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3 RESUMEN

Pentonms pnmarxa, trombosis mesentérica, apendlcltls aguda’. no’ comphcada, empaquetamientos por

sangrado y sepsns y obstruccion intestinal sin perforamén
! ,Resultados De los 153 pacientes analizados, 46 pacwntes (33%) correspondlé al sexo masculmo y 104

(67%), Ia medmna de edad para el grupo estudiado fue de 51 8 afios con un rango de 16 a 87 aﬂos Los

servicios con mayor indice de sepsis fue Glnecologfa 49% y Castro conun 32% -

El mal’leJO del abdomen fue abierto en 39 pacientes (25 5%)y cerrado en; I 14 ‘paclemes (74 5%), el numero

de remtervencnones fue de 170 con un rango de 0 a 13 con promcdlo de I 1 1 p'1ra los’ pacnentes mane_]ados
con el abdomen abierto. Las condiciones’ del egreso fue de 71 pacnentes vwos (46 4%) y para los que
fallemeron fue de 82 pacientes (53 6%)

Discusnén: La:mortalidad.en sepsis abdom_ihal"en los paciéﬁtes oncblégiéos essimilar a lo reportado en
series de pbblacién en general. | L

El tratamiento oncolégico recibido no influye en la diférencia de llloktalidad 'y supérvivencia.

La sepsis abdominal es un problema grave en pﬂcnentes postoperado de c1rug{a radlcnl

Se debe de utilizar alguna escala pronostica par'1 ldenllf'car los paclentes que se benet‘cnarlan de cuidados

en terapia intensiva con el propésito de optimizar Ios recursos.

Conclusxones

EI pamente con sepsns abdominal -requiere de un_ m'me_;o multldlsmplmarlo Clrugfa, Medicina Critica,

Nutrlc 'n, lnsectologa y Terapla Resplratorm
Debe de e'usnr un servxcxo de urgencnas para dlsmmun' el tlempo entre el diagndstico y el tratamiento en

los enfermos que preseman dolor abdommal



infecclon lntraabdomlnal posqulrurglca ocupa el tercer lugar de incidencia, tras la infeccion

'urlnarla y Ia resplratorla ‘f" Se considera que la naturaleza de estas infecciones como su
frecuencia y Ios microorganlsmos responsables dependen de diversos factores, como el tipo de

»paclente, (con enfermedad actIva 0 no), tratamientos oncoldgicos recibidos, estado nutricional, la

la,edad, el tiempo de evolucidn del evento agudo al tratamiento, la

intervencuon : qulrurgica :

@irdfgicos y el éxito terapéutico fue espectacular. El tratamiento

Los dos fpri‘ric‘ipids: iqu rﬂfglcos establecidos durante este periodo fueron creados por Kirschner en
1926 y cdnsléfn’ah en 1)"taponar” la fuente de fa Infeccion (generalmente una filtracién intestinal)
y 2) eliminar las bacterias, toxinas y adyuvantes, Estos principios quirdrgicos se transformaron en

la regla de oro del tratamiento quirtlrgico de las infecciones intraabdominales en el curso de las



décadas siguientes, durante’las cuales sin embargo no se 6btuvo una mejoria sustancial en las

Uhivé}sldad d aris. 'Este autor concluyo que las i

tratadas dela mlsma forma que cualquier lnfecclon

tratamlento deJando eI abdomen abierto ®,

o En Ios Itimos afos se han publicado muchos trabajos que describen una variedad de enfoques
"qyuir(j’rglcos nuevos para el tratamiento de la sepsis abdominal. La mayorfa de los trabaJos son
anécdéticos, lo que hace dificil determinar hasta que punto los nuevos métodos representan un
perfeccionamiento terapéutico. En unos pocos estudios, los paclentes han sido clasificados para
permitir la comparacién. Pero la comparacién es dificil debido a que los métodos varian de un

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

1993 sugieren cuatro métodos basicamente diferentes:

1.-Abdomen abierto/laparostomia (OPA)
2.-Laparostomia cubierta (COLA) ’
3.-Relaparatomia programada (PR)

4.-Reparacion abdominal en etapas (STAR)

Ad‘emés de los principlos quirGrgicos clasicos, las técnicas abdominales abiertas (OPA y COLA)
;evitan los efectos deléreos de!l aumento de la presidn intraabdominal. Las relaparotomias

programadas (PR) permiten el control de la reparacién y la limpieza quirdrgicas, asi como el

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

‘comblna: as ventajas de las técnicas abdominales abiertas de la relaparatomia programada y

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

hernia de la herlda y la formacién de fistulas .

Exustenrotros métodos como el clerre temporal de la pared abdominal con polietileno descrita en

algunos autores el cual en la actualidad no es aceptado en la literatura Mundial ¢,



La sepsis abdominal constituye una causa frecuente de muerte en un gran numero de enfermos,
a pesar de la introduccién de nuevas técnicas quirtirgicas, potentes agentes antimicrobianos y el
desarrollo de las unidades de cuidados intensivos (*"), En la actualidad la mortalidad, por esta
causa oscila entre el 35 y 50 % en los pacientes no Oncoldgicos y hasta el 45 al 80% en los

pacientes Oncoldgicos 2,

Esta problematica no puede modificarse sin el conocimiento de los factores que inciden en el
prondstico. Su evaluacion oportuna es realmente deseable para reducir estas cifras, programar
un plan terapéutico correcto, seleccionar a los pacientes de mas alto riesgo para procedimientos

mas agresivos, y utilizar indices para definir la gravedad de la enfermedad ).

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 mayoria, pero ninguna en particular para pacientes oncoldgicos con sepsis abdominal®*,

A continuacién mencionamos ailgunas de ellas:

Indice Pronostico de Manheim 9,

indice de Manheim Valor en puntos
Edad mayor 50 afios 5
Género femenino 5
Deficiencias organicas* 7
Enfermedad cancerosa 4
‘Periodo preoperatorio mayor 24 hrs. 4
Origen no colonico 4
Perltonitis Generalizada 6

_ Liquido cetrino 0
Licjuldo turbio o purulento 6
Peritonitis estercolacea 12




*Deﬂdenclas Organicas:

-Renal Creatinina mayor de 177 mmol/l_
Urea sanguinea mayor de 16.7 ﬁmol/l
Oliguria menor de 20 ml/h '

-Pulmén PaOz menor de 50 mmHg

,Pa COz mayo de 50 mmHg

egun la definicion de Shoemaker

Se "ha"nwhytilizado diferentes métodos para evaluar la*gravédad de una enfermedad con el
k prbpésito de determinar el prondstico o de estatificar a los pacientes. La clasificacion de la
Fisiologia Aguda y Evaluacion de la salud cronica, (APACHE), comenzé a usarse en 1981. Al
principio, utilizaba 34 datos fisioldgicos obtenidos del expediente clinico del paciente y se
designaba una de cuatro categorias de estado de salud previo a la admisién 1'%, En 1985 se creo
APACHE 1I, que disminuia el nimero de datos fisiolégicos de rutina a 12 mas la edad y el estado

previo de salud. Apartir de una puntuacién de 20 la mortalidad aumenta por arriba del 50% 7,

Definiciones:

Periftonitis. (Anexo 1)

Inflamacién del peritoneo o parte de el sin importar la causa @9,

Peritonitis bacteriana primaria.

Es la inflamacion del peritoneo por una posible fuente extraperitoneal, con frecuencia por
diseminacién hematdgena. Ocurre en nifios y adultos y pueden ser una enfermedad que pone en

peligro la vida, particularmente en pacientes con cirrosis.



Peritonitis Bacteriana secun

Es la presencia de
Este ’tipo ‘d'e 4 ef

30% son postoperatorias ’

Per/tan/t/s Te /a/'/a

. Es la manlfestaclon de smdrome de sepsls no bacterlana o smdrome de respuesta Inﬂamatoria :

) slstemlc vposterior al control quIrurgico y con antibloticoterapia de la sepsls abdomlnal

Infer:C/on Intraabdom/na/

Se deﬂne como I re puesta I'ﬂ"'matorla del perltoneo ante microorganismos y/o sus toxinas que

dan comov resultado xudado "purulento dentro de Ia cavldad abdominal. Esta puede ser

Iocaliz_ad »;( Izada (Infecclon intraabdominal grave).

: Sepsis co 1gasto cardiaco altoy resistencia vascular sistemica baja (fase hiperdinamica) o gasto
:cardlaco baJo (fase hipodinamica). N ‘

57ndrame de SepS/s ; ‘

Es la presencia de signos y sfntoma"s‘vdvl't_ﬂcyq”sv i‘dgsepsi_s; sin un foco séptico ni aislamiento de

bacterias del torrente sanggfhep. Este ,vtérm‘i[\ov'esgrsllnérﬂmo de peritonitis terciaria.



Insuficiencia a"éuéréanoj.é. :

Es la dlsfqﬁclé.n; sequehciél de diversos érganos, que suele Iniciarse en pulmones, . rifiones, .
corazén o tubo digestivo.

Sindrome de compartimiento abdominal.

Se denomina sindrome de compartimiento abdominal a la disfuncidn renal, cerebral, pulmonar,
cardiovascular y esplacnica, secundaria al incrementb en la presion intraabdominal y se
manifiesta por hipoperfusion generalizada, incremento en las presiones pico de la via aérea,
hipoxemia e hipercapnea, oliguria, translocacion bacteriana y aumento de la presion
intracraneala. Entre mayor sea el grado de hipertensidn intraabdominal, serd mas grave la
disfuncién asociada 2,

Aumento de /a presion intraabdominal.

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

mmHg; se clasifica en cuatro grados: de 10-15 grado I, de 15 -25mmbhg grado II; de 25-35mmhg

grado III y mayor de 35 mmhg grado 1V @9,

Los factores de rlesgo para lé_sepglszap&j‘é@';{éis’éng'(Zl) ‘
a) e e B
D
o
d)

~ e) Transfusiones_
). S‘uStanci_a\s:resﬂidt{él_es_ehél abdomen: sangre, bilis, fibrina, cuerpos extrafios.

g) " Contaminacién microblana: -




METODOS DIAGNOSTICOS.

El cuadro clinico se caracteriza por fiebre, toxicidad general, aumento .de Vla sehslbilidad
abdominal, rigidez, distensién y ausencia de peristaltismo. Los auxiliares de Diagnostico mas
utilizados son: o

Radliografias simples del Abdomen Suelen mostrar ileo adinamlco, colecclones, edema de asas,

perdida de las sombras del psoas o de las Ilneas perltoneales yen ocaslones, neumoperitoneo.

Ecografia y TAC. Son métodos dtiles para detectar colecciones en diferentes sitios, como
abscesos intraberitoneales, subfrenicos, en el hueco pélvico o a nivel hepético. Cuando hay
drenes,: fistulas, estomas, gas o en pacientes obesos, la ecografia se hace dificil y es mejor
emplear la TAC?,

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

hacer cultivos y antiblogramas @,

Cultivo y aﬁtib/;bg(amé; En la peritonitis primaria el germen mas frecuente es la Escherichia coli,
que se encuentra en 40-60% de los casos, seguido de Streptococcus pneumonie en un 15%. En

la peritonitis secundaria la flora es muy variable y depende de la viscera afectada ‘*,

PRINCIPIOS DEL MANEJO DE LA SEPSIS ABDOMINAL.

1.-Medidas de soporte
a) Combatir la hipovolemia y el estado de shock y mantener adecuada oxigenacion tisular
b) Administraclén de antibiétlcos

) c) Soporte de los sistemas con faIIa organica

d) Proveer adecuada nutnc:on:»



-Tratamiento Quirurglco [ (Anexo 3 y 4)

» xPrmclpIo N"‘ :

;7‘ Control de Ia fuente de infeccion,

VPrinciplo No 2 Llrnplar”

Evacuar Inoculos de bacterlas, us',(la'vado y drenaje peritoneal)

Prlnclplo No 3 Descompreslon

: Tratar el sindrome de compartimiento abdominal.
Prlncipio No 4 Control
Prevenir o tratar la persistencia o recurrencia de la infeccién.

Manejo del abdomen abierto 6 cerrado.
MOVIMIENTO DE PACIENTES EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. (Anexo 2)

Origen de los ingresos.
Podemos clasificar a los pacientes en dos categorias, los que ingresan por el servicio de

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

’mortalibd d:|

electiva’ se éncuéntran en una sltuacion estable, a un cuando sufran algin padecimiento

crénico. En estos pacientes los determinantes de la mortalidad reflejan la reserva fisioldgica, esto

es, la capacidad del paciente de tolerar futuras situaciones de estrés fisioldgico 7).

Meta de los cuidados intensivos.
Los pacientes de la UCI pueden distribuirse, en forma cualitativa. En tres categorias dependiendo
de las metas a su ingreso: clase I, vigilancla/observacion; clase II. Cuidados intensivos y clase

111, atencidn medica constante. Los pacientes en vigilancia/observacion, tienen, por definicion



: una‘fu:riclAéyn’»cardlorresplratoria estable en el momento de su ingreso y por ldgica, su probabilidad
l'rdre s:upe}ViQen'cla es alta. Los pacientes que ingresan para proporcionarles cuidados intensivos de
enfermeria permanecen con frecuencia en la UCI durante largos periodos de tiempo. Este grupo
de paclentes (clase II), no incluye a aquéllos>con altefaclones cardiorrespiratorias graves, pero si

los que presentan anomah’as eh la funéldh de otros sistemas, incluyendo el sistema inmunoldgico.

Para estos pacuentes, como grup ; el riesgo de mortalidad puede extrapolarse a los resultados de

la evaluaclon de la funcion Inmunologica y del estado nutricional. Los pacientes que necesitan de

culdados medic;os constantes, de nuevo por definicidn, tienen alteraciones fisioldgicas mas graves

y Ias“pbéibilida&es mas bajas de sobrevivir si se usan los indices predictivos.

Aunque el promedio de estancia en la UCI es de alrededor de cinco dias, pocos pacientes se
‘ encuentran dentro de este promedio. Los pacientes de estancia prolongada permanecen un
Promedlo de mas de trece dias, en estos pacientes el porcentaje de supervivencia es alrededor

del 50%.

leitaclones de los Indic de Predlcclon.‘_ :

‘SObrevivlrén r:los’que :fallecerdn pero en la actualidad, algunas de estas mediciones no estan

disponibles ‘parauso:clinico us’. valores no son utiles para dirigir el tratamiento. Todos los

factqres ,de‘-prediccion,tlenen un:rango de error entre supervivencia y fallecimiento de alrededor




JUSTIFICACION

En el Instituto Nacional de Cancerologia (INCan) ingresan a la UCI un promedio de tres pacientes
por mes con diagnostico de sepsis abdominal grave de los cuales se desconoce los resultados de!
manejo del abdomen séptico, seguimiento, bronostico y repercusion en recursos.

No existe ningtin reporte en la literatura m‘un‘c'lirél del manejo de la sepsis abdominal en pacientes
oncoldgicos, todos los estudios revlSades‘ es en poblacién en general y solamente mencionan un

pequerio grupo de pacientes con céncéf feportando una tasa de alta mortalidad y morbilidad.



OBJETIVOS

En esta revision trataremos de anallzar los factores de supervivencia en particular en este grupo

de pacientes que por el hech’ fde tener una neoplasia eleva la mortalidad en todas las escalas

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

séptico en los paclentes ' cologicos y de seleccion para los pacientes que deben de ingresar a la

UCI y en los que“ servicio no los beneficla, teniendo un impacto econdémico para la

preservacion de recursos de Ia atencion para la salud.




HIPOTESIS

Los factores prondsticos entre fa poblacién abierta y los enfermos oncolégicos para la sepsis

abdominal son diferentes con una rhayo'r‘ tasé" de mortalidad en estos dltimos,



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizo un estudio retrospectivo comparativo Iongltudinal de enero de 1995 a dIcIembre del ’

2000, La revisién incluyo 716 expedientes clmlcos de los cuales se lncluyeron un total‘de '153

pacientes con diagnostico de sepsis abdominal
En todos los pacientes se documénto un dlagnos;rtfircéazbrn'crélégico h'istolo'grlcahrent;, se é;aiﬁé su
estado oncoldgico, con activlda‘d tumdral (CAT) o sin actividad tumoral ( SAT), que fueron
llevados -a cirug‘l'a de urgencia por cirugia previa o no con diagnostico de cuadro abdominal
agudo.‘vLas; yaklébles analizadas fueron edad, sexo, diagnostico oncoldgico, tratamiento

,oncélégicb:r,ecibldo, estado de la enfermedad, diagnostico del evento agudo, manejo del

‘ ,a’bdl‘c;‘rrrrlv n :(.abiell'lto o cerrado), numero de reintervenciones, dias de estancia, ingreso a la UCI,
' tipo idleyiyégréso (vivo o muerto), estado de la enfermedad al egreso (CAT 6 SAT), tiempo del
cyi/i‘ag:r_\osi_ico. al tratamiento, germen aislado, manejo de antibiticos, otras enfermedades
éSo(:iadas, sl recibleron analgesia previa o no, niveles de HB, Albiimina y Leucocitos, obesidad,

tipo de apoyo Nutricional.

CRITERIOS DE INCLUSION
Diagnostico Oncoldgico con histologia.

Diagnostico de sepsis abdominal secundaria

CRITERIOS DE EXCLUSION

Peritonitis Primaria

Sepsis'abdominal sin diagnostico Oncoldgico documentado
Trombosis mesentérica

Apendicitis aguda norcomplicada

Obstruccion lntegtinal sin perforacién intestinal

EmpyaQufetamléntos por sangrado



RESULTADOS

De los 16078 procedimientos quirirgicos de Cirugia mayor (15362 procedimientos electivos)
realizados del 1° enero de 1995 al 31 de diciembre del 2000 en el Instituto Nacional de
Cancerologia se documentaron 716 procedimientos de Urgencia de los cuales, se tomaron como
elegibles 153 pacientes con sepsis abdominal®™®® %), |a mediana de edad para el grupo
estudiado(n=153) fue de 51.8 afios con un rango que oscilo de los 16 a los 87 afios, los cuales
se agruvpa'ronker'i tres categorias deacuerdo a rangos de edad; menores de 40 afios 35 paclentes

(23%), de 40 a 60 afios 74 pacientes (48%) y mayores de 60 afios; 44 paclentes (20%) A"°7,La

dlstrlbuclo por-sexos fue de cuarenta y nueve (33%). para el sexo masculino y ciento cuatro

' paclente 67%) para el sexo femenino™° 8,

La distrlbucion geografica de acuerdo a su sitio de orlgen fue en mayor proporcién para el D.F. y

_eI Es do de México como se muestra en el anexo 11 Deacuerdo al diagnostico oncolégico se

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

,El diagnostico del evento agudo predomino la perforacion intestinal y la dehiscencia de las
anastomosis en pacientes con cirugia previa como se muestra en el anexo 15 y la distribucién por
el sitio de sepsis 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 lo que fueron tratados con
abdomen abierto 39 pacientes (25.5%) Yy cerrados 114 (74.5%) como se muestra en al anexo

17 y 18.



El numero de Intervenclones en los pacientes con abdomen ablerto fue de 170 en otal c on rango :

de’ 0 a 13 y un promedio de 1.11 reintervenciones, @ex20)

En cuanto a las condlclones de egreso, 71 pacientes se egresaron vivos (46%) Y fallecleron 82 .

pacientes (53. 6%) ‘de nuestro unlverso de pacientes n=153,

17




DISCUSION.

La mortalidad en sepsis abdominal en los pacientes oncoldgicos es mayor a lo reportado en
series de poblacion en general (trauma o patologia inflamatoria).

E! tratamiento oncoldgico recibido no influye en la diferencia de mortalidad y supervivencia pero
a mayor numero de tratamlentos oncologicos radicales recibidos mayor morbi-mortalidad.

La sepsis abdomlnal es un problema grave en pacientes postoperados de cirugia radical.

Se debe de utilizar. a unﬂa'escala prondstica para identificar los pacientes que se beneficiarian de
cuidados en tera;ﬁia ,iﬁ}:eﬁs“lva con el propésito de optimizar los recursos.

La comblﬁaqi&hi{de enfermedades graves, recursos finitos, Técnicas cruentas de vigilancia y
tratamiéntd,;':‘y;abltds costos, hace necesarlo contar con datos adecuados que sirvan de base para
‘to'r‘ﬁa:r'i' dé@i:{iéhes en relacion con prioridades. Esto debe de incluir procedimientos de
“élas‘lflcaélén" de pacientes para no negar el ingreso a pacientes que puedan beneficiarse de la

atencién de Ia UCI y para exclulr a los. enfermos que no tienen una posibilidad razonable de

beneﬂciarse con este tlpo de atencio 'iPai'a el paclente que va a morir, debemos atender sélo las

necesldades importantes y que ayuden a tolerar la transicién con frecuencia solitaria,

atemorlzante y dolorosa, hacl‘ qrte.' Para la socledad en general, preservaremos los

' recursos de atencién de la osotros mismos, como profesionistas, debemos aprender
los fundamentos del art de Ia lcikna Podemos afrontar el futuro con mas confianza, seguros
en-el conoumnento de qu ] estras cualldades humanas son el principal recurso médico para la

soc:edad Las meJores decislones para la atencién medica dependen todavia de un medico

cu1dadosoy vn'conoclmientos. '




CONCLUSION.

El paclente con sepsis abdominal requiere de un manejo multidiciplinario: Cirugia, Medicina
Critica, Nutricidn, Infectologia y Terapia Respiratoria.

Debe de existir un servicio de urgencias para disminuir el tiempo entre el diagndstico y el
tratamiento en los enfermos que presentan dolor abdominal.

La mortalidad en el paciente oncolégico por sepsis abdominal es manr que en otro tipo de
pacientes deacuerdo a lo reportado en la literatura. e

Se debe de realizar una escala pronostica en combinacion de lag.y'alrre).(i;tentes que se aplique a
los pacientes oncoldgicos para mejorar los recursos. ‘

Se ob;erya‘ydis{mirjucién afio con afio de la mortalidad graciaé a la disminucién de los tiempos

quirtirgicos y la mejoria de las técnicas quirurgicas oncolégicas.
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ANEXO 1

Sindrome Respuesta Inflamatoria Sistémica
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