la peritonitis espontdnea o
postoperatoria y se determind el momento de colocacién
de la malla en cirugia inicial o en otra posterior.

RESULTADOS

Desde el | de enero de 1988 hasta el 31 de diciembre de
1991, se aplicé la técnica de abdomen abierto, con malla
inicialmente de pldstico y luego de nailon con cierre, a
200 pacientes con sepsis intraabdominal a quienes se les
realizé seguimiento de acuerdo con un formulario diligen-
ciado por los autores.

El rango de edad fue 15 a 88 ailos con un promedio de
35.6; 123 eran hombres y 77 mujeres. Del total, 116 pa-
cicntes fueron remitidos de otros centros hospitalarios para
el tratamiento de sus complicaciones, al HUV, y 84 se
atendieron desde el principio en esta institucion.

La estancia hospitalaria promedio fue de 40 dias con un
rango de 2 a 225; 54 dias para los que supervivieron y 21
para los que fallecieron. Del total de 200 mallas colocadas,
28 fueron de pldstico, 157 de nailon con cierre, 13 de
Marlex™ y 2 de alambre.

Segin la clasificacion anatomica (41). la mortalidad mds
alta se encontro en grado 1 (estdmago y duodeno) y grado
IT (intestino delgado) con 46% de mortalidad para cada
uno: llama la atencién que la mortalidad en el grado III
(colon) fue mds baja que las anteriores (25%).

Los valores de APACHE 11 (1, 26, 27, 45, 49) se midieron
en todos los pacientes en las primeras 24 horas de su hos-
pitalizacién y/o cuando su estado era el mas critico y se
iban a llevar a cirugia para la colocacién de la malla.

No se encontraron pacientes con APACHE Il superior a
25 puntos. Tenian APACHE II de 10 a 14 puntos, 73 pa-

USO DE LA MALLA EN ABDOMEN ABIERTO

cientes, con una mortalidad del 15%. Cuando el APACHE
II fue de 15 a 19 puntos, en 85 pacientes, la mortalidad
fue del 46.6%, y con 20 a 24 puntos, en 23 pacientes, ésta
fue superior al 75%. Con APACHE 1I inferior a 10 puntos,
en 19 pacientes, la mortalidad fue inferior al 8%. El indice
promedio para los supervivientes fue de 14 puntos y el de
los que fallecieron, de 21.

En 76 pacientes (38%) se hall6 sepsis intraabdominal se-
cundaria a trauma del abdomen. El ATI para los 49 pa-
cientes que sobrevivieron tuvo un promedio de 29 puntos.
Los 27 (36%) pacientes que fallecieron con trauma y sep-
sis abdominales, tenfan un promedio de 34 puntos.

La malla se coloc6 en 154 pacientes (75%), en la segunda
o tercera cirugia, tanto para los que sobrevivieron como
para los que murieron. S6lo se colocd en el 15% de los
casos en la primera cirugia.

El promedio de cirugias con la malla fue de 7; para los
vivos 8 y para los muertos 5. A 8 pacientes no se les hizo
ningun procedimiento después de colocada la malla; esto
ocurrié cuando ésta se aplicéd en forma tardia como ma-
niobra desesperada en pacientes con disfuncion muiltiple
de organos (36, 37). El nimero promedio de dias con la
malla fue de 15, con un rango de 2 a 78 dias.

De los 200 pacientes tratados con el abdomen abierto, 126
tuvieron algtn tipo de ostomia, con predominio de las co-
lostomias en 54 casos e ileostomias en 51. De estos fa-
llecio el 27 y el 52.9%, respectivamente.

Se manejaron con algin tipo de dren 18 pacientes y sin
drenaje 182. No hubo diferencias en la mortalidad en estos
dos grupos.

De los 200 pacientes, 119 (59.5%) recibieron soporte nu-
tricional. A 48 casos se les administré una dieta combi-
nada: parenteral con enteral; nutricién enteral sola se dio a
71 pacientes y a los 81 restantes no se les administré nin-
gln tipo de dieta. De los 119 pacientes que recibieron
algin tipo de nutricién, fallecieron 16 (13%). Los 81 en-
fermos que no recibieron dieta presentaron una mortalidad
del 63%, correspondiente a 51 casos.

De los 133 pacientes que fueron dados de alta, 99 tuvieron
cierre de la herida por segunda intencién con tejido de
granulacion; con malla de Martex™ 7, con sutura de la fas-
cia 8, cierre de la piel 11, y con un injerto libre de piel en
8 pacientes.

Las bacterias que se aislaron mds frecuentemente fueron:
Escherichia coli, 45 casos; Klebsiella pneumoniae, 37; En-
terobacter agglomerans, 47, Pseudomona aeruginosa, 56.
En 24 casos se cultivd Staphylococcus aureus resistente a
la meticilina. El enterococo se encontré en 12 casos y
Candida albicans en 8. No se tomaron cultivos para anae-
robios. Un germen {inico se informé en 10 pacientes sola-
mente.

Las indicaciones para colocar la malla en su orden fueron:
peritonitis generalizada difusa, 43%; absceso recurrente,
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22%; pancreatitis hemorragica infectada, 14%; incontinen-
cia de la pared abdominal por sobredistencién de asas,
10%; fascitis, 4% fistulas intestinales, 4%. En los prime-
ros casos de la serie se colocé malla profilactica con un
ATI de 40 6 mas, a 3 pacientes.

La complicacion mas frecuente fue la aparicion de fistulas
intestinales con 21 casos que corresponden al 10.5% del
total de pacientes. La segunda complicacion en importan-
cia fue la evisceracion a través de la malla en 6 pacientes,
3.0%.

De los 200 pacientes, 133 (66.5%) sobrevivieron y 67
(33.5%) murieron. La primera causa de muerte fue la dis-
funcién multiple de 6rganos, con 54%, seguida de sepsis,
23%, tromboembolismo pulmonar, 11%, y causas diversas
para el resto, 12%.

En la mortalidad segiin la patologia, a la peritonitis ge-
neralizada difusa o terciaria le correspondid el 33%; a los
abscesos recurrentes, el 14%; a la pancreatitis hemorrdgica
infectada, fascitis, fistulas intestinales, € incontinencia de
las asas en pacientes traumatizados severos, la mortalidad
fue del 50%.

DISCUSION

El tratamiento convencional de la peritonitis secundaria in-
cluye el tratamiento quirdrgico, la administracion de los
antibidticos apropiados y las medidas de soporte general
del paciente.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son (1-3):

* Eliminacién del foco de contaminacidn, lo cual se con-
sigue mediante cierre o plicatura, reseccion y/o deriva-
cion.

El desbridamiento radical del peritoneo, propuesto por
Huspeth (10), fue desvirtuado por el ensayo clinico con-
trolado de Polk y Fry (6) 5 afios més tarde.

¢ Limpieza de la cavidad abdominal que se obtiene a tra-
vés de la evacuacion de la coleccién purulenta y el la-
vado de la cavidad abdominal, con o sin antibidticos (1-
3).

¢ Prevencién de la reacumulacién del material purulento y
de la persistencia de la sepsis. La mayor parte de los
pacientes con peritonitis secundaria tratados con los
principios ya enumerados experimentan curacion. Sin
embargo, entre el 5 y el 30% presentan persistencia de
la acumulacién de material purulento o recidiva de la
coleccidn, lo cual se asocia con el desarrollo del sin-
drome de disfuncién organica multiple (SDOM) y con
incremento de la mortalidad (2, 3, 53).

Con el propésito de prevenir la reacumulacion de pus y la
persistencia de la sepsis, se han propuesto el lavado pe-
ritoneal postoperatorio continuo, el abdomen abierto y las
reintervenciones programadas.

Con relacion al primer método, Leiboff y Soroff (9), re-
visaron la literatura disponible desde 1963 hasta 1986, y
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encontraron datos contradictorios y no concluyentes. En
cuanto a los métodos segundo y tercero, permiten el dre-
naje reiterado en la medida en que el material purulento se
acumula y dan la posibilidad de tratar las lesiones de ma-
nera secuencial (12, 13, 31, 36). Por otra parte, la colo-
cacién de un material protésico en la fascia proporciona
una opcién de manejo en casos de aumento de la presion
abdominal después de cirugias de emergencia.

Las indicaciones en las que se ha considerado este tipo de
tratamiento son: la peritonitis terciaria y la presencia de
abscesos peripancredticos (14, 16, 23, 24).

Desde el punto de vista practico se siguen en la actualidad
las siguientes indicaciones en el tratamiento del abdomen
séptico:

1. Peritonitis terciaria, definida como aquella en la cual
persiste acumulacion de material purulento a pesar del
control del foco de contaminacion: a) en la primera
reintervencion cuando hay disfuncion de érganos o un
APACHE II mayor de 14; b) en la segunda reinter-
vencion, independiente de la presencia de disfuncién
de érganos o de deterioro fisiolégico.

2. Fistula gastrointestinal en la que no se haya podido
orientar el drenaje o controlar la sepsis.

3. Fascitis retroperitoneal.

4. Absceso peripancredtico. La decisiéon en casos de ne-
crosis pancredtica infectada se individualiza de acuer-
do con el estado fisiologico y el hallazgo quirtirgico.

Se emplea el método en los siguientes casos de trauma
abdominal.

1. Incapacidad para el cierre de la cavidad, por edema
intestinal.

2. Como parte del tratamiento en etapas, en casos en los
que las condiciones del paciente lo ubican en la ca-
tegoria de moribundo (38. 40) y obligan a hacer un
rdpido control del sangrado, la reseccién del intestino
traumatizado, dejando la reconstruccidén gastrointesti-
nal y de la pared abdominal para una etapa posterior,
después de la estabilizacion del paciente.

3. En hipertension abdominal, diagnosticada por la pre-
sencia de una presion de pico inspiratorio > 85 cm de
H20, retencién de CO2 y oliguria, asociadas con una
presiéon intraabdominal de 25 mmHg o mds (31, 38,
40).

Al principio de la serie, a 3 pacientes con trauma abdo-
minal y ATI mayor de 40, se les manejé con malla y reo-
peraciones programadas, de manera profildctica, debido a
la alta probabilidad de complicacién séptica intraabdomi-
nal (48, 49).

En 1991 Garcia y Sarmiento (articulo en preparacion) re-
visaron 43 casos de trauma abdominal con ATI > 40, ope-
rados en el HUV y que sobrevivieron mas de 48 horas
para ser evaluados. Encontraron que la mitad de ellos cur-
$6 sin complicaciones sépticas intraabdominales. Por esta



razon a este grupo de pacientes no se les somete en la
actualidad a esta terapia “profilactica”.

Desde el punto de vista técnico. el método que se describe
en este trabajo, ha evolucionado con el rdpido abandono
del abdomen abierto no contenido y del empaquetamiento,
por los riesgos de evisceracion y fistulizacién, respectiva-
mente (los sujetos tratados con estos métodos no forman
parte de este informe), y se asimila a la metodologia de
relaparotomias programadas.

Después de utilizar como elemento de contencion fijado a
la pared abdominal los pldsticos de las bolsas (viatlex) de
solucién salina con que se lavaba al paciente, mallas de
Marlex™ y mallas de alambre en los primeros 58 pacien-
tes, se implement6 el uso de una malla con cierre confec-
cionada en el HUV que es de bajo costo, de facil este-
rilizacion y se puede remplazar con facilidad; resiste ade-
cuadamente la tension de la pared abdominal y permite la
exploracién de la cavidad sin obstdculos, tal como se ha
demostrado en la seccion “MATERIALES Y METO-
DOS™.

Se consideran detalles técnicos importantes como la fija-
cion de la malla a la fascia, siempre que sea posible, y la
plicatura de la misma, en la medida en que el edema intes-
tinal se resuelve. Esto con el fin de mantener la presion
intraabdominal y permitir el cierre de la fascia al concluir
el tratamiento o, por lo menos, disminuir el tamafio de la
eventracién. En la ejecucion del lavado se prefiere la ex-
ploracién manual de los recesos a la evisceracion y se per-
mite el bloqueo gradual de la cavidad después de que apa-
rece tejido de granulacion (32, 36). Las colecciones se dre-
nan delicadamente mediante aspiracion y el lavado se hace
con la cantidad minima de solucién salina con la que se
obtenga un retorno claro. Para prevenir la adherencia de la
malla a las asas se interpone una ldmina de viaflex, que se
remplaza por una estéril en cada procedimiento.

Hubo pacientes que requirieron hasta 30 lavados pero, en
general, el promedio fue de 8 por paciente para los que
sobrevivieron y de menos de 5 para los que fallecieron. En
8 pacientes no fue posible realizar ningin procedimiento
con la malla pues murieron ripidamente. A ellos se les
coloco la malla muy tardiamente y algunos presentaban fa-
lla maltiple de 6rganos (52, 54, 55). Esto ocurrié al co-
mienzo de este trabajo.

Del total de pacientes de esta serie, 40% tenian sepsis se-
cundaria a trauma del abdomen. El ATI promedio para los
vivos fue 29 y es el valor segin Moore et al (48) que
complica a mds del 50% de los pacientes. Los muertos
tuvieron un ATI promedio de 34 que es mucho mads ele-
vado y estd de acuerdo con el informado en la literatura.

La mortalidad de los tratados con el abdomen abierto, ma-
lla y lavados repetidos es del 33.5%, que es muy aceptable
si se compara con la comunicada en la literatura (1, 26,
27, 29). La mortalidad con el uso de otras técnicas es muy
elevada (4, 7) con un rango entre 30 y 80%.

USO DE LA MALLA EN ABDOMEN ABIERTO

Para mantener la cifra de mortalidad informada en el pre-
sente articulo y aun poder reducirla, es necesario contar
con un grupo multidisciplinario de cirujanos expertos,
anestesiologos, grupo de enfermerfa muy motivado, tera-
pistas respiratorias y enterostomales, grupo de nutricién y
cirujanos que manejen el cuidado critico. Se observa que a
medida que transcurre el tiempo y existe mejor engranaje
en el grupo humano, la mortalidad es menor.

Otro factor importante para la reduccién de la mortalidad
es colocar la malla bajo indicaciones precisas y en el mo-
mento apropiado (52-63). Cuando se colocé tardiamente
en peritonitis inicial, la mortalidad fue del 57.4%, y cuan-
do se instald inicialmente, fue del 25%. No se encontraron
diferencias cuando la peritonitis fue postoperatoria y la
malla se colocé en la segunda o tercera cirugias.

A todos los pacientes se les midié el APACHE II (43)
cuando ingresaron al HUV en estado critico o cuando se
encontraban hospitalizados y se decidié llevarlos a cirugia
para instalarles la malla. Llama la atencién que se trataron
pacientes muy criticos con valores de APACHE II mds ba-
jos que los que se informan en la literatura (1, 18, 19, 28).
Esto se explica porque el promedio de edad era un poco
menor de 34 afios y no habia enfermedad previa en la ma-
yoria de los pacientes, lo cual puede restar hasta 10 puntos
en el valor del APACHE II.

La tendencia observada es hacia el incremento de la mor-
talidad a medida que aumenta el APACHE II. Es asi como
con valores de APACHE II entre 10 y 14, la mortalidad es
del 15% y cuando las cifras son mayores de 20 puntos, es
superior al 75%; por el contrario, con cifras de 10 6 me-
nos, la mortalidad es inferior al 8%.

Su valor es debatido, aun cuando algunos investigadores
(1, 30, 64) han mostrado una reduccién de la mortalidad
en comparacién con la esperada segiin la puntuacién del
APACHE II.

La mortalidad observada en la presente serie es superior a
la informada por Knaus et al (65) en 1986, en el estudio
de validacién del APACHE II en 13 hospitales norteame-
ricanos.

Esta falta de prediccién que ya habia sido descrita por
Cerra (66) y por Civetta (67) en el grupo de pacientes pos-
quirdrgicos, se puede atribuir en parte, a que a esta clase
de pacientes se les somete a medidas de reanimacién que
tienden a mejorar su condicién fisiologica; esto permite
que los pardmetros que se evaltian para determinar el pun-
taje no reflejen en realidad la severidad del compromiso
del enfermo, y hace que la mortalidad observada sea supe-
rior a la que se espera.

Otra posible explicacion a la mortalidad observada, es que
el método de tratamiento carezca de beneficios reales, co-
mo parece evidente cuando se intenta como medida de-
sesperada, después de que se establece el sindrome de dis-
funcién organica multiple. En estas circunstancias el con-
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trol de la infeccion parece no tener efecto en la reduccion
de la mortalidad.

Por lo arriba expuesto, no parece razonable comparar los
resultados de tratamiento de la sepsis abdominal con rein-
tervenciones programadas, con los resultados del conven-
cional, hecho en otras instituciones y, menos ain, con el
resultado del tratamiento en unidades de cuidado intensivo
donde se atienden condiciones diferentes.

El impacto real de este tipo de tratamiento sobre la mor-
talidad de los pacientes con sepsis abdominal sélo se po-
dra establecer después de la realizacion de un ensayo cli-
nico controlado, donde se le compare con los métodos
convencionales.

Segiin la clasificacion anatomica (22), los grados 1 y II
cuando se complican, tienen una mortalidad cercana al
50%. La mortalidad producida por sepsis del colon (grado
[II) es menor del 30%. Esta clasificacion tiene mucho va-
lor pues predice la mortalidad segiin el érgano que produjo
la sepsis.

En el aspecto de la nutricion, los resultados establecen con
claridad su importancia y sobre todo la nutricién enteral,
ya que los pacientes que no la recibieron tuvieron una
mortalidad 4 veces mayor frente a los que si la disfrutaron.
A los 119 que se les administré nutricion, todos recibieron
el tipo enteral, y 48, una combinacién. A 81 pacientes s6lo
se les suministré liquidos isoténicos y dextrosa y presen-
taron una mortalidad muy alta, del 63%.

La malla puede durar mds de | mes colocada en el ab-
domen sin que ella origine problemas secundarios. Lo im-
portante es realizar el lavado permanente para impedir que
se adhiera de modo firme por el tejido de granulacion
(51). Al retirar la malla, la herida cierra por segunda in-
tencion, se coloca un injerto de piel para cerrar el defecto
o se afrontan los bordes de la herida. La eventracion se
corrige después en cirugia electiva; intentar coregir la
eventracion precozmente puede ser inconveniente debido
al tejido de granulacion que recubre las asas y la fascia, y
dificulta la diseccion (68, 69). Ademas, el procedimiento
puede resultar un trauma excesivo para un paciente en re-
cuperacién. No hubo problemas o complicaciones preco-
ces secundarias a la malla. Un paciente presenté una obs-
truccion intestinal como complicacion tardia.

El nimero de fistulas intestinales, 21, es alto y correspon-
de al 10.5% de las complicaciones. Esto es debido al ma-
nejo de la cavidad abdominal por manos inexpertas. En
efecto, hubo un periodo de 1 afio en el cual los lavados de
la cavidad los hicieron los residentes, sin supervision; se
encontré que la mitad de las complicaciones se produjeron
en ese lapso.

La mortalidad por sepsis abdominal en el HUV era del
60% y con la técnica de abdomen abierto y malla con cie-
rre, se redujo al 33.5%, lo cual prueba que este proce-
dimiento es bueno, si se usa de una manera rigurosa, por
manos expertas, bajo un protocolo estricto y con in-
dicaciones precisas (36).

ABSTRACT

Mortality rates in intra-abdominal sepsis oscillate berween
30 and 80% with the traditional management of laparo-
tomy and drainage of the septic site. There are many me-
thods described in the literature to prevent the reaccumu-
lation of purulent material. The 4 year experience ob-
tained at the Cali University Hospital in the treatment of
patients with abdominal sepsis that did not respond to
such therapy is presented.

Two hundred patients were treated for abdominal sepsis
with the method of open wound management employing
plastic mesh initially, and nylon mesh with zipper after-
wards. The instalation technique of the mesh and the bed-
side cleansing, under sedation or general anesthesia, of
the abdominal cavity every 24 hours are described.

Patients were grouped according to the anatomical clas-
sification. The APACHE 11 and ATl indexes were
measured on traumatized patients correlating their scores
with the mortality rates.

The principal indication for the use of the mesh was
generalized diffuse peritonitis. Cleansing of the abdominal
cavity was performed an average of 8 times per patient in
those who survived. Average use of the mesh was 15 days.
The mortality rate for patients treated with washing of the
abdominal cavity and plastic mesh was 33.5%.
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