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RESUMEN. 

Objetivo: Analizaremos los factores de supervivencia en pacientes oncológicos. con· un. evento de sepsis 

abdominal grave.' 

Material y Metodos:. S~realiz0 un estudio retrospectivó conipar~tiv<Í lo!lgitúdinal, de enero del 95 a 

- dicié111bre del oo;~ larevisióriinclliyo 716 expedientes cl!nicos cle~1>tc:~i1~-'~~ :~l~ccl~nar~n 153' pacientes 
;.~: . -· l-" •• . .• - -.:- . -

con el diagnostico transoperatorio de sepsis abdominal. Los crit~dos'de inclusión fueron: Diagnostico 

oncológico con,11istologla, diagnostico de sepsis abdomin~r.~ecÜnd~~iáiLos:criterios de exclusión fueron: 

Peritonitis prhnaria, trombosis mesentérica, apendicitis fguda' no· complicada, empaquetamientos por 

sangrado y sepsis y obstrucción intestinal sin perforación . 
. :. . ':·, ·. 

Resultados. De los 153 pacientes analizados, 46 paciéntes (33%) correspondió al sexo masculino y 104 

(67%), la niediana de edad para el grupo estudiado fue de 51.8 af\os con un rango de 16 a 87 af\os. Los 

servicios con mayor Indice de sepsis fue Ginecologla 49% y Castro con un 32%. 

El manejo del abdomen fue abierto en 39 pacientes (25.5%) y cerrado en 1,14 p~ci~ntes (74.5%), el numero 

de reintervenciones fue de 170 con un rango de O a 13 con promedio de 1.1 1 para los pacientes manejados 

con el abdomen abierto. Las condiciones del egreso fue de 71 pacientes vivos (46.4%) y para los que 

fallecieron fue de 82 pacientes (53.6%). 

Discusión: La mortalidad en sepsis abdominal. en los pacientes oncológicos es similar a lo reportado en 

series de población en general. 

El tratamiento oncológico recibido no influye en la diferencia de morta.lidad y supervivencia. 

La sepsis abdominal es un problema grave en pacientes postoperados.de cirugla radical. 

Se debe de utilizar alguna escala pronostica para identificar los pacientes que se beneficiarían de cuidados 

en terapia intensiva con el propósito de optimizar los recursos. 

Conclusiones. 

El paciente con sepsis abdominal requiere de un. m.anejo multidisciplinario: Cirugía, Medicina Critica, 

Nutrición, lnsectología y Terapia Respiratoria. _·. 

Deb~-de:~~istir uri servicio de urgencias para disminuir el tiempo entre el diagnóstico y el tratamiento en 

los enfermos que presentan dolor abdominal 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer ocupa en México el segundo lugar en mortalidad general y se considera que cuatro de 
'· .. 

cada diez ~exi~á~6s 1Ó presentarán en algún momento de su vida, muriendo uno de cada cinco 
. . 

por esta causa.<1>,' En urgencias, el diagnóstico y tratamiento del abdomen agudo en el paciente 

oncolÓgicÓ··~t·é 'sien'do un desafió para el Cirujano <2>. La infección intraabdominal grave 
-'.· ., __ - -··: 

constituye un serio problema clínico, tanto por la dificultad diagnostica que conlleva, requiriendo 

procedimientos radiodiagnóstlcos especiales, como por las graves complicaciones de que puede 
.. 

acomp~~ar~e. ·Dichas complicaciones son de tipo abdominal y sistémico, razón por la cual la 

infección abdominal grave es una entidad con una elevada incidencia de mortalidad y morbilidad, 

en el p~denteioncológico que los somete a prolongados periodos de hospitalización P>. La 

infección intraabdominal posquirúrgica ocupa el tercer lugar de incidencia, tras la infección 

urinaria y la respiratoria <4>, Se considera que la naturaleza de estas infecciones como su 

frecuencia y los microorganismos responsables dependen de diversos factores, como el tipo de 

paciente, (con enfermedad activa o no), tratamientos oncológicos recibidos, estado nutriclonal, la 

intervención quirúrgica/la edad, el tiempo de evolución del evento agudo al tratamiento, la 

profilaxis antibiótic~ {ros posibles problemas estructurales <5>. 

Durante las prir;neras dééadas del siglo XX, la practica de la medicina avanzo de tal forma que 

permitió el tratanilento quirúrgico de todos los pacientes afectados de peritonitis. Se 

desarrollaron principios .quirúrgicos y el éxito terapéutico fue espectacular. El tratamiento 

quirúrgico red~Jo la'r:no~alidad del 95% a menos de un 50% <5>, 

Los dos principios qu.irúrgicos establecidos durante este periodo fueron creados por Kirschner en 

1926 y consistían en !)"taponar" la fuente de la infección (generalmente una filtración intestinal) 

y 2) eliminar fas bacterias, toxinas y adyuvantes. Estos principios quirúrgicos se transformaron en 

la regla de oro del tratamiento quirúrgico de las infecciones intraabdominales en el curso de fas 
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tasas.~de.níortallélad. 
,.,.,· 

La nueva era'. de IÓsccmceptos quirúrgicos com.enzó en 1975 con la conferencia de Pujol, de la 
. .. . .,. ' . . . . . . . . ' . . ,, ~ :' : : 

Universid~ci d~ Paris: Este autor concluyo que las inr~ctÍones 1l1traabdominales deberían de ser 

tratadas~cle I~ ml~nia f~rma que cualquier infec~iÓn tj~1'~¿rgica aplicando los principios clásicos de 

tratamiento dejarido el abdomen abierto <5>, 

En lós'últimos años se· han publicado muchos trabajos que describen una variedad de enfoques 

quirúrgicos nuevos para el tratamiento de la sepsis abdominal. La mayoría de los trabajos son 

anecdóticos, lo que hace difícil determinar hasta que punto los nuevos métodos representan un 

perfeccionamiento terapéutico. En unos pocos estudios, los pacientes han sido clasificados para 

permitir la comparación. Pero la comparación es difícil debido a que los métodos varían de un 

centro a otro y de una estrategia a otra. Con estos fines, la Internacional Society of Surgery en 

1993 sugieren cuatro métodos básicam~nte diferentes: 

1.-Abdomen abierto/laparostomia 

2.-Laparostomia cubierta 

3.-Relaparatomia programada 

4.-Reparación abdominal en etapas 

(OPA) 

(COLA) 

(PR) 

(STAR) 

Además de los principios quirúrgicos clásicos, las técnicas abdominales abiertas (OPA y COLA) 

1 evitan los efectos deléreos del aumento de la presión intraabdominal. Las relaparotomias 

programadas (PR) permiten el control de la reparación y la limpieza quirúrgicas, así como el 

diagnostico y el tratamiento precoces de las complicaciones intraabdominales. La técnica STAR 

comb,ina las ventajas de las técnicas abdominales abiertas de la relaparatomía programada y 

reduce. el riesgo de algunos de los efectos adversos asociados a la OPA, COLA y PR, como la 

hernia de la herida y la formación de fístulas <9>, 

Existemotros métodos como el cierre temporal de la pared abdominal con polietlleno descrita en 

algunos autores el cual en la actualidad no es aceptado en la literatura Mundial <
10>. 
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La sepsis abdominal constituye una causa frecuente de muerte en un gran número de enfermos, 

a pesar de la introducción de nuevas técnicas quirúrgicas, potentes agentes antimicrobianos y el 

desarrollo de las unidades de cuidados intensivos <11 >. En la actualidad la mortalidad, por esta 

causa oscila entre el 35 y 50 % en los pacientes no Oncológicos y hasta el 45 al 80% en los 

pacientes Oncológicos <12>. 

Esta problemática no puede modificarse sin el conocimiento de los factores que inciden en el 

pronóstico. Su evaluación oportuna es realmente deseable para reducir estas cifras, programar 

un plan terapéutico correcto, seleccionar a los pacientes de más alto riesgo para procedimientos 

más agresivos, y utilizar índices para definir la gravedad de la enfermedad <5>, 

Existe una gran variedad de escalas pronosticas para los pacientes graves en la unidades de 

cuidados Intensivos, en particular para los pacientes con sepsis abdominal las cuales se aplican 

en la mayoría, pero ninguna en particular para pacientes oncológlcos con sepsis abdomlna1<13>, 

A continuación mencionamos algunas de ellas: 

Índice Pronostico de Manheim c14>, 

Índice de Manheim Valor en puntos 

Edad mayor 50 años 5 

Género femenino 5 

Deficiencias orgánicas* 7 

Enfermedad cancerosa 4 

Periodo preoperatorlo mayor 24 hrs. 4 

Origen no colonico 4 

Peritonitis Generalizada 6 

Liquido cetrino o 

Liquido turbio o purulento 6 

Peritonitis estercolacea 12 
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*Deficiencias Orgánicas: 

-Renal 

-Pulmón 

Creatinina mayor de 177 mmol/I 

Urea sanguínea mayor de 16.7 mmol/I 

Oliguria menor de 20 ml/h 

Pa02 menor de 50. mmHg 

Pa C02 mayo(de SO mmHg 

-Choque hipo o hiperJi~a~~~~,~~~ún la definición de Shoemaker 
~·:,;<·'. ·. ~¿·> ~·~·· ~ 

-Oclusión inte~ti~cif Pa,~~li~i~ ~~yor ;de 24 horas o íleo completo 

Esta escala e~it1i'i¿~a~~Ó::~1,iúntaje es mayor de 26, con mortalidades entre 55 y 69% y según 
' . . ·-;.: : : '-. ~- ·~ ::;;·::·. !~~~~·, . :~ "-'~,_ ~'.?~~~-~> .. . }: '·'.',- . 

algunos estudios sU sens1ti111daél para predecir la muerte es superior a so% y Ja especificidad de 

700/o (IS)~ . ·.· ;;Ji; ,' 

Se han utilizado diferentes métodos para evaluar la gravedad de una enfermedad con el 

propósito de determinar el pronóstico o de estatificar a los pacientes. La clasificación de Ja 

Fisiología Aguda y Evaluación de la salud crónica, (APACHE), comenzó a usarse en 1981. Al 

principio, utilizaba 34 datos flsiológlcos obtenidos del expediente clínlco del paciente y se 

designaba una de cuatro categorías de estado de salud previo a la admisión <15>, En 1985 se creo 

APACHE 11, que disminuía el número de datos fisiológicos de rutina a 12 más la edad y el estado 

previo de salud. Apartlr de una puntuación de 20 la mortalidad aumenta por arriba del 50% <17>, 

Definiciones: 

Peritonitis. (Anexo l} 

Inflamación del peritoneo o parte de el sin Importar Ja causa <18>, 

Peritonitis bacteriana primaria. 

Es la Inflamación del peritoneo por una posible fuente extraperitoneal, con frecuencia por 

diseminación hematógena. Ocurre en niños y adultos y pueden ser una enfermedad que pone en 

peligro la vida, particularmente en pacientes con cirrosis. 
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J ' • • • ' 

Peritonitis Bácteriana secundaria. -

Es la .. présen~fa cÍf f:!~!J~:éld() pur~l~nt()• e11 .. 1a. Cé)Vl'!él~-· abd_olllln.al.~eriVél~<i-~e~ l.J~ªJH~flt~ ,ente rica. 

Este tipo de ~eri~Ónitls es laforrna mas comúnde la lnfecciónint~aab~o~lnal ~agUda y el 20 al 

30% son. po~tÓp~~~torlas. 

Peritonitis. Terciaria. 

Es la manlfestClclÓn de síndrome de sepsls no bacteriana o síndrome.de respuesta Inflamatoria 

sistémica posterior al control quirúrgico y con antlbiotlcoterapla de la sepsls abdominal. · 

Infecáónintraabdominal. 

Se define como lá respuesta Inflamatoria del peritoneo ante microorganismos y/o sus toxinas que 
• • - > • • - -· ' ' 

dan ccim~ result~~o. el exu~ado purulento dentro de la cavidad abdominal. Esta puede ser 

localizada·(ah~ie~~}r"lfr~'~bdomln~I) o generalizada {Infección intraabdomlnal grave). 
··::·;· -., ~ ·~;:'.;·;··~- ":'} 

Bacteriemia.-}(•· -· 

Es la pres~ncl~;d~,b~d~~1a's i~~ h•embcultlvo~ s1ri'-~1gri6s sistémicos de Infección. 

septk:elT1;~ ... -•y · -:~.r-.. ;7;_::·-!,Í.>\~-~;."-'··. _-·; :·f< 'g;: ••·•· 
Se refiere ·a l~~~lst~~¿¡~·,,á~-;6~'bt~rl~~'~H;~~~8~@:iJo~ c¡'~e se originan de un foco Infeccioso con 

,,. -"~. '.·: .· ... ~:-::.~~ --. "'.-:<~"{"."·::': ~ -. : ... ~' r' .. :.-~:.:~· ~_.':·>; ,,. ~·;.~~ .«,.: ":.<~. '._>.t': ,:~~·\ ::;c:r;.·: .. b~ .: :-,;- -. ·";,-:;· .. 
una respuesta sistémica del hüésped,'{slgnos·Cle lrifecé:lór(slstémlca) . 

. ~ -: -·~--~,. ;_~ </·>'. .. ~0:_.::_ .:': '.:;~: .. -: ;-~~~;~~.'-::-:-;~_; ·-~:--:~1_, -. -':A~.··: :~/--:~:· -~:~-~>~~:h~::/·.~~r<:.,. ., 
Sepsis, _ ~:• -' ':''.,.. i ..• ,;e •::> ., ' ' 

Es la Infección sistémica 'que se origina de un foc~, ce~ la imposibilidad para obtener cultivos 
. '' . . ·'' ' ~ ' 

positivos. 

Choque séptico; ·· · 

Sepsls con gasto cardiaco alto y resistencia vascular sistémica baja (fase hlperdlnamlca) o gasto 

cardiaco bajo (fase hlpodlnamlca). 

Síndrome de Sepsis. 

Es la presencia de signos y síntomas clínicos de sepsls sin un foco séptico ni aislamiento de 

bacterias del torrente sanguíneo. Este término es sinónimo de peritonitis terciaria. 
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Insuficiencia de Órganos. 

Es Ja disfunción secuencial de diversos órganos, que suele Iniciarse en pulmones, riñones, 

corazón o tubo digestivo. 

Síndrome de compartimiento abdominal. 

Se denomina síndrome de compartimiento abdominal a Ja disfunción renal, cerebral, pulmonar, 

cardiovascular y esplacnica, secundaria al incremento en Ja presión intraabdomlnal y se 

manifiesta por hipoperfusión generalizada, incremento en las presiones pico de Ja vía aérea, 

hipoxemia e hipercapnea, oliguria, translocaclon bacteriana y aumento de Ja presión 

intracraneala. Entre mayor sea el grado de hipertensión intraabdominal, será más grave Ja 

disfunción asociada <20>. 

Aumento de la presión intraabdominal. 

Se define como el incremento de la presión dentro de la cavidad abdominal por arriba de 10 

mmHg; se clasifica en cuatro grados: de 10-15 grado I, de 15 -25mmhg grado II¡ de 25-3Smmhg 

grado III y mayor de 35 mmhg grado 1v<20>. 

Los factores de riesgo para Ja sepsls abdorrilnalson: <21> 

a) Edad :~up~r1éA ~!) a,ñ,os ... · • 
. ····.'·}:""''""" 

b) Tratamientos con Inmi.mosupresores 

c) Diabetes>i. 

d) Shock. . .... 

e) Tr~nsfusione~ 
f) · Sustanci~H:sid~a·Je~ en el abdomen: sangre, bilis, fibrina, cuerpos extraños. 

g) Contaminación microbiana; 

-----------------------·---·-·-·-
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METODOS DIAGNOSTICOS. 

El cuadro clínico se caracteriza por fiebre, toxicidad general, aumento de la sensibilidad 

abdominal, rigidez, distensión y ausencia de perlstaltlsmo. Los auxiliares de Diagnostico más 

utilizados son: 

Radiografías simples del Abdomen. Suelen mostrar íleo adinámico, colecciones, edema de asas, 

perdida de las sombras del psoas ode las líneas peritoneales y en ocasiones, neumoperltoneo. 

Ecografía y TAC Son métodos útiles para detectar colecciones en diferentes sitios, como 

abscesos lntraperltoneales, subfrenlcos, en el hueco pélvlco o a nivel hepático. Cuando hay 

drenes, fístulas, estomas, gas o en pacientes obesos, la ecografía se hace difícil y es mejor 

emplear la TAc<23>. 

Punción abdominal. Confirma la presencia de pus en algún sitio del abdomen y a la vez sirve para 

hacer cultlvo.s y antlblogramas <24>. 

Cultivo y antibiograma. ·En la peritonitis primaria el germen mas frecuente es la Escherlchla coll, 

c¡ue se encuentra en 40-60% de los casos, seguido de Streptococcus pneumonle en un 15%. En 

la peritonitis secundarla la flora es muy variable y depende de la víscera afectada <25>. 

PRINCIPIOS DEL MANEJO DE LA SEPSIS ABDOMINAL. 

1.-Medidas de soporte 

a) Combatir la hlpovolemia y el estado de shock y mantener adecuada oxigenación tisular 

b) Administración de antibióticos. 

c)Soporte de los sistemas con falla orgánica 

d) Proveer adecuada nutrición 
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2.-Trátamlento Quirúrgico c25
> (Anexo 3 y 4) 

Principio N_o.1 Bi:Rélrélr • _ 

Control de la fuente de Infección. 

Principio Nó. · 2 Limpiar 

Ev~~uar lnóculos de bacterias, pus (lavado y drenaje perltoneal) 

Principio No: 3 Descompresión 

Tratar el síndrome de compartimiento abdominal. 

Principio No. 4 Control 

Prevenir o tratar la persistencia o recurrencla de la infección. 

Manejo del abdomen abierto ó cerrado. 

MOVIMIENTO DE PACIENTES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. (Anexo 2) 

Origen de los ingresos. 

Podemos clasificar a los pacientes en dos categorías, los que Ingresan por el servicio de 

urgencias y los que lo hacen en forma efectiva. El primer grupo de pacientes tiene un riesgo de 

mortalidad mas .. alto -·y los determinantes Inmediatos de su supervivencia casi siempre se 
. . -:_"':.;~_~;-- ; -º' >·.--~ ,-

relacionan. con la lii!egraci?n de la función cardlorresplratoria y con la capacidad del paciente de 

responder ~L'~i"tfi~'';:~j_;'qJ~ se enfrenta. Por lo contrario, los pacientes que Ingresan en forma 

electiva se ~ncuentran en una situación estable, a un cuando sufran algún padecimiento 

crónico. En estos pacientes los determinantes de la mortalidad reflejan la reserva fisiológica, esto 

es, Ja capacidad del paciente de tolerar futuras situaciones de estrés fisiológico C27l. 

Meta de Jos cuidados Intensivos. 

Los pacientes de la UCI pueden distribuirse, en forma cualitativa. En tres categorías dependiendo 

de las metas a su Ingreso: clase I, vigilancia/observación; clase 11. Cuidados Intensivos y clase 

III, atención medica constante. Los pacientes en vigilancia/observación, tienen, por definición 

10 
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una función cardlorresplratoria estable en el momento de su Ingreso y por lógica, su probabllidad 

de supervivencia es alta. Los pacientes que Ingresan para proporcionarles cuidados Intensivos de 

enfermería permanecen con frecuencia en la UCI durante largos periodos de tiempo. Este grupo 

de pacientes (clase 11), no Incluye a aquellos con alteraciones cardlorrespiratorias graves, pero si 

los que presentan ¡;i~pmalías en Jafur:iclón de otros sistemas, Incluyendo el sistema inmunológico. 
-o_- --- -·--- -

Para estos pacientes, como grupo, el riesgo de mortalidad puede extrapolarse a los resultados de 

la evaluación de Ja función Inmunológica y del estado nutrfcional. Los pacientes que necesitan de 

cuidados médicos constantes, de nuevo por definición, tienen alteraciones fisiológicas más graves 

y las posibilidades mas bajas de sobrevivir si se usan los índices predictivos. 

Aunque el promedio de estancia en la UCI es de alrededor de cinco días, pocos pacientes se 

encuentran dentro de este promedio. Los pacientes de estancia prolongada permanecen un 

Promedio de más de trece días, en estos pacientes el porcentaje de supervivencia es alrededor 

del 50%. 

Limitaciones de los Índices de Predicción. 

En general,: y .sin q~e/se~sorpréndellte, Jos factores de predicción a corto plazo contienen 
,,---

parámetros: que(Se' reÍacfonancCOf1 Ja~·funciÓn . cardiaca_ y, respiratoria,·. y con eJ transporte de 
-~ -•"••''----~~'O . .!._-_,, •• O"-':"';T"-"•~:.';.'./:·'"--••-,--,:<•·•.;;··,- •• .--.-., r •' 

oxigeno, qJ~rnidELl~:.'~ciE!~~~d;· d~ ~~t~~-·funclonés. Cuando se determinan estos índices de 

:~;:~t;'i~~!~~lif E~~r:t:~:d: :,~~:::··d:·,~:, .::::: ::::~:: 
. ,_ --~ .. ,.··.\. ____ ,, ~ ... :,'~f::/;!1'(~- ~~l~~ftt'".: '<~~,_-v:., · 

sistemas, en .especia! cuando. no. existE!i-1 medidas terapéuticas especificas, y Ja función de las vías 
-· < ' ; ';- ·'. /·,. · ... ~:.: ...... ;·:,:'.•:.<;'." - ·:··.'.·- '· ---

metabóUcasff~6áan1é~tá'1~s;\.·~6'~ ~ciJd~es factores de discriminación entre los pacientes que 

sobrevivirá~ ~ l~~:·qe~)~,¡~t!r~~' per6 en la actualidad, algunas de estas mediciones no están 
- . , '.,;,:· .. - \' ·,, _;';~:é~-·/.c., , 

disponibles para\~~6·'.éfrri1~~1\y'~us valores no son útiles para dirigir el tratamiento. Todos los 
_e, ... ,. ?e- ·-"-. ,.-.-:--·:.·.-·-,. ":;: . ' 

factores de p~edfc~IÓ~. tienE!~ dllrango de error entre supervivencia y fallecimiento de alrededor 

de 15%. 
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JUSTIFICACION 

En el Instituto Nacional de Cancerologla (INCan) Ingresan a la UCI un promedio de tres pacientes 

por mes con diagnostico de sepsls abdominal grave de los cuales se desconoce los resultados del 

manejo del abdomen séptico, seguimiento, pronostico y repercusión en recursos. 

No existe ningún reporte en la literatura mundial del manejo de la sepsis abdominal en pacientes 

oncológicos, todos los estudios revisados es en población en general y solamente mencionan un 

pequeño grupo de pacientes con cáncer reportando una tasa de alta mortalidad y morbilidad. 

12 



OBJETIVOS 

En esta revisión trataremos de analizar los factores de supervivencia en particular en este grupo 

de pacientes que por el hecho e de tener una neoplasia eleva la mortalidad en todas las escalas 

pronosticas descritas, nuestra intención es establecer criterios para el manejo del abdomen 

séptico en los pacientés~C>~ncológicos y de selección para los pacientes que deben de ingresar a la 

UCI y en los que~ esf~ servicio no los beneficia, teniendo un impacto económico para la 
. .···.: 

preservación de recursos de la atención para la salud. 
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HIPOTESIS 

Los factores pronósticos entre la población abierta y los enfermos oncológicos para la sepsis 

abdominal son diferentes con una mayor tasa de mortalidad en estos últimos. 
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MATERIAL Y METODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se realizo un estudio retrospectivo comparativo longitudinal, de enero de 1995 a diciembre del 

2000. La revisión incluyo 715 expedientes clínicos· de los cuales se incluyeron un total de 153 

pacientes con diagnostico de sepsis abdominal. 
-- --- - --- - .. 

En todos los pacientes se documento un diagnostico Oncológico histológicamente, se evaluó su 

estado oncológico, con actividad tumoral (CAT) o sin actividad tumoral ( SAT), que fueron 

llevados a cirugía de urgencia por cirugía previa o no con diagnostico de cuadro abdominal 

agudo. Las vai-lables analizadas fueron edad, sexo, diagnostico oncológico, tratamiento 

oncológico recibido, estado de la enfermedad, diagnostico del evento agudo, manejo del 

abdomel) (abierto o cerrado), numero de reintervenciones, días de estancia, ingreso a la UCI, 

tipo de egreso (vivo o muerto), estado de la enfermedad al egreso (CAT ó SAT), tiempo del 

diagnostico al tratamiento, germen aislado, manejo de antibióticos, otras enfermedades 

asociadas, si recibieron analgesia previa o no, niveles de HB, Albúmina y Leucocitos, obesidad, 

tipo de apoyo Nutricional. 

CRITERIOS DE INCLUS.ION 

Diagnostico Oncológico con histología. 

Diagnostico de sepsis abdominal secundaria 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

Peritonitis Primaria 

Sepsis abdominal sin diagnostico Oncológico documentado 

Trombosis mesentérica 

Apendicitis aguda no complicada 

Obstrucción Intestinal sin perforación intestinal 

Empaquetamientos por sangrado 

15 



RESULTADOS 

De los 16078 procedimientos quirúrgicos de Cirugía mayor (15362 procedimientos electivos) 

realizados del 1° enero de 1995 al 31 de diciembre del 2000 en el Instituto Nacional de 

Cancerologla se documentaron 716 procedimientos de Urgencia de los cuales, se tomaron como 

elegibles 153 pacientes con sepsls abdomlna1<Anexo 5>, La mediana de edad para el grupo 

estudlado(n=153) fue de 51.8 años con un rango que oscilo de los 16 a los 87 años, los cuales 

se agruparon en tres categorías deacuerdo a rangos de edad; menores de 40 años 35 pacientes 

(23%), de 40a 60 años 74 pacientes (48%) y mayores de 60 años; 44 pacientes (29%) Anex07.La 

dlstrlbÚclón'por.sexos fue de cuarenta y nueve (33%) para el sexo masculino y ciento cuatro 
,. • _~. ,· .,, ., 1 

paclentes.(Gi'b(o) pára el sexo femenlno•nexo 6 • 

.. ·•.·.· .. ~J • 
. '., 

En todos lds pacientes se documento su servlclotratante, al Igual que su diagnostico y su 

trataml~llt~,,~n~ológlco previo como se puede ver en ~' anexo 8 correspondiendo en una mayor 

prop~rclón al servicio de Ginecología con un 49% y al ~ervlclo de gastro con un 32%. 
. - . . . . . 

No existió ninguna diferencia significativa en cuanto al. tipo de tratamiento oncológlco recibido y 

la mort~lldad como se puede observar en el anexo 9 y ·10. 

La distribución geográfica de acuerdo a su sitio de origen fue en mayor proporción para el D.F. y 

el Estado de México como se muestra en el anexo 11. Deacuerdo al diagnostico oncológlco se 

documento el mismo deacuerdo a cada servicio como se muestra en los anexos 12, 13 y 14. 

El diagnostico del evento agudo predomino la perforación Intestinal y la dehiscencia de las 

anastomosis en pacientes con cirugía previa como se muestra en el anexo 15 y la distribución por 

el sitio de sepsls fue mayor para la generalizada 117 pacientes (76.5%) y menor para la 

localizada 36 pacientes (23.5%) como se observa en el anexo 16. Por fo que fueron tratados con 

abdomen abierto 39 pacientes (25.5%) y cerrados 114 (74.5%) como se muestra en al anexo 

17 y 18. 
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El numero de Intervenciones en los pacientes con abdomen abierto fue de 170 ent()talcÓn ra~go 

de O a 13 y un promedio de 1.11 relntervenclones. (anexo 20> 

En cuanto a las condiciones de egreso, 71 pacientes se egresaron vivos {46%). Y fallecieron 82 

pacientes (53.6%) de nuestro universo de pacientes n=153. 
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DISCUSION. 

La mortalidad en sepsis abdominal en los pacientes oncológicos es mayor a lo reportado en 

series de población en general (trauma o patología inflamatoria). 

El tratamiento oncoiógico recibido no influye en la diferencia de mortalidad y supervivencia pero 

a mayor numero de tratamientos oncológicos radicales recibidos mayor morbi-mortalidad. 

La sepsis abdominal es un problema grave en pacientes postoperados de cirugía radical. 

Se debe de utilizar algüna escala pronóstica para identificar los pacientes que se beneficiarían de 

cuidados en terapia intensiva con el propósito de optimizar los recursos. 

La combinación ·de enfermedades graves, recursos finitos, Técnicas cruentas de vigilancia y 

tratamiento, y altos costos, hace necesario contar con datos adecuados que sirvan de base para 

tomar decisiones en relación con prioridades. Esto debe de incluir procedimientos de 

"clasificación" de pacientes para no negar el ingreso a pacientes que puedan beneficiarse de la 

atención de .la UCI y para excluir a los enfermos que no tienen una posibilidad razonable de 

beneílciarse con este tipo de atención; Para el paciente que va a morir, debemos atender sólo las 

necesidades importantes y que le ;ayuden a tolerar la transición con frecuencia solitaria, 

atemorizante y dolorosa, hacia ;. la.' muerte. Para la sociedad en general, preservaremos los 
,, ·.' ··:_'·-'-- -~: z' -- , 

recursos de atención de la·salúd/~ara'nosotros mismos, como profesionistas, debemos aprender 

los fundamentos del arte de la,m~di~i~a. Podemos afrontar el futuro con más confianza, seguros 

en el conocimiento de qUe nJ~~t;~s cualidades humanas son el principal recurso médico para la 

sociedad •. Las mejores decisiones para la atención medica dependen todavía de un medico 

cuidadoso y co'n cono~lmientos. 
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CONCLUSION. 

El paciente con sepsis abdominal requiere de un manejo multidiclplinario: Cirugía, Medicina 

Crítica, Nutrición, Infectología y Terapia Respiratoria. 

Debe de existir un servicio de urgencias para disminuir el tiempo entre el diagnóstico y el 

tratamiento en los enfermos que presentan dolor abdominal. 

La mortalidad en el paciente oncológico por sepsis abdominal es mayor que en otro tipo de 

pacientes deacuerdo a lo reportado en la literatura. 

Se debe de realizar una escala pronostica en combinación de las ya existentes que se aplique a 

los pacientes oncoiógicos para mejorar los recursos. 

Se observa disminución año con año de la mortalidad gracias a la disminución de los tiempos 
. '"( 

quirúrgicos y I~ mejoría de las técnicas quirurgicas oncológicas. 
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ANEXO 1 
Síndrome Respuesta Inflamatoria Sistémica 
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GINECOLOGIA GASTROENTEROLOGIA 

Diagnóstico No. Casos Diagnóstico No. Casos 

Ca cu 55 Ca colon 13 

Ca ovario 9 Ca gástrico 12 

Ca recto. 12 

Ca páncreas 8 

Ca vagiija'. · Ca esófago/UEG 2 

4 
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URO LOGIA HEMATOLOGIA 

Diagnóstico No. Casos Diagnóstico No. Casos 

Ca vejiga 5 LNH 6 

Ca renal 3 
PIEL Y PARTES B. 

TGNS Diagnóstico No. Casos 

Sarcoma retrop. 3 

CABEZA Y CUELLO 
Diagnóstico No. Casos 

Diagnóstico No. Casos Capulmon 1 

Ca laringe 3 Mesotelioma 1 

Ca hipofaringe 1 
TUMORES DE MAMA 

Ca cavidad oral 1 
'' Diagnóstico No. Casos 

Ca mama 1 
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Diagnóstico No. Casos 

Perforación intestinal 86 

Dehiscencias de anastomosis Intestinal 28 

Absceso residual 

Dehiscencia ureteral 

Bilioperitoneo 

Perforación uterina 

Pancreatitis 

Total 

TIPO 

Localizada 

Generalizada 

Total 

28 

4 

No. CASOS % 

36 23.5% 

117 76.5% 

153 100% 

TESIS CON 
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