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RESUMEN

Introduccion: La laparostomia contenida es una técnica para el manejo de la sepsis y otras patologias
de origen abdominal. Las series reportadas en Chile aun son escasas. Nuestro objetivo es comunicar
nuestra experiencia con laparostomia contenida en el manejo de la sepsis abdominal, con el uso de
polietileno fenestrado como cobertura peritoneal transitoria. Material y método: Se realiza una revision
retrospectiva de los pacientes laparostomizados en nuestro hospital entre enero del 2002 a junio del 2005.
Para la revisién de fichas clinicas y obtencién de datos se confeccioné un protocolo de registro. Se
excluyeron 5 pacientes que no cumplieron con este protocolo. Resultados: Nuestra serie quedd constituida
por 32 pacientes. La edad promedio fue 51 afios. La distribucion por sexo fue 59% hombres y 41% mujeres.
La laparostomia fue la primera cirugia en 24 pacientes. La principal indicacion fue la gran contaminacién
de la cavidad peritoneal. La etiologia de la infeccién intraabdominal, se agrup6 segun la clasificacion de
Meakins modificada. El promedio de dias laparostomizado fue de 7,8. 10 pacientes requirieron nueva
cirugia post-laparorrafia. El promedio de aseos fue de 2,3. Morbilidad médica se presenté en 25 pacientes.
Morbilidad quirdrgica se presento6 en 19 pacientes. Seis pacientes se ingresaron a Cuidados Intensivos para
su manejo. El promedio de hospitalizacion fue 28 dias. La mortalidad de la serie fue 6 pacientes (18,7%).
Conclusiones: La sepsis abdominal sigue siendo una patologia de dificil manejo pese al avance en
antibioticoterapia y cuidados intensivos. Se expone la experiencia con la técnica de laparostomia contenida,
en el Hospital Herminda Martin de Chillan, con el uso de polietileno fenestrado como una alternativa al
manejo de la sepsis abdominal, con alta morbilidad general y una mortalidad aceptable en relacién a la
literatura.
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SUMMARY

Background: Temporary abdominal closure is used for the management of abdominal sepsis and
other abdominal conditions. Aim: To report the experience with the use of temporary abdominal closure
using fenestrated polyethylene as a covering agent. Material and methods: Retrospective review of all
patients subjected to a temporary abdominal closure between January 2002 and June 2005. Five patients

“Recibido el 21 de Octubre de 2005 y aceptado para publicacion el 27 de Febrero de 2006.
e-mail: cesarmunoz@chile.com



Laparostomia contenida en el manejo de la sepsis abdominal / Claudio Tapia C y cols. 261

were excluded due to insufficient data. Results: The medical histories of 32 patients (age range 19-88 years,
19 males) were reviewed. Laparostomy was the first surgical procedure in 24 patients. The main indication
was a large contamination of abdominal cavity. The mean lapse of laparostomy was eight days. Ten patients
required a new surgical procedure after definitive abdominal closure. The mean number of abdominal
lavages was 2.3. Twenty five patients had medical complications and 19, surgical complications. Six patients
had to be admitted to intensive care units. Mean hospital stay was 28 days and six patients died.
Conclusions: Temporary abdominal closure with fenestrated polyethylene is an alternative for the
management of abdominal sepsis with an acceptable rate of complications and mortality.
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INTRODUCCION

La laparostomia contenida (LPC) es una técni-
ca descrita por primera vez en Francia en 1979,
como una alternativa al manejo de la sepsis y otras
patologias de origen abdominall.

En 1984, Reyes y Arancibia publican en Chile
la técnica e indicaciones de laparostomia conteni-
da2.

En la actualidad, esta técnica se ha utilizado
con éxito en la cirugia del control de dafios en el
trauma abdominal grave? y en el manejo del sindro-
me de hipertension intraabdominal®, entre otros.

El objetivo principal de esta técnica es prevenir
la formacion de focos sépticos multiples y evitar el
dafo de la pared por cierres sucesivos de esta.

Los términos peritonitis e infeccién intraabdo-
minal no son sinénimos, peritonitis revela una in-
flamacién del peritoneo de cualquier causa y no
necesariamente la de etiologia infecciosa. “Una
infeccion intraabdominal denota una peritonitis
causada por bacterias™. La formacion de un
absceso, previene la diseminacion de los microorga-
nismos pero también evita la accion de los sistemas
defensivos del huéspedso.

Una peritonitis puede evolucionar a sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS)’.

Por consenso, se define como sepsis a la evi-
dencia clinica de infeccion y los cambios fisiol6gi-
€OS gue en conjunto constituyen el SIRSS,

El termino “Control del origen”, comprende to-
das aquellas medidas que pueden ser usadas para
controlar un foco en una infeccién y modificar el
medio ambiente infeccioso que promueve el creci-
miento microbiano e impide la respuesta defensiva
del huésped?®.

A pesar de los avances en antibioticoterapia,
manejo del paciente critico y medidas de soporte
vital avanzado, la sepsis sigue siendo una patolo-
gia de dificil manejo y resolucién. Un paciente que
cursa con un cuadro séptico puede desarrollar
complicaciones, cardiovasculares, pulmonares,
gastrointestinales, renales, etc.

Las series reportadas en Chile, respecto a la
utilizacién de LPC como alternativa terapéutica al
manejo de la sepsis de origen abdominal aun son
escasas10-15,

En nuestro hospital hemos adoptado la lapa-
rostomia contenida como un recurso habitual para
aquellos pacientes con dudosa viabilidad en 6rga-
nos, en suturas intestinales y ante gran contamina-
cién de la cavidad peritoneal. Este hecho se plantea
en la cirugia inicial o posterior, a criterio del cirujano,
y nos aleja en principio de la necesidad imperiosa de
un seguimiento con imagenes o de laboratorio para
estos mismos pacientes.

Nuestro objetivo es comunicar nuestra expe-
riencia en LPC con el uso de polietileno fenestrado
como una alternativa al manejo de la sepsis abdo-
minal y otras patologias que impiden o dificultan el
cierre de la laparotomia en un tiempo.

MATERIAL Y METODO

El disefio de estudio corresponde a un estudio
descriptivo, tipo serie de casos. Se ha realizado
una revision retrospectiva de todas las historias
clinicas, correspondientes a pacientes en los cua-
les dentro de su evolucion se realizd una laparos-
tomia contenida en nuestro hospital (servicio de
cirugia y unidad de emergencia), en el periodo
comprendido entre enero del 2002 y junio del 2005.
Para este proposito se recurrié a los registros qui-
rurgicos y el departamento de estadisticas de nues-
tro hospital.

Para la revision de fichas clinicas y obtencién
de datos se confeccioné un protocolo de registro
que incluy6é edad, sexo, ocasion de laparostomia,
la indicacion y etiologia de la infeccion intraabdo-
minal, que se agrup6 segun la clasificacion de
Meakins Modificadal®, los dias laparostomizado,
la necesidad de cirugia post-laparorrafia, el nime-
ro de aseos quirdrgicos (no se considero aseo
quirdrgicos la cirugia de laparorrafia), la morbilidad
médica asociada, la morbilidad quirdrgica, la nece-
sidad de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensi-
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vos, el requerimiento de apoyo nutricional, los dias
de hospitalizacion y la mortalidad. En los casos en
que se realiz6 nueva laparostomia contenida post-
laparorrafia se consideré6 como pacientes diferen-
tes para dias contenido y aseos quirlrgicos. Se
excluy6 a todos los pacientes que no cumplieron
con el protocolo de registro.

La técnica de laparostomia contenida utilizada
en nuestro hospital, se realiza de la siguiente ma-
nera:

— Incision media supra e infraumbilical.

— Cobertura temporal del peritoneo con poli-
etileno con fenestraciones (Figuras 1, 2).

— Afrontamiento de los bordes de la pared ab-
dominal a través de puntos totales de lino, o simple
sutura de la piel sin cierre aponeurotico.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre enero
del 2002 y junio del 2005, se realizaron en nuestro
hospital 37 laparostomias contenidas. Se excluye-
ron 5 pacientes, tres de ellos porque no se cumplié
con el protocolo de registro de datos (datos insufi-
cientes) y en 2 se realiz6 traslado a otro hospital.
De esta manera, nuestra serie quedo constituida
por 32 pacientes.

La edad promedio fue de 51 afios (19-88),
destacando que mas del 50% de nuestros pacien-
tes se encuentran entre los 40 y 70 afios.

El 59,3% correspondié a hombres (19 pacien-
tes) y el 40,7% a mujeres (13 pacientes). La
laparostomia contenida fue la primera cirugia en 24
pacientes, en 7 la segunda y en 1 la cuarta.

Los hallazgos intraoperatorios o indicacion de la
laparostomia contenida se muestran en la Tabla 1,

Figura 1. Colocacion de polietileno como cobertura
peritoneal.

Figura 2. Fenestraciones en el poplietileno.

hemos considerado el mas relevante, ya que en
varios pacientes coexiste mas de una indicacion.

La etiologia se agrup6 segun al clasificacion de
Meakins modificada y se muestra en la Tabla 2,
siendo lo mas frecuente la peritonitis por perfora-
cion de intestino delgado.

El promedio de dias contenido fue de 7,8 con
una distribucién que se muestra en la tabla 3. Diez
pacientes (31%), requirieron de nueva cirugia post-
laparorrafia, y 4 de ellos se laparostomizaron nue-
vamente. Los pacientes que se laparotomizaron
nuevamente se consideraron como diferentes para
la Tabla 3.

El promedio de aseos quirlrgicos fue de 2,3
por paciente, siendo el ideal para nuestra serie,
esto es considerando intervalos de 24 a 48 horas,
entre 3,9-7,8 aseos por paciente. La distribucion de
aseos se muestra en la Tabla 4. Los pacientes que
se laparostomizaron nuevamente se consideraron
como diferentes para la Tabla 4.

La morbilidad médica se presenté en 25 pa-
cientes (78,1%), en 15 fue Unica y en 10 mdultiple,
con una distribucion etiol6gica que se muestra en la
Tabla 5.

Tabla 1
INDICACION

n %
Compromiso general del paciente 2 6
Dudosa viabilidad visceral 7 22
Anastomosis intestinal 6 19
Gran contaminacién peritoneal 15 46,8
Compromiso de pared abdominal 2 6
Total 32 100
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Tabla 2
DISTRIBUCION ETIOLOGICA

Clasificacion de Meakins Modificada n %
Intestino delgado 6 20,6
De la union gastroesofagica al Treitz 5 17,2
Intestino grueso hasta el repliegue peritoneal5 17,2
Postoperatorias 3 10,3
Infeccién del arbol biliar 3 10,3
Péancreas 2 6,8
Trauma 2 6,8
Apéndice 1 3
Absceso hepatico 1 3
Ginecologica 1 3
Infeccién distal la repliegue peritoneal 1 3
Infeccion de la pared abdominal 1 3
Evisceracion 1 3

Diecinueve pacientes (59,3%) desarrollaron
complicaciones quirdrgicas, en 11 casos fue Unica
y en 8 multiple, con una distribucion que se muestra
en la Tabla 6.

Seis pacientes (18,7%) requirieron de la Uni-
dad de Cuidados Intensivos (UCI) para su manejo.

Doce pacientes (37,5%) requirieron de apoyo
nutricional, en 9 este se realiz6 a través de nutricion
parenteral total por via venosa central y en 3 casos
a través de nutricion enteral por sonda nasoyeyu-
nal, el resto se mantuvo con soluciones parente-
rales a través de una via venosa periférica (VVP).

El promedio de dias de hospitalizacion fue de
28 dias (rango 7-89).

La mortalidad de nuestra serie fue de 6 pacien-
tes (4 hombres y 2 mujeres) y constituyen el 18,7%
de esta serie. De este grupo destaca, que solo 1
paciente ingreso a UCI para su manejo, y fallecio
en esta unidad; que el 83% (5 pacientes) tenian
mas de 65 afios de edad, al momento de realizar la
laparostomia contenida y que el 50% de las fistulas
intestinales se encuentran en este subgrupo de
pacientes. Algunas de las caracteristicas mas im-
portantes de este grupo se presentan en la Tabla 7.

Tabla 3
DIAS CONTENIDO

Numero de dias n %
2-3 17 a7
4-5 3 8,3
6-7 6 16,6
8-14 6 16,6
15-21 3 8,3
>21 1 2,7
Total 36 100

Tabla 4

NUmero de aseos quirlrgicos

Numero de lavados n %
0 6 16,6
1-2 17 47,2
3-4 10 27,7
5-6 0 0
>7 3 8,3
Total (84) 36 100
Tabla 5

MORBILIDAD MEDICA

Complicaciones n %
Sepsis 11 34,3
Insuficiencia renal aguda 7 21,8
Shock hipovolémico 5 15,6
Infeccion tracto urinario 4 12,5
Sindrome distress respiratorio del adulto 4 12,5
Coagulopatia 4 12,5
Neumonia 3 9,3
Atelectasia 2 6,2
Hemorragia digestiva alta 1 3,1
Trastorno psiquiatrico 1 3,1
Pileflebitis 1 3,1
Tromboembolismo pulmonar 1 3,1
Trombosis venosa profunda 1 3,1
Falla organica multiple 1 3,1
Desnutricion 1 3,1
Tabla 6
MORBILIDAD QUIRURGICA
Complicaciones n %
Infeccién de herida operatoria 9 25,8
Fistula intestinal 6 19,3
Hemorragias 6 19,3
Coleccion intraabdominal 4 12,9
Absceso hepético 2 6,4
Necrosis de la pared 1 3,2
Obstruccion intestinal 1 3,2
Estenosis biliar 1 3,2
Evisceracion 1 3,2
Necrosis intestinal 1 3,2

DISCUSION

La LPC es un procedimiento complejo, no solo
por las etiologias que conllevan a utilizar esta téc-
nica en un paciente quirdrgico, sino porque también
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Tabla 7
GRUPO CON MORTALIDAD
Edad Sexo  Etiologia Morbilidad médica Morbilidad quirtrgica
1 77 m Perforacion |.delgado Sepsis Fistula intestinal
Perforacion l.grueso
2 88 f Necrosis intestinal FOM no
41 m Ulcera péptica perforada HDA Hemorragia obstruccion intestinal
4 65 m Perforacion l.grueso Sepsis l.renal aguda
Coagulopatia Fistula intestinal
Shock hipovolémico Hemoperitoneo
5 65 f Fistula intestinal Sepsis Fistula intestinal
Peritonitis
6 73 m Peritonitis biliar Sepsis SDRA no
Neumonia

Coagulopatia

el equipo se debe comprometer en su totalidad
hasta el cierre posterior de la cavidad abdominal.

En el afio 1984, Reyes y Arancibia, publican su
experiencia en LPC iniciada en el afio 1979, esta-
bleciendo las indicaciones y técnica inicial2. De esta
manera este trabajo se convierte en el primer arti-
culo publicado en Chile respecto al tema. Desde
entonces, a las indicaciones iniciales de LPC se
han ido sumando la cirugia del control de dafios en
el trauma abdominal grave?® y el manejo del sindro-
me de hipertensién intraabdominal®.

En nuestra serie la distribucion por sexo es
semejante, destacando en la distribucion etaria que
méas del 50% de los procedimientos se ha realizado
entre los 41-70 afios, similar a lo publicado en se-
ries nacionales!?,

La indicacion se fundamenta en los hallazgos
intraoperatorios o la condicion general del paciente,
que por la magnitud de estos impiden y hacen mas
seguro el cierre de la laparostomia en un segundo
tiempo, siendo muy dificil el cuantificar o clasificar
la magnitud de la catéstrofe intraabdominal fre-
cuentemente encontrada en estos pacientes, es
este uno de los principales conflictos en la LPC, ya
que es el criterio del cirujano en definitiva el que
determina su realizacién y en muchos casos co-
existen multiples afecciones, en un espectro dina-
mico donde una viscera puede estar comprometida
en vitalidad debido a una infeccién importante.

De acuerdo a la clasificacién anatémica de la
infecciones intraabdominales propuesta por
Meakins?®, y utilizada en nuestra serie, el 55% de
las infecciones que requirieron de una laparostomia
contenida se origina entre la unién gastroesofagica,
el intestino delgado y el intestino grueso hasta el
repliegue peritoneal; destacando que solo el 6,8%
fue en una patologia pancreatica, esto probable-
mente se deba al manejo mas conservador que se

ha propuesto para el tratamiento de la pancreatitis
agudal’, a la mayor disponibilidad de métodos de
apoyo imagenolégicos y mayor consenso respecto
al tratamiento, asi como a la disminucion de la
patologia biliar litiasica de urgencias y el aumento
de las cirugia electiva de la patologia biliar.

Por otra parte, se presentan dos etiologias por
trauma, en una de ellas se realizo cirugia del con-
trol de dafios, a raiz de un estallido hepatico y
multiples lesiones intraabdominales, con excelente
resultado, confirmando lo expuesto por otros auto-
ress.

Respecto a la técnica de cobertura peritoneal y
afrontamiento de la pared se han propuesto dife-
rentes alternativas, como la utilizacién de polyure-
tano (Moltopren®2; mallas de material reabsorbible
(Vicryl®, Ethicon®) 6 irreabsorbible (Marlex®,
Prolene®)15; polietileno inerte fenestrado?®; con re-
sultados contradictorios. Si bien la utilizacion de
mallas permite el afrontamiento de la pared sin
tension, y sin la necesidad de utilizar puntos totales
en la pared abdominal, que aumentan la presién
intraabdominal y el riesgo de desarrollar un sindro-
me de hipertension intraabdominall®, estas han
mostrado una mayor incidencia de fistulas intesti-
nales y hernias de la pared abdominal al ser com-
paradas con la cobertura temporal con polietileno?0.
En nuestra experiencia la utilizacion de polietileno
fenestrado, se presenta como una alternativa bas-
tante efectiva y sin las complicaciones asociadas al
aumento de la presion intraabdominal y de bajo
costo.

En lo que concierne al promedio de tiempo
transcurrido entre los aseos peritoneales y lo ideal
recomendado, evidenciamos una discordancia en-
tre estos dos puntos en nuestra casuistica, siendo
el promedio de nuestra serie bastante inferior que
lo esperado.
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El hecho que existan nuevas laparotomias
luego de una laparorrafia también revela que la
indicacién de cierre esta dada por el criterio del
cirujano tratante quien estima que el paciente
no requerira mas exploraciones, sin embargo en
ocasiones los pacientes evolucionan con compli-
caciones postoperatorias que requiere de aseos
diferidos o control de la viabilidad visceral.

La morbilidad médica asociada a esta serie no
es despreciable y se presentd en el 78% de nues-
tros pacientes. En 11 casos (34%) se presento
como sepsis, de este grupo solo 4 pacientes fueron
manejados en UCI, lo que es contrario a lo reco-
mendado actualmente?!. Considerando la alta
morbilidad nuestra tendencia actual es ofrecerles a
estos pacientes mayor acceso a cuidados interme-
dios o intensivos.

Nuestra serie revela una mortalidad baja res-
pecto a otras comunicaciones que alcanzan casi un
50%1213, |o cual puede deberse al bajo niimero de
casos 0 la poca presencia de pancreatitis aguda
grave en los pacientes reportados, la cual normal-
mente tiene gran mortalidad. También es posible
gue nuestros pacientes correspondan a un universo
de casos menos graves respecto a otros reportes y
gue nuestra conducta méas agresiva esté basada en
experiencia de preferir la laparostomia a otras con-
ductas mas conservadoras. Esto se podria deducir
por la poca presencia de fistulas reportadas, com-
plicacion temible de los pacientes laparostomiza-
dos!l. Correspondera continuar el estudio para
poder realizar comparaciones mas valederas.

Es evidente que en aquellas patologias con
sepsis abdominal con repercusion sistémica grave
es prioritario tratar el foco de origen, lo cual no
necesariamente se realiza en una sola cirugia®.
Aquellos pacientes graves como los que hemos
intervenido deben contar en lo posible con el maxi-
mo apoyo nutricional y de cuidados intensivos, asi
como mejorar el tiempo de aseos programados.
Con lo anterior, el uso de polietileno fenestrado en
LPC para el manejo de la sepsis abdominal, nos
parece una alternativa quirdrgica efectiva y accesi-
ble que debemos considerar.
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