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El diagnóstico preoperatorio de la hernia a través del li-
gamento ancho es difícil. La radiografía simple puede
mostrar los cambios típicos de obstrucción intestinal. Aun-
que la ultrasonografía y la tomografía computarizada pue-
den indicar una hernia interna, puede ser imposible diag-
nosticarla a través del defecto del ligamento ancho6,10.

El tratamiento es siempre quirúrgico. La mortalidad con
tratamiento conservador se acerca al 100%, y el retraso
en el tratamiento quirúrgico conduce a una importante
morbilidad. Actualmente el manejo de la laparoscopia
para el tratamiento de la obstrucción intestinal secunda-
ria a hernias internas es una opción válida6. Aunque no
hemos encontrado en la literatura el manejo de una her-
nia interna a través del ligamento ancho mediante cirugía
laparoscópica, creemos que es una opción que tener en
cuenta cuando no haya evidencia de necrosis o perfora-
ción del contenido herniario.

Aunque es un cuadro clínico poco común, es importan-
te conocerlo y tenerlo presente en el diagnóstico diferen-
cial del dolor abdominal en el hemiabdomen inferior de
mujeres, acompañado o no de cuadro obstructivo. El
diagnóstico y la reparación quirúrgica temprana reducen
la morbilidad y mortalidad por estrangulación.
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La sepsis de origen abdominal es una causa muy fre-
cuente de morbimortalidad en las unidades de cuidados
intensivos (UCI), con una mortalidad aproximada del
30%, que puede llegar hasta un 50% cuando es por una
complicación de un procedimiento quirúrgico previo o de
una recidiva durante su ingreso en la UCI1.

El tratamiento adecuado de la sepsis abdominal no es
sólo la precoz y adecuada eliminación de su causa, fre-
cuentemente mediante técnicas quirúrgicas, sino también
la utilización de antibioterapia y el soporte de la disfun-
ción orgánica2,3.

Tras la laparotomía (LPT) inicial, en ocasiones, para re-
solver el problema séptico es preciso reintervenir al pa-

ciente, para lo cual hay tres métodos de manejo que es-
tán actualmente en debate: el abdomen abierto o lapa-
rostomía (LPS), la relaparotomía programada o la relapa-
rotomía a demanda.

El objetivo del estudio es comparar la morbimortalidad
de los pacientes ingresados en nuestra unidad tras ser
intervenidos quirúrgicamente por una sepsis abdominal
grave que fueron tratados mediante laparotomía conven-
cional con aquellos a quienes se practicó una técnica de
abdomen abierto o laparostomía.

Para ello se llevó a cabo un estudio retrospectivo en la
unidad de medicina intensiva de un hospital terciario con
20 camas polivalentes, durante un periodo de 2 años. Se
incluyó en el estudio a 59 pacientes diagnosticados de
sepsis grave de origen abdominal que requirieron cirugía
abierta o cerrada. Se recogieron los siguientes datos:
edad, sexo, APACHE II al ingreso, diagnóstico al ingreso
y causa de la sepsis abdominal, tratamiento quirúrgico
aplicado, días hasta el cierre de la laparostomía cuando
se llevara a cabo, estancia en UCI y mortalidad. Se anali-
zaron también las complicaciones abdominales, el núme-
ro de reintervenciones o de lavados y complicaciones
sistémicas y se compararon ambos grupos mediante los
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test de la t de Student o el de Mann-Whitney para com-
parar variables continuas y el de la �2 o la prueba de Fis-
her para comparar porcentajes. Se consideró significati-
vas las diferencias si p < 0,05.

Se registró a 59 pacientes; el 57,6% mujeres, con una
media de edad de 58,2 ± 15,6 años; APACHE II, 14,8 ±
7,1; estancia media en UCI, 11,7 ± 12,4 días. Murió el
28,8%. La causa más frecuente de la sepsis fue la isque-
mia mesentérica (25,4%), seguida de ulcus perforado y
las complicaciones de la cirugía programada neoplásica,
con una frecuencia del 13,5% en cada caso. Al ingreso
48 (87,2%) presentaban insuficiencia cardiovascular; 51
(92.7%), insuficiencia respiratoria; 26 (47,3%), insuficien-
cia renal y 6 (10,9%), insuficiencia hepática. Presentó
complicaciones abdominales el 33,9% de los pacientes,
de las que las más frecuentes fueron el absceso intraab-
dominal (40%) y la fístula entérica (25%). Las complica-
ciones infecciosas más frecuentes fueron la neumonía
(89%) y la sepsis por catéter (55,1%).

Cuando comparamos a los pacientes con sepsis abdo-
minal según la técnica quirúrgica aplicada, LPT o LPS
(tabla 1), en 17 (28,8%) pacientes se optó por la laparos-
tomía como actitud quirúrgica, mientras que en 42 (71%)
se realizó laparotomía cerrada. En los pacientes a los
que se realizó laparotomía cerrada, la media de reinter-
venciones fue de 1,7 ± 0,8, y en 2 casos se realizó una
laparostomía posterior. En los laparostomizados, la me-
dia de lavados hasta el cierre fue de 2 ± 1,4 y la de días
hasta el cierre de la laparostomía fue 3,7 ± 3,6. No en-
contramos diferencias estadísticamente significativas en-
tre ambos grupos en la edad ni en el APACHE II o el fallo
orgánico al ingreso. Tampoco encontramos diferencias en
las complicaciones intraabdominales ni en las infeccio-

nes que contrajeron durante su ingreso. Curiosamente sí
que encontramos diferencias entre ambos grupos en
cuanto a la mortalidad en la UCI, que fue del 38% en los
tratados por LPT frente al 5,8% en los que sufrieron ciru-
gía abierta (p < 0,001).

De nuestra experiencia, con la limitación de un estudio
retrospectivo y no aleatorizado, podemos concluir que la
sepsis de origen abdominal es una enfermedad grave,
con una morbilidad elevada, que requiere en ocasiones
laparotomía posterior y se asocia a estancias prolonga-
das, una elevada incidencia de infecciones intrahospitala-
rias graves y una importante tasa de disfunción multior-
gánica y muerte. La morbilidad asociada a sepsis
intraabdominal grave en relación con complicaciones in-
traabdominales, infecciones y fallo orgánico no presenta
diferencias significativas según el paciente sea tratado
mediante LPT o con cirugía abierta; sin embargo, la LPS
puede reducir de forma significativa la mortalidad, resul-
tados que habrá que confirmar con estudios posteriores.

La LPS se utiliza cuando la fuente de la sepsis no está
clara o se sabe que no ha sido definitiva; también se utili-
za esta técnica en caso de síndrome compartimental ab-
dominal o cuando no sea posible la aproximación de los
bordes de la pared abdominal porque cause hipertensión
intraabdominal4. Los beneficios de esta técnica son la re-
ducción de la presión intraabdominal, que asegura un
más completo drenaje del foco séptico y el diagnóstico
precoz de problemas como las dehiscencias de suturas,
abscesos, etc.; asimismo facilita la reintervención, que in-
cluso se puede hacer a pie de cama en la unidad de cui-
dados intensivos. Complicaciones de esta técnica de ab-
domen abierto son el incremento de pérdidas insensibles
y proteínas, la formación de fístulas y la herniación de la
pared abdominal.

Cuál sería el método quirúrgico ideal que utilizar en un
paciente con sepsis abdominal que precisa de interven-
ción quirúrgica es aún un tema por determinar, debido a
la falta de estudios aleatorizados que los comparen5-8.
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TABLA 1. Características diferenciales de los pacientes con
sepsis abdominal según el tipo de técnica quirúrgica aplicada
fuese cerrada (LPT) o abierta (LPS)

LPT (n = 42) LPS (n = 17) p

Edad 60 ± 15,2 53,6 ± 16 NS
APACHE II 15,5 ± 6,8 13,3 ± 7,7 NS
Estancia UCI (días) 11,9 ± 12,6 11,2 ± 12,2 NS
Mortalidad, n (%) 16 (38) 1 (5,8) < 0,001
Fallo orgánico 36 (85,4) 15 (88,2) NS

al ingreso, n (%)
Respiratorio (%) 85,4 88,2
Cardiovascular (%) 83 76
Renal (%) 42,8 88,2
Hemático (%) 42,8 23,5
Hepático (%) 11,9 5,8

Complicaciones NS
infecciosas (%)

Neumonía 38 58
Catéteres 28 23
Bacteriemias 19 19
Orina 4,7 5,8

Complicaciones 13 (30,9) 7 (41,2) NS
intraabdominales, 
n (%)

Absceso intraabdominal 14,2 11,8
(%)

Dehiscencia 7 –
Fístula entérica 4,7 17,6
Absceso pared 2,4 5,8
Isquemia intestinal 2,4 –
Necrosis vesícula biliar – 5,8
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