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RESUMEN Antecedentes: la cirugia es la piedra angu-
lar del tratamiento en peritonitis secundaria, sin embar-
go, las complicaciones del abdomen abierto contenido
son frecuentes y suelen ser graves. Objetivo: identificar
las complicaciones del abdomen abierto contenido em-
pleando “bolsa de Bogotd” versus malla de polipropi-
leno. Ademdas del tipo de malla, buscar otros posibles
factores de riesgo para morbilidad y mortalidad. Mé-
todos: es un estudio de cohorte retrospectivo de 100
pacientes con peritonitis secundaria tratados entre
enero 2000y marzo 2002. Cincuenta sujetos con bolsa
de Bogota (50%) y 50 con malla de polipropileno (50%).
Se estudiaron Indice de Gravedad de Peritonitis de
Mannheim, complicaciones y mortalidad, mediante me-
didas de tendencia central y dispersion, regresion lo-
gistica, prevalencias y razones de prevalencias. Resul-
tados: el origen mds frecuente de la peritonitis fue la
dehiscencia de las anastomosis intestinales, perforacion
de viscera hueca y pancreatitis grave. Las complicacio-
nes encontradas fueron: perforacion y fistula intestinal
13 casos (13%), de los cuales 10 (20%) fueron del gru-
po de malla de polipropileno y tres (6%) con bolsa de
Bogotd (p = 0.036). La eventracion se observo en ocho
casos (8%), dos (4%) con malla de polipropileno y seis
(12%) con bolsa de Bogotd (p = 0.140). Hemorragia en
30 casos (30%,), 16 (32%) en el grupo con malla y 14
pacientes (28%) con bolsa de Bogota (p = 0.662). La
hemorragia se asocio con la mortalidad (p = 0.004). Se
observo colonizacion bacteriana en 24 casos (24%), sien-
do mayor en el grupo con malla de polipropileno (p =
0.019). La mortalidad alcanzo 42% (42 casos) y se aso-
ci6 a la gravedad de la peritonitis (p = 0.0012) y con la
necesidad de reintervencion. Conclusiones: el abdomen

SUMMARY Background: Surgery is the cornerstone
regarding the treatment of secondary peritonitis, al-
though the complications of the contained-open abdo-
men are common, and are usually severe. Objectives: To
identify the complications with the use of the “Bogotad’s
bag” compared with polypropylene mesh in contained-
open abdomen. 1o identify other possible morbidity and
mortality risk factors, independently of the mesh type
usage. Methods: One hundred patients with secondary
peritonitis were included in this retrospective cohort stu-
dy. They were treated from January 2000 to March 2002.
Fifty subjects were operated on with the “Bogota’s bag”
(50%) and 50 with the polypropylene mesh (50%).
Mannheim s peritonitis severity index, complications
and mortality using central tendency and dispersion
means, the logistic regression analysis, prevalence and
prevalence-ratios were analyzed. Results: Most fre-
quent etiologies of secondary peritonitis were intesti-
nal anastomosis dehiscence, hollow viscera perfora-
tion, and severe pancreatitis. Observed complications
were. perforation and intestinal fistula in 13 cases (13%),
10 (20%) out of these belonged to the polypropylene mesh
group, and 3 (6%) to the Bogota's bag group (p = 0.036).
Evisceration was observed in 8 cases (8%); 2 (4%) in
the polypropylene mesh group, and 6 (12%) in the
Bogota's bag group (p = 0.140). Hemorrhage was pre-
sent in 30 cases (30%); 16 (32%) in the polypropylene
mesh group, and 14 (28%) in the Bogota's bag group (p
= 0.662). Colonization was present in 24 cases (24%),
and this was mainly evident in the polypropylene mesh
group (p = 0.019). Mortality reached 42% (42 cases),
and was associated to postoperative bleeding (p =
0.004), peritonitis’ severity (p = 0.0012), and surgical
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abierto contenido es la mejor opcion quirurgica para
tratar la infeccion y el sindrome de compartimiento ab-
dominal en peritonitis secundaria, sin embargo, las com-
plicaciones pueden ser relevantes. Estos resultados de-
mostraron una relacion directa entre la gravedad de la
peritonitis, requerimiento para reintervenciones quirir-
gicas y mortalidad. El uso de malla de polipropileno
estuvo relacionado con incremento para el riesgo de fis-
tulizacion intestinal e infeccion asociada a la protesis.

Palabras clave: peritonitis secundaria, bolsa de Bogo-
ta, malla de polipropileno, complicaciones.

INTRODUCCION

La sepsis abdominal o peritonitis secundaria es recono-
cida a lo largo de la historia de la medicina. Sin embar-
g0, hasta el siglo XIX no hubo progresos significativos
en el tratamiento exitoso de estos pacientes,' siguiendo
la evolucion natural de la enfermedad. Los principios
quirargicos propuestos por Kirschner (1926); control de
la fuente de infeccion y eliminacion del in6culo bacte-
riano, disminuyeron la mortalidad de 90 a 50%.2No obs-
tante los avances en cuidados de soporte vital, métodos
diagndsticos, terapéutica antiinfecciosa y técnicas inter-
vencionistas, la cirugia es la piedra angular en el mane-
jo de la peritonitis secundaria.’ Es claro que cualquier
estimulo nocivo al peritoneo puede convertirse en un
problema grave si existe tardanza en la manifestacion
clinica, el diagnostico o la terapéutica, independiente-
mente del factor desencadenante, demandando una va-
loraciéon adecuada y la oportuna determinacion de la
necesidad del manejo médico quirargico.*

Las nuevas técnicas quirdrgicas han permitido un ra-
pido control de la hemorragia, lesiones al tracto digesti-
vo o los dos, sin embargo, algunas de las condiciones
que acompaiian a la sepsis abdominal se desarrollaran a
pesar del adecuado manejo operatorio. Un aspecto pre-
ocupante de lo anterior es el manejo de la pared abdomi-
nal, porque condiciones como el edema del paquete in-
testinal, el deterioro de ésta, o la necesidad de nuevas
intervenciones traeran dificultades técnicas,” debiendo
implementar el “abdomen abierto” como lo propuso
Pujol, en 1975, en la Universidad de Paris “ibi pus, ubi
evacua”,* con la aplicacion de técnicas de cierre tempo-
ral (laparostoma), llevando consigo el riesgo de compli-
caciones como eventracion, pérdida de liquidos, elec-
trélitos, proteinas, contaminaciéon de la cavidad por
organismos exdgenos, restriccion respiratoria, sindrome

reinterventions. Conclusions: The contained-open ab-
domen is the best surgical option to treat infection and
the compartmental abdominal syndrome in secondary
peritonitis, however, complications may be relevant.
These results demonstrated a direct relationship between
peritonitis severity, the need for surgical re-interventio-
ns and mortality. The use of polypropylene mesh was
related to an increased risk of intestinal fistulization and
prothesis—associated infection.

Key words: Secondary peritonitis, Bogota's bag, polypro-
pylene mesh, complications.

de compartimiento abdominal, hemorragia o fistuliza-
cion.' ¢ A pesar del manejo exhaustivo los centros hos-
pitalarios reportan mortalidad superior a 20% y morbili-
dad muy variable, tan solo en fistulas intestinales entre
4-75%.57

El objetivo del presente trabajo fue identificar las
complicaciones abdominales relacionadas con el mane-
jo del abdomen abierto contenido, en pacientes con pe-
ritonitis secundaria, empleando la denominada “bolsa
de Bogota” versus malla de polipropileno, ademas de
buscar otros posibles factores de riesgo para morbilidad
y mortalidad.

MATERIAL Y METODOS

El presente trabajo es un estudio de cohorte retrospecti-
va que toma como poblacion base los pacientes hospita-
lizados por peritonitis secundaria intervenidos quirtrgi-
camente en el Hospital de Especialidades de Centro
Médico Nacional de Occidente del Instituto Mexicano
del Seguro Social, de enero de 2000 a marzo de 2002,
cuyos expedientes contaron con informacion completa.
No se incluyeron pacientes manejados con abdomen
abierto contenido fuera de esta unidad, previo a su in-
greso a este hospital y aquellos cuyo expediente estu-
viese incompleto o no disponible. La recoleccion de da-
tos se realizd consultando el archivo electrénico del
Servicio de Cirugia General, asi como los registros dia-
rios de cirugias, se seleccionaron los pacientes ingresa-
dos con diagndstico de abdomen agudo o sepsis abdo-
minal, manejados con abdomen abierto contenido. El tipo
de muestreo fue no probabilistico. La muestra se consti-
tuyd por 50 pacientes manejados con malla de polipro-
pileno (Marlex®) y 50 pacientes con bolsa de Bogota.
Las variables de analisis fueron: sexo, edad, estancia hos-
pitalaria, diagnéstico, material protésico utilizado y el
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sitio de fijacion. Las complicaciones analizadas fueron
fistula, hemorragia, eventracion, infeccion del material
protésico y muerte. La hernia ventral no fue considera-
da entre las complicaciones, porque practicamente to-
dos los casos de peritonitis secundaria manejados con
abdomen evolucionan a cierre por granulacion y hernia
ventral. Se utilizo el criterio de Wittmann?® de clasifica-
cion de peritonitis para la seleccion de estos pacientes y
ésta se describe en el cuadro 1.

Se calificé la gravedad de la peritonitis mediante la
Escala Validada de Mannheim,’ la cual es especifica para
peritonitis, porque valora constantes fisioldgicas del pa-
ciente, ademas de los hallazgos transoperatorios de la
cavidad abdominal, demostrando su valor prondstico en
estudios disefiados para tal efecto (Cuadros 2y 3).

El manejo estadistico se hizo a través del programa
EPI INFO 6 y SPSS version 10.0. Las variables se ex-
presan mediante medidas de tendencia central y disper-
sion, calculo de las prevalencias, tablas de contingen-
cia, regresion logistica, correlacion de Pearson y razon
de prevalencias. El protocolo fue aprobado por el Comi-
té de Investigacion del hospital sede, con registro 2003/
252/0036. El proyecto fue auspiciado por el programa
“Seminario de Metodologia Aplicada a la Investigacion
en Salud (Lectura Critica Aplicada a la Literatura Médi-
ca)”, Coordinacion de Investigacion en Salud, Delega-
cion Jalisco, IMSS.

RESULTADOS

Se estudiaron 100 casos de peritonitis secundaria mane-
jados con abdomen abierto contenido, 51 hombres (51%)

y 49 mujeres (49%), a 50 de ellos (25 hombres/25 muje-
res) se les colocod malla de polipropileno y a 50 (26 hom-
bres/24 mujeres) bolsa de Bogota. La edad promedio de
los grupos fue en el de malla de polipropileno 56 + 17.8
afios (rango 22-89), y en el de bolsa de Bogota 55.9 +
16.5 afios (rango 22-85). El resto de las caracteristicas
del grupo, tales como: sitio de fijacion, el tiempo del
retiro de los materiales de contencion, cierre del lapa-
rostoma por granulacion y la estancia hospitalaria se pre-
sentan en el cuadro 4.

Los diagnosticos mas frecuentes fueron: dehiscencias
anastomoticas 33 casos (22 de intestino delgado, 11 de
colon), 32 perforaciones del aparato digestivo (nueve a
nivel gastrico, 14 de intestino delgado y nueve mas en
colon) y 20 casos de pancreatitis aguda grave. El cuadro
5 muestra el total de los diagnosticos que causaron la
peritonitis secundaria.

La distribucion de las complicaciones se dio de la si-
guiente manera: Fistulizacion intestinal se presentd en
13 casos totales (13%), correspondiendo 10 casos (20%)
al grupo de malla de polipropileno, y tres al de Bogota
(6%) (p=10.036). Todas las fistulas se presentaron a par-
tir de la primera intervencion. No se presentaron dife-
rencias estadisticamente significativas entre los sitios de
fijacion, hemorragia, colonizacién del material protési-
co, eventracion o muerte de los pacientes con fistulas,
sin embargo, éstas fueron mas frecuentes entre hombres
11 casos (21.5%) de éstos, y dos (4%) de las mujeres (p
=0.009). Se presentaron ocho casos totales de eventra-
cion (8%), éstos se distribuyeron, seis (12%) en el gru-
po de Bolsa de Bogota y dos (4%) en de malla de poli-
propileno (p = 0.140), las diferencias no fueron

CUADRO 1
CLASIFICACION Y FISIOPATOLOGIA DE LA PERITONITIS?

I. Peritonitis primaria: Peritonitis difusa en ausencia de perforacion de visceras huecas intraabdominales.

A. Peritonitis espontanea en nifios.
B. Peritonitis espontanea en adultos.

C. Peritonitis en pacientes con dialisis peritoneal ambulatoria.

D. Tuberculosis y otras peritonitis granulomatosas.

I1. Peritonitis secundaria: Absceso localizado o peritonitis difusa originada de un defecto de viscera abdominal.
A. Peritonitis por perforacion aguda: perforacion gastrointestinal, isquemia intestinal, peritonitis pélvica y otras formas.
B. Peritonitis postoperatoria: fuga anastomdtica, perforacion accidental y devascularizacion.
C. Peritonitis postraumatica: posterior a trauma abdominal cerrado, posterior a trauma abdominal penetrante.

II1. Peritonitis terciaria: Sindrome de peritonitis, el cual ocurre debido a trastornos de la respuesta inmune.

A. Peritonitis sin evidencia de patogenos.
B. Peritonitis flngica.

C. Peritonitis asociada a bacterias con bajo indice patogénico.
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significativas, pero con tendencia a observarse el evento
en mas ocasiones con el empleo de material plastico. La
hemorragia se present6 en 30 casos (30%), 16 de éstos
(32%) del grupo de malla de polipropileno y en 14 (28%)

CUADRO 2
INDICE DE PERITONITIS DE MANNHEIM?

Factor de riesgo Valor si esta presente

Edad > 50 afios
Sexo femenino
* Insuficiencia orgénica
Cancer
Duracion de la peritonitis
> de 24 horas
Sepsis de origen no colénico
Peritonitis generalizada difusa
Exudado 6
* Claro
« Citrino-purulento 0
* Fecal

=~ 9

NN

* Véase cuadro # 3.

de bolsa de Bogota (p =0.662), 19 murieron (63.3%) (p =
0.004), los 11 restantes (36.6%) egresaron vivos. La dife-
rencia fue marginalmente significativa (p = 0.052) entre
los pacientes con hemorragia y que tuvieron infeccion del
material protésico con los que no. No se presentaron otras
diferencias significativas entre los pacientes que presen-
taron hemorragia. La infeccion del material protésico se
presento en 24 casos (24%), predominando en el de malla
de polipropileno, porque 17 (35%) de los pacientes con
malla de polipropileno la presentaron y 14% (siete pa-
cientes) del grupo con bolsa de Bogota (p =0.019), los 24
casos se presentaron en mallas que se fijaron a piel (p =
0.010). El cuadro 6 muestra los valores de p obtenidos,
tras el analisis de las complicaciones.

Murieron un total de 42 sujetos (42%), 24 de éstos
del grupo con malla de polipropileno y 18 en la de Bo-
gota (p =0.311). La gravedad de la peritonitis, califica-
da con la escala de Mannheim con un puntaje < 20, 11
pacientes de los cuales muri6 uno (9%); en el grupo de
21-30 hubo 35 casos y murieron siete (20%) y con pun-
tuacion mayor de 30, tuvimos 34 muertes (62.9%) de 54
pacientes (p = 0.0012). La razon de prevalencias de

CUADRO 3
DEFINICION DE INSUFICIENCIA ORGANICA?

Renal

Pulmoén
Choque

Obstruccion intestinal

Creatinina > 2.3 mg/dL

Urea > 50 mg/dL

Oliguria menor de 20 mL/h
Pa0,< 50 mm Hg

PaCO,> 50 mm Hg
Hipodinamico o hiperdindmico

fleo mayor de 24 horas u
obstruccién mecanica completa

CUADRO 4
CARACTERISTICAS DE LOS GRUPOS DE “BOLSA” DE BOGOTA Y MALLA DE POLIPROPILENO

Variable de analisis Bolsa de Bogota Polipropileno Valor de p
Sexo (masculino/femenino) 26/24 25/25 0.995
Edad (afios, media + DS) 5592 £ 165 56.04 £ 178 0.953
Fijacion (piel/aponeurosis) /41 8/42 0.790
Retiro del material (dias, media + DS) 16.5 = 6.45 18.1 = 7.20 0.634
Cierre por granulacion (dias, media = DS) 416 * 176 36.7 £ 192 0.665
Estancia hospitalaria (dias, media + DS) 455 + 222 4286 + 304 0.223

Muestra las caracteristicas generales de la cohorte tanto en el grupo de bolsa de Bogota como en malla de Polipropileno, respecto a sexo, edad, fijacion, tiempo

del retiro del material, cierre del laparostoma por granulacion, estancia hospitalaria. No hubo diferencias estadisticamente significativas.
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CUADRO 5
CAUSAS DE PERITONITIS SECUNDARIA

Causas de peritonitis secundaria Marlex. Bogota Total

Dehiscencia anastomdtica 17 16 33
Intestino delgado 11 11 22
Colon 5 6 11
Perforacion del tubo digestivo 15 17 32
Gdstrica 4 5 9
Intestino delgado 8 6 14
Colon 4 5 9
Pancreatitis aguda grave 9 11 20
Biliperitoneo 2 2 4
Trauma hepatico 1 3 4
Trombosis mesentérica 2 2 4
Otras 1 2 3
Absceso hepdtico roto - 1 1
Sangrado posquirirgico - 1 1
Perforacion vesical 1 - 1

Las causas de peritonitis secundaria mas frecuentes en los pacientes mane-
jados con abdomen abierto contenido fueron las dehiscencias de anasto-
mosis en el tubo digestivo, las perforaciones de viscera hueca y pancreatitis

grave.

muerte entre los grupos de la calificacion de Mannheim
mostraron 2.2 veces mas muertes en el grupo de 21 a 30
puntos y de 6.9 veces mas fallecimientos en el rango de
puntuacion mayor de 30 puntos, respectivamente, que
entre los pacientes del grupo con calificacion de < 20
puntos.

La gravedad de la peritonitis se asocio con la ma-
yor necesidad de reintervencion quirtrgica, debiendo
llevarse a quirdfano para reexploracion de la cavidad
9% (un paciente) del grupo con <20 puntos de Man-
nheim, 48.5% (17 pacientes) del rango de 21-30 pun-
tos, y 61% (33 sujetos) entre los pacientes con mas de
30 puntos en el indice de Mannheim. Los dos, el gru-
pode 21 a30y el de mas de 30 puntos de Mannheim
al compararse con el grupo de referencia, presentaron
un valor de p <0.05. La reintervencion quirtrgica fue
un factor de riesgo para mortalidad, porque ésta se
presento en 31 sujetos (60%) de los reintervenidos y
solamente en 11 casos (22%) de los no reinterveni-
dos. Razoén de prevalencia de muerte entre Reinterve-
nidos: No reintervenidos fue de 2.7:1 con un valor de
p <0.05 (Cuadro 7). No observamos diferencia signi-
ficativa, porque la proporcion de pacientes que falle-
cieron, tratados con la malla de marlex o la bolsa de
“Bogota” fue semejante entre los reintervenidos y los
no reintervenidos.

DISCUSION

El saco peritoneal se encuentra formado por una capa
serosa'®!! de células mesoteliales escamosas con una
superficie aproximada a 1.8 m?"'? secreta un liquido
lubricante con minima actividad antibacteriana por la
presencia de complemento, aunque las bacterias nor-
malmente estan ausentes, se comporta como membrana
semipermeable con difusién bidireccional al agua y
muchos solutos. La mayor parte del liquido peritoneal
se absorbe por linfaticos subyacentes, el resto por bre-
chas intercelulares esfomas, del peritoneo diafragmati-
co hacia el conducto toracico. Factores como la infla-
macion alteran la permeabilidad, provocando un tercer
espacio.!**!* El peritoneo parece curarse rapidamente
después de una lesion, el reemplazo de las células dafia-
das es simultaneo en toda la lesion independientemente
del tamafio de ésta, este proceso es rapido y se da sin la
formacion de adherencias en condiciones de oxemia nor-
mal.'?

Los mecanismos que disparan la respuesta inflamato-
ria en el peritoneo son diversos (bacterias, virus, hon-
gos, cuerpos extrafios, traumatismo etcétera),'* sin em-
bargo, la secuencia de acontecimientos locales y
sistémicos tras la lesion constituye una respuesta relati-
vamente constante a una variedad de agentes lesivos. La
clasificacion mas aceptada de la peritonitis es la que la
divide en primaria, secundaria y terciaria.'>*"*

La aplicacion de escalas pronosticas resulta de gran
utilidad, porque permite clasificar a los pacientes de
acuerdo con la gravedad de la patologia y detectar aque-
llos con mayor riesgo de muerte. La mas ampliamente
aceptada es la calificacion de APACHE II, sin embargo,
no es la ideal para peritonitis. Una escala especifica para
peritonitis y basada tanto en parametros fisiologicos
como en hallazgos de laparotomia es la escala de Mann-
heim, la cual ha demostrado en diversos estudios su uti-
lidad prondstica.*®° La peritonitis secundaria es causa-
da por bacterias o sus toxinas que llegan al mesotelio
peritoneal al perderse la integridad del tubo digestivo o
por traslocacion,'*!* el modelo mejor comprendido es el
desencadenado por la endotoxina lipopolisacarido O, que
tiene gran actividad bioldgica, promueve cambios he-
modinamicos, la activacion del complemento, el meta-
bolismo del acido araquidénico elaborando prostaglan-
dinas y leucotrienos, necesarios para la produccion de
interleucinas y otros mediadores de macrofagos, asi como
efectos sobre vasodilatacion, vasoconstriccion y quimio-
taxis,'*7!1216 amplificando las sefiales que disparan y re-
gulan la cascada inflamatoria.
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CUADRO 6
COMPLICACIONES
Pacientes Casos Valor de p Ajustados
Fistulas
Sexo (hombre/mujer) 11 2 0.009 0.021
Fijacion (piel/aponeurosis) 3 10 0.531 0.818
Sangrado ( si/no) 6 7 0.172 0.229
Colonizacion ( si/no) 2 11 0.435 0.665
Eventracion (si/no) 0 13 0.254 0.553
Muerte (si/no) 6 7 0.744 0.980
Material (Bogoté/Polipropileno) 3 10 0.036 0.074
Calificacion Mannheim
<20 11 1 1.00 0.458.
21-30 35 7 0.405 0.706
>30 54 5 0.985 0.579
Sangrado
Sexo (hombre/mujer) 16 14 0.759 0.930
Fijacion (piel/aponeurosis) 5 25 0.953 0.816
Fistulizacién (si/no) 6 24 0.172 0.299
Colonizacion (si/no) 11 19 0.052 0.091
Eventracion (si/no) 1 29 0.260 0.469
Muerte (si/no) 19 11 0.004 0.009
Material (Bogota/Polipropileno) 14 16 0.662 0.827
Calificacion Mannheim
<20 11 2 1.00 0.580
21-30 35 10 0.493 0.771
>30 54 18 0.321 0.526
Colonizacién/infeccion
Sexo (hombre/mujer) 9 15 0.129 0.199
Fijacion (piel/aponeurosis) 0 24 0.010 0.025
Fistulizacién (si/no) 2 22 0.435 0.665
Sangrado (si/no) 11 13 0.052 0.091
Eventracion (si/no) 1 23 0.427 0.716
Muerte (si/no) 14 10 0.062 0.104
Material (Bogoté/Polipropileno) 7 17 0.019 0.035
Calificacion Mannheim
<20 11 4 1.00 0.657
21-30 35 6 0.177 0.352
>30 54 14 0.480 0.737
Eventracion
Sexo (hombre/mujer) 4 4 0.952 0.756
Fijacion (piel/aponeurosis) 2 6 0.529 0.890
Fistulizacién (si/no) 0 8 0.254 0.553
Sangrado (si/no) 1 7 0.260 0.469
Colonizacion (si/no) 1 7 0.427 0.716
Muerte (si/no) 4 4 0.632 0.916
Material (Bogoté/Polipropileno) 6 2 0.140 0.268
Calificacion Mannheim
<20 11 0 1.00 —
21-30 35 3 0.307 0.745
>30 54 5 0.298 0.677

Presenta los resultados de la regresion logistica. En la parte inferior de cada apartado de complicaciones muestra la gravedad de la peritonitis por Indice
Mannheim; ninguno de ellos tuvo diferencia estadistica.
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CUADRO 7
GRAVEDAD DE LA PERITONITIS

Pacientes Mortalidad Prevalencia  Razon de prevalencia Valor de p Ajustado
Mortalidad/Mannheim Bogota Marlex
<20 11 6 5 9% 1.00 1.00 0.458
21-30 35 17 18 20% 22 0.405 0.706
>30 54 23 21 62.9% 6.9 0.0012 0.003
Muerte/Reintervencion
No reintervenido 49 5 6 22% 1.00 1.00 0.808
Reintervenido 51 17 14 60% 2.72 0.0001 0.0002
Reintervencién/
Mannheim Pacientes Reintervencion Prevalencia Razén de Valor de Ajustado
prevalencia p
Bogota Marlex
<20 11 1 9% 1.00 1.00 0.458
21-30 35 8 9 48.5% 5.3 0.019 0.047
>30 54 17 18 61% 6.7 0.001 0.004

Presenta la mortalidad de los pacientes con peritonitis secundaria en cada grupo de calificacion del indice de Mannheim. Notese la relacion directa entre la

gravedad de la peritonitis con la mortalidad y de ambas con la necesidad de reintervencion.

No obstante que la cascada de acontecimientos en
peritonitis es relativamente constante, los aspectos cli-
nicos son influidos significativamente por la etiologia
del proceso. El tratamiento quirtrgico de la peritonitis
secundaria generalmente es un abordaje por la linea
media para identificar y eliminar la fuente de la conta-
minacion, mediante cierre de la perforacion, reseccion 'y
exteriorizacion del segmento intestinal, contencion de
la hemorragia o exclusién del organo afectado. La re-
duccidn del inoculo se logra con lavado y aspirado del
material purulento, fecal o alimentario de la cavidad, y
la colocacion de sistemas de drenaje.!**°El concepto de
abdomen abierto propone tratar las infecciones abdomi-
nales de la misma forma que toda herida infectada, con
drenaje de la cavidad y dejando el abdomen abierto, lo
que permite descomprimir la cavidad, evacuar la pus,
evitar el sindrome de compartimiento abdominal y la
vision directa del contenido abdominal. Durante la Se-
mana Internacional de Cirugia, en Hong Kong, en 1993,
se llevaron a consenso las técnicas basicas e indicacio-
nes del manejo de abdomen abierto y cierre temporal
del abdomen.? En nuestro hospital se utilizan basicamente
dos técnicas de contencion para el abdomen abierto, la
aplicacion de malla de polipropileno (Marlex®), el otro
método es la “Bolsa de Bogota” (silo plastico). Ambas
fijas a la aponeurosis o piel, en funcion de la calidad de
los tejidos, el retiro de éstas se hace al iniciar la granula-
cion una vez que se han contenido las asas intestinales.

La peritonitis secundaria es una entidad clinica grave
que a pesar de los avances en su tratamiento presenta
una morbilidad y mortalidad elevadas.'* La peritonitis
secundaria no presenta en nuestro trabajo un patrén
definido por la edad o el sexo, ésta es desencadenada
por gran diversidad de estimulos nocivos al peritoneo.
El impacto adverso es enorme sobre los recursos del sec-
tor salud, la sociedad y la familia, porque solamente las
estancias hospitalarias suelen ser prolongadas,’ siempre
que no haya complicaciones, requieren cuidados de la
herida hasta que ésta granule, resultando en enormes de-
fectos aponeuroticos que no son exclusivos de procedi-
mientos como la bolsa de Bogota, sino que pueden pre-
sentarse con materiales como polipropileno con
incidencias de hasta 8%.%!"!* El cierre del defecto abdo-
minal se realiza cinco a 12 meses postoperatorios, de-
biendo tener el maximo conocimiento de la anatomia de
la pared abdominal, y técnicas innovadoras para lograr
aproximar los bordes aponeuroticos “per se” dificil ante
el proceso adherencial, y la retraccion de la musculatura
abdominal.”'*% En nuestro hospital mas de 95% de los
laparostomas se deja granular resultando hernias gigan-
tescas que se reparan posteriormente. El intestino delga-
do es el 6rgano abdominal mas expuesto a los agentes
externos. La fistulizacion fue mas frecuente entre los
pacientes tratados con malla de polipropileno, favoreci-
do por la superficie abrasiva de este material, lo que con-
cuerda con trabajos previos en los que esta complica-
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cion fue mas frecuente entre los materiales no absorbi-
bles de superficie irregular, que entre los lisos y mayor
que entre los absorbibles, aunque éstos no estan exentos
de este riesgo.® La fistulizacion también se relaciona con
la técnica de reparacion de la pared abdominal con inci-
dencias de hasta 9%. La incidencia de las fistulas en
pacientes con abdomen abierto contenido varia amplia-
mente de 4 a 75% con malla de polipropileno, y de 0 a
46% con malla de Poliglactina-910.7%2 Las fistulas se
presentaron en 13%, mas frecuente entre los hombres,
lo que sugiere al sexo masculino como factor de riesgo,
sin embargo, esto debera aclararse en futuros trabajos.
La eventracion expone el intestino al medio externo y
sus graves consecuencias, en nuestra cohorte la preva-
lencia fue de 8% y aunque no hubo diferencias signifi-
cativas, los porcentajes nos muestran un predominio en
los pacientes de bolsa de Bogota (12% de este grupo vs.
4% del grupo de malla de polipropileno), quizas por la
baja estabilidad mecanica de la bolsa. Algunos estudios
muestran que el Sylastic es el material con menor indice
de adherencias pero con eventracion hasta del 75%, mien-
tras la Polyglactina-910 provee los mejores resultados
en ambas situaciones. Los materiales absorbibles propor-
cionan buenos resultados cuando no es necesaria una
reexploracion, sin embargo, no son recomendables si se
requiere una reintervencion por el riesgo de desintegra-
cion de la malla y eventracion. El uso aislado de pelicu-
las plasticas adhesivas favorece la eventracion por la
pobre estabilidad mecanica de estos materiales.”*

La mayoria de los casos de hemorragia en pacientes
con abdomen abierto contenido se relaciona con trau-
matismo crénico de los tejidos expuestos con erosion
y hemorragia de las visceras o de la pared abdominal.
La hemorragia se relacion6 con la fijacion de la malla
a la aponeurosis, lo cual supone un mayor traumatismo
de la fascia y la vasculatura muscular abdominal que
soporta la tension durante los movimientos del pacien-
te, especialmente a la movilizacion fuera de cama. La
hemorragia se presentd en 30% de los casos y se aso-
ci6 con mortalidad, porque 63% de los pacientes que
tuvieron hemorragia murieron (p = < 0.05). No se de-
mostré relacion con el tipo de material utilizado.

La infeccidon asociada a las protesis se presentd en
24% con amplia diferencia entre los materiales, predo-
minando en polipropileno (p =0.019), donde facilmente
se alojan los organismos patégenos cuyo origen puede
ser externo o por sepsis residual intraabdominal. Se ha
informado infeccion de las mallas de polipropileno has-
ta en 29 y 35% en los trabajos de Voyles*” y Fansler,®
respectivamente, y 28% en pacientes que se manejaron

con Polyglactina-910 por Gross,” lo cual fortalece ain
mas el razonamiento de que la mayor influencia para la
colonizacion bacteriana inicial y posterior infeccion de
los materiales son las caracteristicas de los mismos, por
encima de su absorcion o por el organismo.

Si bien hubo una diferencia estadisticamente signifi-
cativa a favor de la infeccion de las protesis suturadas al
plano aponeurdtico, esto solo reflejo una mayor propor-
cion de casos cuyo punto de fijacion fue éste (p=0.010).
Observamos una tendencia a la significancia estadistica
de infeccion de la protesis con hemorragia (p = 0.052)
mas que todo relacionado a la gravedad de la peritonitis
y por ende a la inflamacién. La mayoria de los casos de
infeccion asociada a la prétesis se resolvieron con irri-
gaciones y antibioticoterapia y pocas veces fue necesa-
rio retirar el material protésico, lo que indica la impor-
tancia de mantener la herida limpia en tanto permanece
colocado el material extrafio.

La evaluacion pronostica temprana de la gravedad de
la peritonitis es aconsejable para detectar los pacientes
con alto riesgo de muerte y establecer procedimientos
terapéuticos mas agresivos.” Wacha y cols.* publicaron
el indice Mannheim de Peritonitis, que provee datos
objetivos sobre la gravedad de ésta, incluyendo la edad,
sexo, falla organica, cancer, duracion de la peritonitis,
afeccion del colon, diseminacion de la peritonitis y ca-
racteristicas del liquido peritoneal.*' Al calificar la gra-
vedad de la peritonitis encontramos una relacion directa
entre la puntuacion y la mortalidad, porque mientras la
mortalidad en el rango de < 20 puntos fue de 9%, ésta
llegd a 20% en el rango 21 a 30 puntos, razén de preva-
lencia de 2.2:1, sin diferencia estadistica. Sin embargo,
en el rango mayor de 30 puntos la mortalidad alcanza
62.9%, razén de prevalencia 6.9:1 respecto del grupo
con puntuacion mas bajay una p=<0.05. En general, la
mortalidad se observo en 42%, siendo para el grupo de
malla 57% y para el grupo de bolsa en 42%, sin diferen-
cia significativa, lo anterior concuerda con trabajos pre-
vios como el de Billing y cols.’ en un grupo de estudio
de 2,003 pacientes en que la mortalidad se present6 en
2.3% (rango 0-11),22.5% (rango 10.6-50) y 59.1% (ran-
go 41-87), respectivamente, para cada uno de los gru-
pos. Encontramos ademas una relacion directa de la gra-
vedad de peritonitis con la necesidad de reintervencion
quirurgica en nuestros pacientes, lo que sugiere que los
pacientes con un proceso peritoneal mas grave desa-
rrollaran con mayor frecuencia sepsis residual. La
reoperacion fue mas frecuente a mayor puntuacion de
Mannheim llegando a ser 5.3:1 y 6.7:1 al comparar,
respectivamente, los grupos 21-30 y mayor de 30 con-
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tra el de menor puntuacion. Ademas, la reintervencion
fue un parteaguas al aumentar considerablemente la mor-
talidad (razén de prevalencia 2.7:1) entre los pacientes
reintervenidos quirtrgicamente respecto de los no reope-
rados (Cuadro 7).

Concluimos que a pesar del manejo exhaustivo de la
peritonitis secundaria la morbilidad y mortalidad son
inaceptablemente altas; el abdomen abierto contenido
es el ultimo recurso, al no poder aproximar los bordes
de la herida, por deterioro de la pared abdominal, hiper-
tension intraabdominal, o la necesidad de reintervencion.
Se debe estar consciente de los riesgos de este manejo y
las graves complicaciones que puede causar. Existe una
relacién directa de la gravedad de la peritonitis con la
necesidad de reintervencion y la mortalidad. Las carac-
teristicas de la prétesis de polipropileno cuya superficie
es irregular y abrasiva son un riesgo para la fistulizacion
del paquete intestinal, y, por otra parte, facilmente acu-
mula bacterias lo que favorece a la colonizacién de la
misma perpetuando focos sépticos. Podria existir una
relacion entre el sexo masculino y la fistulizacion, sin
embargo, esto no puede ser definido por este estudio y
debera aclararse posteriormente.
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