ARTICULO ORIGINAL

CIRURUGUAY 2002; 72 (3): 247-253

La destruccion de la pared abdominal y sus
secuelas en la sepsis de origen digestivo

Dr. Luis Ruso Martinez'. FACS.

Resumen

Muiltiples aspectos influyen en el tratamiento
del paciente portador de una sepsis de origen di-
gestivo y casi todos, inciden de una forma u otra
sobre laintegridad de la pared abdominal. Actual-
mente, la mayor exigencia de soluciones con resti-
tuciénintegral anatomo funcional, constituyenuna
demanda ldgica y creciente, que obliga al andlisis
critico de las propuestas terapéuticas de manejo y
cierre parietal de uso corriente.

Se presenta una serie de 15 pacientes, afecta-
dos de una sepsis abdominal de origen digestivo,
multioperados y con laparostomia contenida, para
manejo del foco infeccioso. Se analizan los facto-
res favorecedores de la destruccién parietal y sus
secuelas.

Sélo en 5 casos (33%) se evidencid una total
restitucion estructural de la pared. Se constatd un
alto nimero de reintervenciones (4.3 por pacien-
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te) con una prolongada estadia hospitalariade 54.9
dias; asi como un elevado indice de eventraciones
(53%) y limitacién socio laboral (40%), que fue-
ron independientes del tipo de incisién elegida en
la primera intervencidn; pero no se verificaron fis-
tulas digestivas.

Para mejorar estos resultados, se propone la
observacién cuidadosa de los principios quirdrgi-
cos de proteccién de la pared abdominal, asi como
el cierre precoz y progresivo de la brecha operato-
ria.

Se concluye que esta estrategia terapéutica, ba-
sada en sucesivas reintervenciones y laparostomia
contenida, no se acompafia de una restitucién ana-
témica ni funcional satisfactoria para el paciente.
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Abstract:

There are multiple aspects, which affect
treatment of patients that carry a digestive origin
sepsis and most involve, one way or another,
abdominal wall integrity. Currently, the greater
pressure for.solutionsinvolving integral anatomo-
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functional restitution, constitutes a logic and
growing demand which necessarily leads to the
critical analysis of therapy options currently applied
in parietal management and closure.

The series consists of 15 patients affected by
abdominal sepsis of digestive origin all of which
have undergone multiple surgery and contained
laparostomy in treatment of the infectious focus.
There is a description of those factors which favor
parietal destruction and its sequelae.

Total structural restitution of wall was achieved
in only 5 cases (33%). There was a high incidence
of re-operations (4.3 per patient) involving
prolonged hospital stay of 54.9 days; there was
alsoa high index of eventrations (53%) and social
and labor limitation (40%) all of which were
independent of the type of incision elected in the
first operation; however there were no digestive
fistulas.

Improvement of these results requires careful
observation of surgical principles protecting the
abdominal wall, as well as early and progressive
closure of operative wound.

The conclusion however is that this type of
therapy, based in successive re-interventions and
contained laparostomy, is not accompanied by
either anatomic or functional restitution satisfactory
to patient.

Key words:
Abdominal wall
Sepsis

“Lo importante es el abdomen y la vida del
paciente, no importa qué pasa con la pared.” (Cir.
Uruguay 1981;51: 144).

Introduccion

Las secuelas andtomo funcionales y sociales
derivadas de la morbilidad determinada sobre la
pared del abdomen, en los pacientes sobrevivien-
tes de una sepsis de origen digestivo, han sido tra-
dicionalmente consideradas, un hecho “normal”®
y reparable®, un evento menor.®

El propdsito de esta comunicacidn, es incur-
sionar en aquellos factores, que en el curso de
una sepsis abdominal, inciden en la destruccién
progresiva de la pared y sus secuelas, asi como
resaltar las marcadas limitantes para la solucién
del problema con integra restitucién funcional.

Varios hechos histdricos, han tenido una influen-
cia determinante en la conducta quirdrgica actual
con la pared abdominal. El conocimiento de la fi-
siologia del peritoneo con Wegener (1876); asi como
el inicio de la cirugia de las peritonitis entre 1880 y
1885 y luego la posibilidad de lavar el peritoneo,
que se comunicé en forma experimental en perros
en 1776 en Alemania y en la clinica en 1906 con
Rhen, que ya proponia el lavado peritoneal conti-
nuo, se inicié la era de la manipulacién reiterada
de la pared abdominal®.

Posteriormente, la utilizacidn de cubiertas he-
terélogas (mallas) posibilit6 dejar el vientre abier-
to: esta técnica propuesta por Usher con malla de
marlex, se desarrollé en las décadasde los 60 y 70
con los trabajos de Gilford, Smith y Boyd®.

Sobre estas bases, la mejor comprensién de los
fenémenos patoldgicos de las peritonitis, el desa-
rrollo del concepto de sepsis y sindrome de res-
puesta inflamatoria sistémica y el sostén de estos
pacientes en CTI, posibilitaron la instrumentacién
de tacticas quirdrgicas agresivas, que tienen como
limitante la destruccién de la integridad parietal.

En nuestro pais, el tema se ha desarrollado a lo
largo de los dltimos 20 afios. En ese periodo he-
mos localizado 10 trabajos publicados, en los cua-
les los problemas vinculados al manejo de la pa-
red abdominal han sido abordados en forma expe-
rimental® y desde diversas perspectivas técnico-
téc[icas.(l 3,5,7.8,9, 10, 11)

Material y Métodos

Objetivo: identificar los factores de morbili-
dad postoperatoria sobre la pared abdominal, en
pacientes multioperados por sepsis abdominal de
origen digestivo.

Andlisis retrospectivo de 15 historias clinicas
personales, de los Hospitales Maciel, Clinicas y
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CASMU (Centro Asistencial Sindicato Médico del
Uruguay); con actualizacién del seguimiento, me-
diante encuesta telefénica.

Ingresaron al protocolo 15 pacientes, 9 hom-
bres y 6 mujeres, con una edad entre 23 y 85 afios
(media: 49), portadores de foco infeccioso abdo-
minal de origen digestivo. Todos fueron interna-
dos en CTI, con falla multiorganica, multiopera-
dos y con laparostomia contenida.

Se consideraron como factores favorecedores de
destruccidn parietal: actitud en la primera interven-
cién, presencia de laparostomia, el nimero de rein-
tervenciones y el tipo de cierre definitivo. Se consi-
deraron secuelas: laeventracién, la imposibilidad de
realizar intervenciones reparadoras y como factores
de invalidez socio-laboral, el dolor, incomodidad,
cierre incompleto con necesidad de curaciones.

Resultados

La enfermedad de base, fue: apendicitis aguda
en 3 casos; cdncer colorectal 4 enfermos; pan-
creatitis aguda biliar en 3; herida de bala en 2 ca-
sos; hernia estrangulada c/flemén pioestercoraceo,
tumor de ovario y absceso mesial de intestino del-
gado, un caso cada uno.

Lascomplicaciones que desencadenaron el pro-
ceso infeccioso fueron: falla sutura 6 casos, evo-
lucién de la peritonitis de origen 4 casos, necrosis
infectada en 3 pacientes con pancreatitis aguda
grave, dos de origen litidsico y una a consecuen-
cia de la infeccién luego de una pancreatectomia
corporo caudal y dos casos de celulomiositis de
pared postoperatoria.

Se realizaron en la primera intervencién inci-
siones medianas en 10 casos, transversa en 4 y
una incisién de McBurney. No se realizaron otras
incisiones en la evolucién de los pacientes.

Téctica con la pared. Cierre primario, en la pri-
mera intervencién, seguido de laparostomia con-
tenida luego de la segunda, se realizé en 13 casos.
Sélo en dos pacientes con peritonitis fecaloideas
evolucionadas, se dejé el vientre abierto desde la
primera operacion.

Reintervenciones: entre 2 y 10. Media: 4.3 in-
tervenciones por paciente.

Dependiendo de la disponibilidad de material,
se utilizaron 17 procedimientos para la contencién
visceral del abdomen abierto. Mallas de poliureta-
no 6 casos, de polipropilene 5 y una de poliglacti-
na. La cubierta con nylon (bolsa de Bogotd) se
usé en 3 pacientes, sélo cierre cutdneo en uno y
en una oportunidad se cerrd parcialmente la piel
sobre epiplon mayor y se cubri6 la brecha restante
con gasa iodoformada, pero en la siguiente inter-
vencién se colocd una malla de poliuretano. No se
produjeron fistulas digestivas, en esta serie.

La clausura definitiva de la pared, se obtuvo
mediante cierre por planos sin malla en 6 casos
(40%), granulacién sobre una malla 3 (20%), granu-
lacién sin malla 4 (26%) y cierre cutdneo exclusi-
vo 2 casos (13%).

El periodo de internacién de esta serie de pa-
cientes fue entre 25 y 87 dias (media: 54.9 dias) y
el seguimiento entre 40 dias y 144 meses (media
de 39.4 meses).

Enrelacién con las secuelas parietales, se esta-
blecieron cinco tipos de situaciones

Sin secuelas parietales: 5 casos (33%) de los
cuales 4 de ellos fueron cerrados con los elementos
propios de la pared. S6lo un caso cerrd granulando
sobre malla de poliglactina, sin eventracién ulterior
evidente a 13 meses de seguimiento.

Eventraciones 8 casos (53%), asociado con
dolor (*) en un caso. Se corrigieron quirirgica-
mente sélo dos pacientes, uno al afio y otro a los
dos afios de la cirugia por sepsis.

No eventraciones con sufrimiento. 2 casos
(13%) por dolor (*) y una paciente portadora de
un drea granulante crénica, que ensucia la ropa y
la obliga a una higiene permanente.

Limitaciones para procediumientos ulteriores:
dos casos (13%), en los cuales se considerd técni-

(*) Dolor limitante social/laboral.



250

Dr. Luis Ruso Martinez

camente de alto riesgo de fracaso un cierre de co-
lostom{a y la cura quirdrgica de una eventracién.

Limitacion socio-laboral: 6 casos (40%); par-
cial, por dolor en 3 pacientes, mas el caso del area
granulante. En dos casos (uno reparado) la invali-
dez laboral fue total.

Comentarios

La pared abdominal es la puerta de entrada a la
cavidad peritoneal y de su integridad, depende la
fisiologia de las visceras del compartimiento peri-
toneal. Su destruccién puede ser causa de muerte
o severa invalidez."?

En el entorno de la sepsis abdominal, una serie
de variables condicionan la toma de decision del
cirujano respecto a la conducta con la pared.

En el paciente gravemente infectado, puede
existir dificultad para el cierre por la existencia de
un ileo importante, incluso con riesgo de sindrome
compartimental. La gravedad del proceso intrab-
dominal en curso, con dudas respecto a la evolu-
cién del foco, sugieren la casi segura necesidad de
nuevas intervenciones, como en el caso de las pe-
ritonitis fecaloideas, por falla de sutura y la pan-
creatitis aguda con necrosis infectada.

Otro factor, es la actitud resultante del relacio-
namiento del cirujano con equipo tratante de CTT,
que puede desembocar en una conducta de rein-
tervencion casi sistemdtica, aun sin comprobacién
objetiva de la existencia de un foco infeccioso in-
trabdominal, lo cual implica cuestionamiento se-
vero a la eficaciade laclinica y de todos los proce-
dimientos auxiliares de diagndstico y se basaenel
argumento dificil de controvertir; coloca a la ciru-
gia como la inica opcién que le queda al paciente,
de superar su cuadro de sepsis (13). Es un hecho
incontestable, porque de existir un foco intrabdo-
minal no tratado, la mortalidad es 100%.

Pero sin duda, el factor mas determinante sur-
ge de la conducta técnico-tactica del cirujano, que
puede ser resumida en dos variables, la eleccién
de la primera incisién y la opcién entre el cierre
parietal o laparostomia, con sus variedades.

En la sepsis abdominal, debe seleccionarse una
incisién adecuada, que incluya la posibilidad de

minima destruccién parietal ante la eventualidad
de futuras reintervenciones y en este sentido gene-
ra unaespecial preocupacién la pancreatitis aguda
infectada, en la que debe evitarse toda contamina-
cién mas alld de la retrocavidad de los epiplones.

Asimismo, existe consenso que en las primeras
intervenciones, debe cerrarse completamente la
pared abdominal en funcién de fundamentos fisio-
16gicosrespiratorios y hemodindmicos, bien cono-
cidos, vinculados a la distribucién de las presiones
intraabdominales. Se verifica una tendencia pro-
gresivaen los tltimos afios a evitarel vientre abierto
y las cirugias reiteradas ' optimizando los cui-
dadosos de la pared y el cierre de la misma en
cada ocasién.

La propuesta terapéutica de relaparatomias suce-
sivas -programadas o a demanda- ha sido prodigada
durante afios, con resultados controversiales y mor-
talidad elevada, es inequivoco que provoca severas
alteraciones fisiopatoldgicas*'9. Asf, la pérdida del
régimen de presiones fisioldgicas y sus repercusio-
nes: aumentode la volemia del lecho espldcnico; con-
gestion visceral y aplanamientodiafragmatico. Sobre
la masa intestinal, favorece la persistencia del ileo, y
facilita la consolidacién de la misma por la produc-
cién de una mesenteritis retractil, que dificulta la ex-
ploracién y limita la adecuada confeccién de osto-
mas cuando son necesarios.

Las complicaciones vinculadasa la pared abierta
con miltiples: aumento del exudado, con pérdidas
de liquidos e incremento del tercer espacio intra-
peritoneal. Deterioro del epiplén por desecacidn,
necesidad de su exéresis y con ella, la pérdida de
la inica cubiertanaturalde las visceras digestivas;
favoreciendo su exposicién con riesgo de fistuliza-
cién y hemorragia por ulceracién del tejido de
granulacién. Mds atin, no se evita el deterioro pa-
rietal, por necrosis isquémica muscular y cutdnea,
infeccién y supuracién, incluyendo un porcentaje
de infecciones graves de partes blandas de la heri-
da operatoria, cuya resolucién conlleva una ex-
tensa reseccidn parietal. Tampoco limita los de-
bridamientos reiterados y es la responsable del *‘sin-
drome de la “O” —por predominio de tono muscu-

@ Dillinger, P. Comunicacién personal 2001.
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los anchos sobre los rectos anteriores- que condi-
ciona que la incisién quirurgica, se transforme en
una verdadera ausencia de pared abdominal.

En nuestra serie, la laparostomia contenida se
vincula con un alto nimero de reintervenciones,
(4.3 por pac.), con estadia hospitalaria de casi 2
meses (54.9 dias/pac.); que condicionaron un ele-
vado indice de eventraciones (53%) y alteracio-
nes funcionales (40%); por complicaciones infec-
ciosas y destruccidn parietal. Barth!® en una serie

La incidencia de eventraciones de esta serie
es comparada con la literatura nacional previa e
internacional en la TABLA 3631219,

Finalmente, no hubo fistulas digestivas en esta
serie, que otros autores establecen 5% y 34% de
los casos!! 1519,

Es un hecho, que la mayoria de los pacientes
con una sepsis de origen digestivo, tienen indica-
cién de reexploracidn, en general reiteradas y con

Autor n
Aprahamian 1990 16
Van Goor 1997 24
Bosscha 2000 67
Torterolo 1981 23
Bogliaccini 1991 6
Ruso 2001 15

TABLA 1. Se observa el marcado incremento del niumero de reintervenciones

Total oper. Prom./pac
58 36 (2-6)
136 5 (2-13)

9 (1-36)
56 24 (1-5)
23 3.8 (2-6)
65 4.3 (2-10)

de 59 casos de peritonitis posoperatorias encuen-
tra una coincidencia absoluta entre la supuracién
grave (53%) y la degradacién parietal (54%). Aun
asi, existe un incremento del nimero de reinter-
venciones por sepsis peritoneal, tanto en nuestro
medio como en la literatura consultada®:® 1617 18),
como se observaen la TABLA 1.

Las secuelas parietales, se sintetizan en la TA-
BLA 2 y se asocian con elevado porcentaje de
limitacidn socio laboral y no son faciles de corre-
gir, aun transcurrido un largo periodo de tiempo
(25% deeventraciones corregidas).

Estas complicaciones, son independientemente
del tipo de incisién que se realiz6 en la primera
operacién. Debe destacarse, la incidencia de even-
traciones en incisiones trasversas (4 en 5) y que,
de los procedimientos de cierre definitivo utiliza-
dos, solamente el cierre por planos con los ele-
mentos musculo aponeurdticos propios del paciente,
no se asocié a eventraciones.

Eventraciones
8 casos (53%)

Incision:

Mediana: 4/10 (40%)

Trasversa: 3/4 (75%)

McBurney 1/1 (100%)

Tipo de cierre definitivo:

Por planos sin malla 2/6 (33%)
Granulacion sobre malla 2/3 (66%)
Granulacion sin malla 4/4 (100%)
Salo cierre piel 2/2 (100%)

Reparacion quirurgica — 2 casos (25%)

TABLA 2
Incidencia de eventraciones en
relacion con laincisiony
el cierre definitivo del abdémen.
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Wittmann  (1998)
Bosscha  (2000)
Torterolo  (1981)
Bogliaccini  (1991)
Ruso (2001)

TABLA 3 - Comparacion de la incidencia de eventraciones,
en laparostomias contenidas.

869 69%
67 15%
23 0%

6 33%
15 53%

ello el deterioro parietal es un hecho inevitable.
Noexiste una solucién definitiva al problema, aun-
que si algunas propuestas operativas, que consi-
deramos de maxima utilidad.

Para mejorar estos resultados, se deben obser-
var los principios de proteccidn parietal, retirando
los hilos de cirugias previas, resecar dreas de su-
puracién y mionecrosis manteniendo granulantes
y limpios los bordes de la herida, asi como re-
flexionar la indicacién de relaparatomia, libres de
presiones y argumentos finalistas y meditar la indi-
cacién de dejar el abdomen abierto. Si el paciente
mejora, cerrarlo precozmente, incluso en forma
progresiva.

Es de esperar que la mayor utilizacién de la
laparoscopia exploradora e intervencionista, en el
abdomen posoperatorio, nos aporte el equilibrio
entre reintervenciones y catdstrofes parietales; dis-
minuyendo las dudas respecto al cierre primario
del vientre.

Conclusiones. El impacto sobre la pared ab-
dominal de las laparostomias contenidas y de su-
cesivas exploraciones, es alto en cuanto a morbi-
mortalidad, porque esta tictica se vincula con ele-
vada incidencia de destruccién parietal y secuelas
complejas, muy limitantes en el plano socio labo-
ral. Por otra parte, las actuales propuestas tera-
péuticas de cierre parietal, no otorgan garantia de
solucién definitiva estructural ni funcional. Para
un futuro muy préximo, con pacientes mas exi-
gentes de soluciones integrales, deben considerarse
estrategias parietales adecuadas, que brinden al
enfermo una satisfaccién completa, mensurable en

confort permanente y no sélo en términos de so-
brevida.
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