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INTRODUCCION

La falla orghnica miltiple 28 una consecusncia de alteraciones en
wl funcionamiento orgénico. Estas slteracicnes ya s conoclan dentro de
la medictna militar en soldados heridos en combate, lom cuales a0n
cuando previaments sanow, preassntaben como consecusncis del traumatismo
o dw las heridas, 1nsuficiencias orghnicas casi siempre inicladas por
insuficiencia respiratoria o renal, complicadas con fiallas de otros
organoss 1o que los llevo tardiamente a 18 muerte.

Esta amcuencia de alteracionws eh wl funtionasiento orgQlnico se
denomina & partir de la década pasada como falla multiple progresiva o
secukncial vy se reconoce como una alteracién compleja asociada con
frecuencia an la vida civil con procescs sépticos graves,

La correci1fin temprana de la falla primaria as! como la causs qQue
origind é¢sta, drberd ser gl punto primordisl del tratasiento con el fin
de romper el clreulo vicioso establecido y permitir que el paciente
sobreviva. (1)

En puestro medio una enctuesta cfectuads ep las principales Unidades
de Cujidados Intensivos de hospitales institucionales del 0.F. coloch a
1a FON (Falla Orginica Multiple), casi sienpre relationada con infeccidn
grave, comg primera causa tis mortaltidad vy asi! a las fallas orginicas
relacionacdas con eata se correlacionaron con una mortalidad que fluctud
sntre wl 30-70%. (2)

Otros autores seRalan que la sepsis cusndo se relaciona con
insuficienclas de multiples & ganos conlleve a una mortalidad del 50X
cuandn menos. O3

Practicamente €] 3S0% de personas con FOM y chogue no tienen
cultives posjtivas, incluso despuss de repetir sstudios v a pecar de que
al final sw identifiquen signos de sepsis avanzada en wl 0% de los
pacisntes., (3}

Polk y Shisds ssRalaron que la insuficiencia de 6rQanps, enh
nspecial abarca pulmones y rifones, puade donotar la pressnclie de
infeccién intraabdominal ocultu en Eujetos recién operados y en victimas
de traumptismo. ()

Fry en 38 sujetos con insufictiencia de avltiples &rgannos y con un
indice da mortalidad del 74% concluyet

La frecusncia de insuficiencia de mulliples Organod se ccércd al 7%
dwspuds de cirugla de urgencia,

Las finsuficiencias dependisron bAsicamente de 1afeccién,

La secusncia :runoloqlia de Insuticiencias de nmultiples organcs
abarchd por lo regular pulmones, higado, mucosa gAstrice y rifones.
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La insuflciencis de multiples Organhos as la expresidn mortal mhs
coman de infeccion no controlada. (3)

Carricn, documento que la FOM ocurre del 7 al 22% en cperaciones de
smergencia y entre #1 30-50% de operaciones sepais abdominal. La
mortalidnd wvarfa del B0-100% ¥y depende del namero de fallas

involucradas,



1. EUENTES DE INFECCION
1. . FULMONES '

Despu#s de trauvmstjsmo o cirugis de todranw y abdomen axiste
tandencia a la apariciin de atelectasis v nwumonitis manifiesta a las
24-48 hrs despuss de cirugtia.

1,2, CATETERES ENDOVEMUSOS

B0lo 40X de nuevos casos de flebre surge en 2-7 diawm  del
postoperatoric atribuible a ésta y sclo en el 25%¢ habrh si1gnos locales
de inflamacion.

1.3. INFECCION DE HERIDAS

A las 24~48 hrs surgen infecciones por astreptococo v entre el 5 vy
7 dia &= 10 abs habitual.

1.4. INFECCIONES INTRAABDDMINALES

Estudios de Pitcher y Musher en Y82, que se realfrxarén en 77
individuos con infecciones intraabdominales encontraron que sblp ol %027
de los camas fué posible 1legar al diagndstico preoperatorio. Por 1a
scortalidad glabal fue del &4% con paritonitis y 43X con absceso
intraperitonsal, ios autores han pensado gue enh caso tde no contar con
diagnbduticro preciso &1 hecho de que doapués de 4-% diag e
antibiocticoterapia sin busnos resultados es indicativoe de laparctomla
sxploradora. ,

Lnl paritonitis ha sido causa da infeccidn intraabdominal en el
18-30X% de individuos somstidocs a exploracidén gquirargica, la mayor parte
ha sido secundaria a perforacidn de viscera huaca.

1.5. COLECISTITIS ACALCULDSA

Fs una complicacisn que »® ha identificado con. frecusncia en
pacisntes con sstado critico y comprende 107, de todos los casos de
colacistitis aguda. Pusrde haber calculos en 62% de sujstos que
pressntan colecistitis aguda desputs de un procedimiento quirdrgico y en
®wl 87% mn sujetos despuds de traumatismo importants. Entre los factores
fisiopatoldgicos estdn menor corriente songuinea por  mucosa, mayor
prasion intraluminal, bilis viscosa, colonizacién por bacterias y edama
O sEpassd de aspula de YVater. (3}



2. AFARATO VIGESTIVY COMO QROAMD BLANCO EN FOM

Clinicamente es svidentse que el tuvo digestivo esthA profundamente
alterado an todos los pacientas siépticos.

El I}leb adinkmico es un comdn hallazgo en ml paciente que estd en
un watado hipercatabblico séptico. En una laparotomta el intestino lo
vamow a encontrar delgado, edematoso y flhecide,. A nivel del astomAqQo
4¢ van a desarrollar fdlceras agudas, las cusles son maltiples vy
suparficiales vy mbs comunmante se encusntran en el fondo del cuerpo. La
micosa isquénica puade ser un factor pradisponente, la alteracidn en el
flujo de 1a mucosa ocurre sscundariaments a 1a hipotension y a los
wfectos de las endotduinass. También 1a permeabilidad de la mucosa
gitrica esta alterada y permite difusion de iénes de hidrégeno y aumento
de produccidn de Acido.

En los pacientes con FOM aparte de 1a colecistitis acalculosa,
wilste disfuncidn wvemicular, 1o gue conduce a las altpraciones en la
inmunidad intestinal, vya que es conocido &1 hecho quer wl sletems
hwpatobiliar sintetiza IgA.

A nivel intestinal, hay disminucidn de masa y altura de las
microvellosidades, lo qua condiciona alteracipnes en la absorcidn,
tambidn hay dafo funcidn celular 1o que condiciona una disminucidn en la
produccién de Ig a este nivael.

El hepatocito tasbisn sufre dieminucidn manti festada por
insuplicable ictericia, 1la gluconsogénesis por alanina se ve aminorada,
La funcidn de) sistema reticuloendotelial también esta alterada, como
resultado de ello hay una disminucién en la produtcisn de fibronectina y
opsoninas raticul candoteliales. También se ha documentado que las
whdotdxinas al activar las células de Kupféer provocan la liberacitn do
interieucina la cual ws importante en catabolismo protelco. (7)

3. BEDJADOREG TAUINICOS EN LA FON
INTERLEUCINA-11 Co

Es un derivado de los macrbdfapgns que induce protedlisis en el
sasculo (in vitro) y sistesis proteica en e£1 higado (in vivo),

Hay wavidencia que suguiersn que el agunte referido como FACTOR
INDUEYOR DE FROTEOLISIS (PIF) con peso aolecular de 4000d es un producto
activo de 1la interleucina IL~1 {(peso molacular de 14,000D).

También la intesrleucina~i ha sido tomada com> pirdgenc enddgenc a
causs de su facilidad para caumar fiebre, se ha visto que as un mediador
endbgeno lesucocitario por su habilidad de promover nwutrofilia ya gque es
un factor de activacidn linforitario en virtud de& qQue facilita 1a
proliferacién de lindocd tos.
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Ge le ha involucrado asi miamo en la produccién de inmuncglobulinas
ags! como en ia estimulacién de <+ibroblastos y elaboracidn de célagena y
en promover la fibrosis, Sin embargp la mayorla de evidencias en la
literatura suguiere que la iInterleucina~i puede ser responsable de
muchos procesos catabolicos gue llevan a desnutricidn calorico-proteica
y favorgce la aparicitn de FOM.

Otros mediadores involucrados eson 1la prostaciclina que @8 un
vasodilatador vy previens la agregacidn plaguataria y el tromboxano &1
cital w8 un potente vascconstrictor, =e ha documentado que existe una
interrelacién entre esteos dos componentes en pacigntes criticos con
procesos sépticos en inicio de FOM. Los niveles de tromboxano y b4-ceto
PGF se2 elevan en pacientes con sepsSis progroatva. En westudlios
expRrimentales con perros en 10% cuales =# administra prostaciclina
cuando estan en estado s#ptico hon documentado mojoria en la sobrevida,
de estos. (&)

4. MECANIGMOS DE DEFENSA EN EQM

El problema bisico fundamental del sindrome FOM es una inefectivae
respuesta inmune local para el control de extimules inflamatorios. La
causa de variag disfunciones orghnicas se debe a que existe una
respuesta inflamatoria no controlada, 1a interaccidn celular estimula
lag células efectoras del sistema inmune produciendo citotdxidad en
ctlulas blanco de varios &rganps.

Resperto a 1ns polimorfonucleares copocemos que ason eficientes en
ta ingeetipn bacterina y en la fagocitoris conduce & una (explosidn
rasplratoria) secundariamente lleva a la liberacitn de radicales de
cunorduido, perdxido da hidrageno, Qquo  en conjunto eon la
minloperdxidasa son eficientes en destruccisn bacteriana,

Un protlema encontrado #n la FOM respecto a los polimorfonucleoarss
os gue o2 activan en forma difusa, agregandeose y conduciendo hacla la
formacion de microtrombos, los cuales quedan atraspados en maltiples
organos.
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5. EEEETO DE Lo CJRUGIA, HEMORRADIA EM MECANISMDS DE DEFENSA

Kinhaert v Cols, han demaostrado sn laparotomias estandarizadas en
ratas que 12 cirugta inhibe la respuesta inflamatoria y la inflacidn
disminuye en &l choque hipovalemico. La respussta inflamatoria queda
suprimida pcr mAs de 24 hrs dospuss de hemorragia incluso se ae hace
retransfusién de sangre pérdida.

Dentro de los mecanissmas de defensa inespecificos estz la
opsonizaciédn de bacterias por proteinas circulantes para estimular la
fagocitosis por el sistema reticuloendotelial, westh funcidn se deteriora
dospués de traumatismo y choqua.

La +fibronectina es una glucoproteina opsonizante de 440,000
daltones, esta estImula la fagocitusis reticuloendotelial de particulas.
S ha visto disminucidn de 108 niveles sdéricos de fibronectina en
pacientes con tratma ssvero y sepsis importante,

Asl mismo tambidn se ha documentado que la hemorragia altera la
gquimiotaxia de los neutrdfilos solo si estd es muy intensa.

La adherencia del neutrofilo al endotelio em esencial para su
migracidn sn w1l espacio intersticial, dicha funcién aumenta después de
hemorragia, pero disminuye sn sepuis,

En relacifn a 1los linfocitom 1ps traumatismox quirdrgicos vy
accidentales deprimen @@ nOmero total de linfocitos circulantes, la
raspuesta de los linfotiton & estimulos de proliferacidn como seria la
fitohemaglutinag disminuye durante miAs de 3 dias después de metodos
quiradrgicos.

La supresitm de la capacidad de respuesta linfoclitica al parecer
dapende de tactores siéricos cuya aparicidn depende del! grado del
traumatismo quirtrgQico o accldental. Un subgrupo de macréfagos
rapl énicos suprasores son capares de inhibir 1las respusestas de los
linfocltos normaléts a wsstimulos antigénicos y aparwecen después de
traumatismo guirdargico. (8}

&, EISIOPATOLOGIA DE LA LEGION PERITONEAL

El peritonen es 1a mesbrana mesctelial cerosa gque 1imita la pared
abdominsl paristal vy envuslve visceras. La respuesta inflamatoria por
peritonitis bacteriana o quimica genera una ripida movilizacttn Ude
grandes cantidades de liguido wxtracélular, proteinas plasmaticas vy
leucocitos hacia 1a cavidad abdominal y el esupacio areclar laxo que esta
antre las visceras y las mesbranas peritonssles psrietales. Debido a la
gran extensidn del peritoneo 2 metros cundrados, naste secuestro de
1tquido extractlular con #recuencia alcanza tal magnitud nque origina
ssrias consscusncias hamodinamicas.



La respussta Inicial del peritoneo a la inflamacidin consiste en
hiperemia, gdema y congestitn vascular, seguidaos de trasudado de liquido
hacia @] tejido subperitonsal, =l trasudado posse al principio upn bajo
contehido proteinico y oa acompafa de diapédisis de muthos
polimorfonucleares y tignen importancia ests aspecto en la defensa
local., Con forme progresa la inflamacion se  iwmpide progresivamente la
absorcion 1o que conlleva a mayor setusstro de liguidos.

En la cavidad peritonoal, las bacterias y otras particulas manores
de 10 um Be miiminan mediante los linfiticos diafragmdticos, ast tenemos
que lps estomas que comunican la linfa de 1la cavidad peritoheal con el
conducto téracico ns de 15 minutos.

La regpiracién a travis de ia contraccidn vy relajacién
diafragmbtica favorece la eliminacidm, vaciando y llenando laguna=
linfAticas. FEl aumento de la presidn intraperitoneal tamhiér acelera el
movimiento de particulas desde al abdomen, pero el flep paralitico y la
anwstwcia disminuye el proceso des elimipacibn,

Bl 1la peritonitis centinta se libera histamina por las cé#lulas
cdbadas paritonealaes aumentando 1a ruspuesta inflamatoria y la
permeabllidad, el trasudado a8 convierta en oxudado de protelinas
principalmento fibrinbgeno. Las células mogoteoliales losionadas en la
cavidad peritoneal libersn tromshoplastina necesaria para la formacidn do
fibrine a partir del fibronigano y esto conduce a que se forme
adherenclas #fibrinosas, posteriormente Bon invadidas por fibroblastos
praoductores de collgena originando adherencias maduras deo tejido
con junkivo. :

La peritonitis gemeralizads sp acompakKa de una pardlisis intestinal
1o factores que influyen an astd son, neurbgencs, hormonales y locales.
La respuesta adrendrgica a 1la inflamacidn intrabdominal estimula 1la
doscarQa narviosa simpatica del intestino y disminuye ol peristaltiasmo
hasta el punto de 1leo clinico. El liquido que se acumula en la cavidad
paritoneal tiens una concentracldon baja de scdio y potasio que favorecn
al 1leo. Y conducird al  secuestro del liguido intraluminalmente lo gue
croa un tercer asspacip, (¥)

7.  PIARONOSTICD DE SEPSIS ABROMINAL,

En oeaciones e dificil hacer el diagnbstico de sepsis abdominal en
forsa temprana en ol paciente en estade critico. En &&7. de loa
pacientes con sepsis en la UCI tienen signos sutiles de evidencia de
foco séptico.

La #isbre con mscalosfrfos o sin ellos puede ser @l Anico signo de
infeccitn en muchos individuow y &n casos por Yram—negativos incluso
pusde hater hipotormia,
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Pusde chservarse una amplisima variacibn an el asprcto flieico de
los sujetos con sepsis, sin embargo a menudo aparecen S5 fasesi

Sapsis temprana (sin choque, ni insuficiencias de OSrganos)
Convalessancia inadecuatis

Insuficiencia progresiva de miltiples Srganos

Choque séptico hiperdinamico

Choque s#ptico hipodindmico

LI B |

7.1, BEPSI1S TEMPRANA

E! sujsto se pusde mostrar inquieto, angustiado, confuspo, respecto
al sistema cardiovascular 1a presidn sistdlica tiende a ser normal o
alta, al comtenzo de 1a sepsis y disminuys conforme el cuadro empsora y
sumle haber mayor presidn diferencial o de pulso.

En astos pacipntes la aparicidn repentina de taguipnea debe hacer
que w1 médico considere decididamente la posibilidad de sepsis O cmbolia
pulmnnar. A nivel abdominal puode haber distensibn moderada, los
sujetns con sepsis tienden a deglutir aire ripidamente y presentan {leo.
La pisl de estos sujotos generalmente asta cationte y seca.

7.2. CONVALESCENCIA INADECUADA

En &1 post-operatorio la +{falta de ganancia ponderal adecuada
pudiera depender de sepsis oculta, Las defensas en paciontes
desnutridos con trauma sgvero, edad avanzada han disminuido tanto que ha
vaces surgen muy pocos signes cobjetivos de sepsis, excepto febricula y
leucocitosis, El médico debe prestar gran atencitn a la imposibilidad
de recuperaclion del pacliente, por que pudiera ssr un signo temprano de
ipsuficiencia inminente de maltiples &rganns, en este tipo de pactentes
sbn muy susceptibles a cualquigr cambio de volumen y sl restablece la
funcian gastrointestinal muy lentasente, ({3)

7.3, INSUFICIENGCIA PROGRESIVA DE MULTIPLEB DRGANDS

La FOM an pacientes con =epsis conlleva a una nortalidad del 50X,

7.3.1. Gistens Nerviosn

Las manifestaciones van desde la istergla progresiva que alterna
con inquietud y confusiBn hasta la evolucién del coma.



7-3.2 Bulmones

Algunas autorws han definido la insuficiencia pulmonar como la
necesidad de asistencia con ventilador por mis de 4-5 dias y susie sar
w]l dato mas temprano de FOM. En campus pulmonarcs se advierte una
fracusncia mayor de esatertores, disminucidn de la distensibilidad vy
corto clrcultos fisiologicos mayores. Una vez que los cortos circuitos
orxcaden del 20-23% <@ necesita asistencia ventilatoria adicional con
previtn telesspiratoria de mids de 5-10 cm de agua cuando menos.

La presidn de la arteria pulponar y la resistencia arteriolar
. también timnde a aumentar con vepsis y 8i surge hipertensidn pulmonar
conlleva 8 un  mayor lndice de mortalidad. El incresento en }a presibn
venosd central os consecuencia de la hipertencion pulmonar, a vecws es
interpretado <rroneamente comn manifestaclién de sobrecarga hidrica o
insuficiencia de }a mitad derecha del corazon. (3)

7.3.3. Bifones

B ha definido 1la insuficiencia renal con finsuficiencia de
miltiples drgancs coms un incresento de 0.5 a 1 mg de creatinina sérica
por 100 ml do suero O una cifra sérica superior a 2.0 mg/l00Oml. Con
sepuis cada wvez mhs Qrave suele haber una tendencia progroasiva a la
oliguria, salvo que s@ administre grandes vdlumenes de 11mquido,

7.3.4. Higado

El deateripeo progresivh se caractoriza por incremento rapido del
nivel de fosfatasa alcalina y aumentd mds lento de bilirrubinas, DHL,
760, TOP. El incremento de los niveles de Josfataca alcalina vy
bilirrubina dependen de oclusidn cada vez mds intensa de los
conductillos billares finos por turgencia de! hepatocito. El transtorno
d& la funcidn del hepatocito puvde manifestarse por niveles decrecientes
de albtmina, protrombina y de otros factores de la coagulacitn
sintetizados por el higado.

7.3.5 fiparato Cardlovascular

Los cambion cardiovascularws de la sepais incipiente, incluyen de
manera caricteristica vasodilatacidn y un mayeor gasto cardifaco vy
permeabilidad vastular. La vasgdilataci®tn y 12 mayor permeabilidad
capilar haten que ®1 individuo necesite cantidades mhs slevadas de
iiquido Qque a veces excede de 200-300 mi/hr para conservar presibn
arterial y diurssis adecuada.
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El estado volumétrico de algunos sujetos conh sepsis puode ser
confuso porque la resittencia vascular pulmenar cada ve: mayor tlende a
aumentar l1a presi1én venosa central, pero la presitn en "cufa® suele ser
normal B con incremento minimo, BSe ha dicho gque s3i @) gasto cardtaco
disminuye & mencs de 2.5 litros por sminuto/metro cuadrado, la cifra de
mortaladad probablemente serd mbhs del 752 incluso sin preaencia de
choque. El consumo de oxigeno (YO2) tal ver constituya el factor mas
importante para medir sepsis., €En lps comienzos del cuadro suelen ser
maybr quo las cifras normales de 130-160 ml X ain por metro cuadrado o
n1 1a VO2 permanece ©Bn niveles mas bajos de 100, rcasi todos 1los
pacientes falleceran,

7.3.6. Coagu]lacifn

La sepsis activa vuandomenos 4 cascadas proteolfticas, coagulacién,
fibrindlisis, complemento y calicreina. La activacion de la cascada fe
coagulacian sp caranteriza por niveles decrecientes de diversos factores
de la coagulacidn y do los inhibidores naturales de la coagulacidn en
especial antitrombima, low niveles por abajo del &0Y de antitrombina a
vaces en un signo incipliente de 1a sepsis en proceso de agravamiento.

7.4. Chogue Gdptico HiperdipAmjco

El paclente tiene vasodilatacisn y la pigel esta caliente, seca do
color rojo. Sin embargo suele considerarse que oxiste chogue, si la
preaion sistdlica disminuye a menos de 80 amHg o desiende man del 25%,
la diuresis disminuye a monos de 25 ml/hora, surge acidosis metabdlica,
1 1a VD2 ex menor de 130 m! x metro cuadrado. Se ha observado que la
V02 baja wurle indicar que al chofue esta en gestacien antes de que haya
un incremento significativo de la presibn arterial.

7.5. Cheque Hippdipdmico

Suele representar una fase avanzada dal choque, en el cual ha
surgido hipavolemia y bajo gasto cardiaco. Disminuye el transporte de
axigeno y el consumo de dicho gas suele ser menor de la mitad de lo
normal. Al agravarse la vascconstriccibn la piel se torna fria, hbmoda,
con mancha2 clandticas y & menudo hay olfguria intensa. La causa del
gasto cardiaco bajo es hipovolemia por mayor permeabilidad capllar. (3)
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8. DIAGNDSTICO RADIMLOGICD DE ABSCESD INTRAABDOMINAL

Los westudios radiolédgicos convencionales, =on mds usados en el
oraqnbstico de abscesons subfrénicos y  del ashdomen superior. Carrell
notd hallazgos radipldgicops en un 87% de pagientes con absceso abdominal
to.

En 80L axistid elevacitn del diafrhgma y derrame pleural en €1 704,
Los estudios contrastados del cuadrante superior lzquierdo han revelado
la presencia de gas xtralusinal en B8% de pacientes estudiados. (16)

8.1. Yltrascnoqrafin

La certeza diagnbsticta de las series va del 37-96% aunmqie se dice
que hay dificultades asociadas con el procedimiento ya que solamente
puede diferenciar cavidades Jlftquidas de =élidas y no es posible
distinguir hematomas de un abceso.

8.2, Qammagrafip

Be utilizan 2 1isotépos galic 67 e inddum 111, 1la ventaja relativa
de este adtodo as la evaluaciton sntera del abdomen con una sola imagen.
El galio se une a 1a lactoferrina, una protelna presente en los
nautr&filos y estos  oe acumulan en el €foco inflamatorio, los problemss
asoclados con el galioc es que sSe retards 1a imagén desde la inyeccian
por 1o manos 23-48 hrs., es micretado por el tractoc biliar y colectado
dentro ded coldn, Yo cusl podrla confundir la interpretacidn, finalmoente'-
sm localiza sn el sitio de la incisidn quirtdrgica. Dtra dificultad es
la ineéicacia para diferenciar un abecesp dm un flegsdn p linfoma, tiene
sensibilidad .del 38X y especificidad del BO%. (14}

El indium 111 tiene ventaja sobre @1 galio ya que para este ldotdpo
#m utilizan leucocitos marcados, los tuales se infunden 2l pacientw, asi
las c#lulas marcadas migran a1l sitio de ipflamacidn. en 21 sistema
reticuloendotelial un absceso puede sar obscurecido vya que normalmente
son tomados los iscotdpos por Grganos t(higado, bhazol. A diferencia del
galio sl indium no es escretado por @1 intestino, tracto billar, asl
posibles imagenes en estos sitios no son causa de confusidn. La
sensibil{dad fué del H4-93% la precisitn del F3%.

9.3, Tanogratia computsrizada

Da una certeza de localizacibn snatdmica dal 70-100%.
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Comparando los diwversos estudios y de acuerdo a la sonsibilidad por
regiones, =& han hecho estudios donde se dotumenta que a nivel del
epigdstrio la TC tiene un 100% y la UB 94X y el gammagrama F0%. A nivel
del  hipngdstrio la TC tiene una sensibilidad del 93%, U8 del ?71%,
gammagrama del BB%. En retroperitonen la TC del 4%, la US del B&X
gammagrama del 77%. En pelvis TC del 84X US de un 93% y gammagrama de
un B3%. (17}

fa ha mencionado por Doughorty ta utilidad de los drenajes on el
diagnistico de una coleccidn purulenta, ya que a travées del trayecto de
lom mismos se puede realizar una fistulografia y documentar la presencia
dr una coleccidn localizada. (18)
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9. MATERIAL Y METODOS

B¢ hizo un estudio retrospectivo, transversal, observacional vy
comparativo con la literatura sundial, se seleccionarcn 50 pacientes des
124 ingresados a la UCI del H.E.C,M,R., dursnte ] perifodo comprendido
de enero de 1986 a noviembre de 1987, con diaghbstico de sepsis
abdominal .

Los pacientes en quiénes np fud posible obtener el axpediente
clinico completo o en los Jue npo se confirmo sepsis abdominal por
cirugfa o necropsia fuertn excluidos del presente trabajo.

Los pacientes incluidos llensron los siguientes requisitos:
= Que hubiesen sidp tratados sn la UCI del HECMR

= Que ingresaran con diagndstico de sepsis abdominal y en los
ruplen 1a causa de la swepsis se hublese confirmado por cirugla
{en algunos pacientes el diagndstico so baso en la nota de envip,
de la clinica de procadencia donde hablian =sido tratados
inicialmente).

- Se consideraron como abscosos intraasbdominales a todas aguellas
colecciones purulentas vya fueran intraoretroperitonsales, asl
como viscoarales (higado y pAncreas).

= En todos low casos se deternmind wl némoro de fallas orginicas ast
como esu mortalidad asociada,

En los casns egstudiados se realizd una revisién completa del
wipediente clinico, exAmenes de laboratorio y gabinete, informe
quirdargico de las cirugias pfectuadas en cada paciente.

Sg analizartn especificasente variables comot sdad, sexo, causa de
sepsis abdominal o enfermedad desencadenante, tipo de cirugias
sefectuadas, n&m#ro de abscesos entontrados en cada paciente asi como su
localizacidn y 1a mortalidad asociada a esato. Se analizd la mortalidad
asoctiada de acuerdo al namero de insuficiencias y lom diferentes tipos
de insuficiencias.
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10, RESULTADDS

Fueron 50 pacientes de los cuales 30% eran del saig femenino (n=1%)
Yy al 70% erhn del sexo masculiho  (n=33) ver grafica (1), La
distribucién por rdad fué la siguientet el BX sw encontro por debajo de
los 21 affos (n=4), 22% entre los 21-30 afos (n=11), &l &% entro 31-40
a¥os (n=3) vy sl 10X entre 41-50 (ned), 21 208% entre los 51-40 alSes
{h=14) y &l 24Y oran mayores de 40 afdos (N=13) ver grafica (2).

f.a mortalidad Qlobal fué del! 70X (n=3X%). La decdda donde existid
el mayor nGmero de casos de muerte fut en la quinta, un total de 13
casos 1o cual representh el 24%, le siguierdn en frecuencia la sexta
decida 18% (n=9), la segunds y cuarta con un BY respectivamente (n=4) la
prisera dechda 5% (n=3) vy por dAltimo la de la tercorsa con un 4% {n=2) en
total fuerdn 33 casos ver grafica (3).

La mortalidad por decAda =e cncuentra en la grifica (4).

Las enfermedades de base o dessncadenantes se concuentran en la
tabla-i

De 1o I3 cason de pancreatitis, 6& complicartdn coh absceso 12 vy
solo 1 de pseudoquisto infectado y en este caso la caugma de la
pancreatitis se documentd comd alcohdlica. De los 12 casos quienes
desarrol larén abscesos pancrefticos 11 correspondierén al soxe masculino
y uho al femenino, la stioldgia billar predomind en 7 casos, on 4 fud
stilica y sn un caco de causa no determinada,

Como hallazgo inicial en wl primer procedimignto Quirdrgico se
encontrd pancreatitis edematoga en cinco casos y en sigte fud de tipo
necrotico-hemorrdgica, los procedimientos empleados en estos entdn en la
tabla-2.

De! 16% de los pacientes que presantaron sepeis por apendicitis
complicada cinco fusrdn hombres y tres mujeres, se oObservo mayor
frecuencia antre 1a torcera y quinta decdda de la vida, solamente en un
caso s encontrd perforacion de clego lo gQue motive un procedimiaento
quirtargico mayor, la mortalidad encontrada para esta patologia fue dal
S&%.

Se presentardn cinco casos de abscesn hepAtico, de wmllos cuatro
fusrcn masculinos y uno femenino, wsold existid un paciente joven la
mayoria rebasardn 1o guinta decdda. En cuatro casps exintid peritonitis
generalizada y en  un caso #1 abscwso =® s8brid a la transcavidad, todos
los pacisntas fallecierdn.

Pa los pacientes con patologia de vesicula y vias biliarces en tres
sm wncontrd plocolecisto, un caso hubo fistulas coleclistadéntericas y
colecistogbtrica, un caso . pressntd colangitis vy recibid tratamientn
mddico.
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Do los casos de perforaciom da‘ viscara hueca astd fué secundarta a
salmonelosis complicada en iledn terminal en dos, cuerpo extrafo en
sigmoides uno y otro por proyectil de arma de fuego.

Los procedimientos quirurgicos quo corresponden a la idstera
ginecoltgica se encusntran i{lustrados en la tabla-2. La mayoria de
alloa requirid en la siguientwe reintarvenclifn quirargics de
histergctosata total abdominal y sold en un Cagsn se efectud
salpingectomia,

La patologia dp tipo oclusivo intestinal se debisd a vblvulps de
siqQroides y bridas poat-quirtrgicas en dos casos respectivamente.

Otras entjidades menos frecuentemente cobservadas correspondid al
diverticulo de Mockel ¥ a 1a hernia hiatal que cursarbr con complicaci®n
de perforacién en un cazo respectivamente.

El total de abscescs encontrados fué de 46, distribuidos de la
siguiente manera 12 pancrelticos (26.6%), hueco pé#lvico 10 (21.7%),
higado 5 (10.8%)Y, &n edpacio subfrénico izquiordo y derecho 4 cada und
para un H.4% para cada uno, absceso d@ interasa, subhephtico an tres
casps Cada uno  {(6.5X) respectivanente, absceso perldsplenico vy
retroperitonsal dJdos cosos cada uno (2% c/u), corredera parigtocolica
deretha 1 (2.1%).

La mortalidad asocjada con absceso visceral +Jué, para absceson
pancredticos det 456% (B8/12), abhscesos hephticos del 100X (5/5).

La mortalidad de acuerdo al ntmero de abscesos se encuentra en la
tabla~3

En 42 .paclentes s¢ datectarén insuficienclas organicas Ip que
represento ol 947 de lan casos,

Las principales insuficiencias fuersn!

&) Renal 36 pacimnt@Becievrase. 722
b) Respiratoria X5 pacigntes. cseonees H2%
c} Hsmatologica 21 pacientes.scevrvae, 42%
d} Cardlaca 9 pacientedeeccscass. 18%
@) Hepatica b6 paciEenteG.scescaas 12X

Se encontré que como insuficiencia inicial, ocupardn los primercs
lugares la respiratoria 42,8% (n=18), renal 42.8% {n=18), postoricrmenta
1l siguierdn hematolégica 7.1% (n=3X), cardiaca en 4,7% (n=2) y la
hephtica 2.3% (n=1).
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TABLA 2

PATDLOGIA ASCCIADA CON SEPBIS ABDOMINAL Y PRDCEDIMIENTDS

GUIRURGICOS EFECTUADOS

PANCREATITIS

1k
2)
3)
4)
1]
al

n
a)
k2]
10)
1
12
151

Secusstrectomia

Colecistectomla més gastrostomfa, yeyunostomia

Drenaje de cavidad y retrocavidad

Colecistectomia mis gastrostomia mbs drenaje de cavidad
Drenai® de transcavidad

Calecistectomisa mhs exploracibn dep via biliar y drenaje de
cavidad

Lawson

Colecintectomia y exploracidn de via bhiliar

Drenaje de pseudoquiste por retrocavidad

Becuestrectomia y drenaje sitio sbsceso pancreidtico
Secuestroctomnia vy drenajs de retrocavidad

Drenaje de cavidad

Colecistectomia, coledocotomia, omentectomia y yeyunostosla

APENDICITIB

Rpendicetomia y drenaje de cavidad (& casos)

Crenaje de ahsceso apendicular (1 caso)

Hamicolectomia derecha, ilsostomia y +Fistuls mucosa
{ 1 caso )

HEPATICD

Urenaje do cavidad as! romo de]l lechp del sitio de los
abscesos (4 casos)
Drenaje de transcavidad (1 caso)

PATOLOBIA DE VESICULA Y VIA BILIAR

Colecistectomfa simple (2 cason)

Colecistactomia y EVE (2 casom), wn uno de estos casos
adembs sw hizd cierre da perforacibn a intestino y sstomlgo
"nor fistulas bilicdigestivan®,



V)

v

PERFORACION DE VISCERA HUECA

Raseccidn intestinal, {lewostomia y fistula mucosa
Ileostomia vy fistula mucosa

Hamicolectoml a derecha, {leostomfa y flstula mucosa
Colostomia en asa

PATOLOGIA GINECOLOGICA

Césarea

Drenaje de absceso pélvico
Legrado utesrino instrusental
Salpingectonla vy apendicectomia
Histeractomia total abdominal

VIT} OCLUSION INTESTIMAL

Decstoreitn de volvulos de sigmoides

Reseccibn intestinal y anastomosis términag-terminsl
Lislis de adherencias (2 casos)

Ruseccidn de sigmoides colostomla y procedimiento de
Hartman

VIITYDIVERTICULD DE MECHEL

1.4}

Reseccifn intestinal, ilwostomia y fistula mucosa
Resecceidn del diverticulo y anastomosis teramino terminal

HERNIA HIATAL

'Funﬁnpllcaturn posterior, cierre de pllares y

cardiomiotomta
Gastrectomla parcia, cierre dal mufbn esbfagico,
gastrostomia (por hernia hiatal estrangulada

PERITONITIS PRIMARIA

Lavado y drenajs de tcavidad



TABLA - 3

MORTALIDAD DE ACHERDO CON
FL NUMERO DE ABSCESOS

ABSCESOS | CASOCS ¥ MORTALIDAD

I 24 1>. 8
IX 2 30 . 3
IXIX 3 66.0

IV 1 4.0
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Ahora hisen en raolacitn al nomero de fallas orgénicas por cada caso
s® documantd lo siguientet en 8 casos (19%) solo se encontrd una falla
orghnica con una sortalidad del 12.3X (n=1), con 2 insuficiencias fuerdn
13 cason (30.9%) ¥y la mortalidad fud del 76.9% (n=19Q), los paciantes con
tras insuficiencias fuerdn 13 (33.7%) vy una msortalidad del 86 (n=13).
Solao en & casos {14.2%X) hubo 4 insuficiencias orginicax la mortalidad
tud del 83X (n=%) ver grifica (5.

Correlacionando 1os dias dJe eostancia en UCI con ol nimero de
insuficiencias pressntadas sn cada caso, se sncontrb 1o siguientet los
pacientess con una insuficiencia el rango de astancia fus de 2-19 dias
una media de 11 dlas los gue presentaron 2 insuficiencias con un rango
2-29 dian una media de 9.4 dia, 1o que tuviertn 3 con un rango de J-1i%
dias sedia de 12.0 dias y 108 que presentardn 4 rango de 1-27 dlas madia
de 18.8 dias.

Los casos donde se hiclerdn detersinaciones de niveles séricos de
protetnas fusrdn 31 (62%). En un caso se encontr® un valor de 3 g/dl y
wl]l paciente® falletid, an tres tasos con un valor de 4 p/dl y todos
fallacioron, en 13 casos s@ encontrd 35 g/dl v falleciertn B (461.3%), en
10 casos s sncontrd & g/dl y  fallecierdn & (A0X) vy en cuatro pacientus
sS® sncontrd un valor de 7 Q/d1 y no pressntardn sortalidad.

Las intervencionss quirGirgicas sn total = fuerfn 99 de ellast en 36X
sa realizo una intervencidn quirdrgica, en 38X e efectuardn dos, en 18%
tras y en 9% sa realizardbn cuatro,

Lasn fistulas smterocOtaneas como complicacidn se detectd en 10%
a9},
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11, DISCUSION

En sste trabajd la mortalidad registrada fug del 70%, asf mismo las
dechdas donde s registrd 1a mhs alta mortalidad fué en la quinta con un
26% ¥ 1la sexta con un 18%, lo cual am relaciona con la reportada por
otros autores como Knaus. [§ e}

De acuerdo con ] ntmero de insuffciencias gue se encontrarén en la
prasente revisnibn y comparada con 1os reportes Knaus y  Narton estos
fuerdn significativaments menor en los casos des una insuficiencia 12.5%,
perao cuando se presantardn dos & mas insuficiencias estd fud mayor 74.7%
y 84%, (11 y 12y, Lo cual nos viene a confirsar que a mayor ntmero de
insuficioncias aumenta la mortalidad vy que es directamente preporcional
@ 1a edad del paciente.

En todos los pacientes revisados fuld necesarid que reciblerdn apoyo
nutricional (NPT), La nutricitn juega un papel importante ya que ha
aido bidén documentado quo . el paciente desnutrido disminuye
axtradrdinariamente la funciédn de 1ps neutrdfilos a juzgsr por la
fagocitosis anf como la actividad bactericida, tasblén so ha documentado
que disminuyen los pivelss stricos de opsoninas como la fibronectina, la
cusl sa acompaka de disminucitn de la funcidn reticuloerdotelial, dse
dieminuyen lom niveles totales des complesnto hesidllitico as! como las de
lan vias clasicas y colatersl, lo gque condiciona que estos no actuen
comn opscninas  para facilitar la fagocitosis bacteriada y como
guimiotaxinas para atraer neutrifilos a los focos de inflamacion (9),

Aul 1a vigilancia inmunoldgica y la actividad del aparato
insunitario necesitan ehergla para la locomocidn célular vy 1a produccidn
de Inmunoplobulinas, racdbn por la cudl cabs ssperar ancrmal idades en las
funciones de defensa e sujotos sn estado catabdlico.

De. acusrdo a las senfermedades de base desencadenantes de sepsio y
dee insuficiencias orginicas, 1a pancreatitis ocupd ®1 primer lugar con
un . 25X, por tal motivo 1los abscesos pancrebticos ocupardn un primer
jugar con una mortalidad asociada del &&6% similar a la reportada por
otron autores como Kesushik, R. Vohra que sefslan una mortalidad del 30
al 40 %. (13

Oweng, Aranna, Prinz han reportado una mortalidad similar &3 a1 755
13 y 18).

El 5B.3% de las pancreatitis correspondid & 1a stioldgia biliar, el
cual se relaciona con lo reportado por Guti#rrez Sasperio. (15
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Er relacibn a 1a patogenls de las uepsis pancrobtica, Samuel Eric
Milson soXalm quo en pancreatitis secundaris a enfoerapdades de las viss
biliarys detarrollian abscesos pancredticos con wmayor facilidad que
quiennon patdocen pancroatitie ge etiolbgia etflica vy lo documentan en
bann del acceca directo al  phncroas de bacterian provenientos del arbol
biliar infactado. En paciantes con pancrasatitio alcohilica los
atcroarganissas son oo origen entéricn que contaminan al pancreas por
ontgrecicn dirncta tranasural & partir dal colon., (9)

En votw thabajo todos los capos de abecosos hopdticos cursardn com
ruptursg. La mortalidad raportada +us dml 100X, la cubl fus
signiflehtiva. Eggleston roporta una mortalidad del 42%. (200

 E® €videnta quo witiate una aortalicdad muy clevada on sstus casos,
por  lo cua un disgrbmtico oportunt e Inperativo. La  inminencias do
rupturn o3 una indicocion que ea puede prostar & controversia, alqunes
cirujenos conasiderbn que osta mntidad no puede identificerse claraaente,
sin orbargo mf{aton pociented quo ingresan al hospital con hepatomegalia
duleroea v signos paritoneales leves localizadow en #1  cuatrantie
suporior derecht as! como renistencta ouscular y  rebote. En wl
Lrangturro do A8-T2 hri sptos olgnne %9 hocon francos y nparacom ol gnos
da  toxicidn? grave cono toquicardi{a, deshidratacitén, flubre oloveda,
f1lao paralitico, 1n cusl suglers tal oconteciniento. (13}

La epohdicitie tomo causs de abdomen agudo sigue siendo dw lag
pricecras  as! coan  sus complicacicnes con cousa  frecuente de copuio
intrantdominal qua Xlwvan a FOM. In ostd trebajp peupd w) sepgunda lugar
m cacuiutica., El rieosgo do munrte por apondicitin es 1% voced mayor an
»l anciend qua en jbvanns. (212

Hay roporiea an la literatura gue indlean nue la presidn
colnldosmbtica @0 B indudable valor prontstico, ya que la martalidoad y
ls prosencia da odooa pulmonar ecta prasente cuando su valor »3 Monos de
13 maMg y corrataciondndela con la presidn pulsonar es  a8n ols
fluwdigna. (I

Es blan conocido por todos que 1d prowidn coloidosmotica dependo dw
lou niveles séricos do protefnas. En wath tesis 80 corrolacionardn lows
mivilens uséricos de protelnas con mortalidad y se docusento que con
valores nonores do 4 /91 pregsentarbn mortalidad del 100%, de 3 g/dl fué
del 41X v con valores da 6 g/dl fud dol &0X y con un valor da 7 g/dl no
hubo aortclidad,.

Exiaste una prucha can albdnina, }a cual se puede utilizar cuando no
a8d cusnta con un aparato para detersinar protelnas totales ¥y no solo
girve phra idontificar la fallas del pulaty wmino que indirectasente
indica coshios on la perswabilidsgd capilar msedisdo por oscanissos
neurg~humorsles. (227
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12. CONCLUSIONES

La mortalidad relaclonada con uepsis s alta

La sepsis =n la mayoria de lot casos tiene coeo punto de partida
&l abdomen

L2 sepsis abdominal «5 de las primerss como causa de FDM

Ante sospecha de sepais abdoainal 1la presencia ds dos
insuficiencias orginicas obliga a 1la reintervencion en el
paciante postoperado.

B ha sstablecido la pressentacitn de las insuficisncias
orghnicas siendo la primera la renal ¥ respiratoria
respectivamintea.

£s importante el trabajo en conjunto entre wmédicos de la UCI vy
del servicio de cirugla con wl fin de westablecer diagnostico y
tratamfento oportuno.
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