222

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA 5
DE MEXICO --

FACULTAD DE MEDICINA =
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

HOSPITAL GENERAL DE MEXICO
ORGANISMO DESCENTRALIZADO

Sty

Vo b

AETFARTE A T
SOV o !

SEPSIS ABDOMINAL

ViAo,

ARTICULO PARA OBTENER EL TiTULO DE:
MEDICO ESPECIALISTA EN

MEDICINA INTERNA I
PRESENTA: BSIS CON

Wi Euw DR, JUAN PEDROJCHAVEZ PEREZ  Liied DI ORIGEN
HOSPITAL SERERRL BE Mepey e

ORGARISSO DESCERTRALIZADG

awns!m t'mm " agw
| M *ﬁfu” $0E wE L .
G / ‘ _;Z@O}

DlRECCION DENEN



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ISSN 0187#8%

INTENSIVA

st

TESE CON |
fALLA DE ORIGEN

indizada e inclyida en:

Periddica - Indice de Revistas
Latincamericanas en Ciencias
CICH-UNAM en sus farmas
impresa en lineay CD-ROM,
Free Medical Journals, Biblicroma
Universitastbibliothek Regensburg
Maternité de Geneve

Vol XVI Num. 4 Jul -Ago. 2002




Trabajo de revision

Sepsis abdominal
Dr. Juan Pedro Chavez Pérez*

RESUMEN

L.a sepsis abdominal tiene una incidencia similar a fa neu-
monia y bacteremia en la. unidad de cuidados intensivos v
por lo tanto et pronostico y el costo de atencién son simiia-
res La sepsis abdominal es una respuesta sistémica a un
proceso infeccioso locatizade La periionitis agudd tiene ele-
vada mortalidad y es la primera etapa de la sepsis abdomi-
nal; los sobrevivientes a ésta desarrollan abscesos siete
dias mas tarde Las principales manifestaciones de la peri-
tonitis son dolor abdominal, fiebre resistencia muscular y
. sitencio abdominal Son herramientas utiles para completar
el diagndstico de sepsis abdominal ta ultrasonografia, tomo-
grafua computada y estudios con radicisétopos. El trata:
miento de 1a sepsis abdominal incluye ef drenaje de los fo-
cos infecciosos -apoyo sistémico vy el empleo de antibidticos
especificos . Son faclores de mal prondstico: edad > 85
afos numero de cirugias (mas de dos), peritonitis generali-
zada, desnutricién, chogque séplico y falla organica muitiple

Palabras clave: Sepsis abdominal, definicion diagnos- -

lico tratamiento pronostico

INTRODUCCION

La infeccion de la cavidad peritoneal puede ocutrir
por varias rutas: ‘espontanea iacual probablemien-
1e se presenta por diseminacion hematdgena princi-
patmente observada en pamentes ¢on ascitis y es
causada por un limitado numero de bacterias en su
“mayaqna coliformes y s pueden resolver con tera-
pia antibidtica unicamente. La infeccidn introducida
a la cavidad peritonewtobservada predominante-
mente en pacientes con didlisis peritoneal y tam-
bién susceptible de tratamiento Unicamente con an-
tibidticos. |
La tercera ruta de infeccion de la cawdad pento
neal es por salida del contenido intestinal hacia la
misma es polimicrobiana por naturaleza y se pre-
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SUMMARY

Abdominal sepsis has an.incidence similar to pneumonia
and bacteremia in the intensive care unit and therefore
cutcome and cost are simiiar. Sepsis abdomiial is 4 sys-
termic response to a localized infectious process. Acute
peritonitis has a high rate of mortality and-is-the first step
of abdominal sepsis: survivors develop abscesses seven
days later The main manifestations of peritonitis are ab-
dominal pain, fever, muscular resistance and abdominal
silerice. Ultrasonography CT scan and nuclear medicine
studigs are useful lools to complete the diagnosis. Ab-
dominal sepsis treatment includes the drainage of infec-
tious foci- systemic support and use of specific antibiotics
Factors of advarse prognosis are; age > 65 years, num-
ber of surgery procedures (> 2) generalized peritonitis,
malnulrition, seplic shock and mutltiple organ failure.
Key words. Abdominal sepsis definition diagnosis, treat-
ment prognosis

senta como peritonitis generalizada {peritonitis se-

.cundaria) o como un absceso localizado. La pre-

sente revision se enfoca al analiisis de esta ultima
forma de infeccion de la cavidad: pentoneai

‘La peritonitis terciaria se refiere a !a infeccion
peritoneal persistente o recurrente que usualmente
gcurreé en un paciente critico con peritonitis secun-
daria cuando las defensas del huesped v la terapia
antimicrobiana han fracasadoc y se produce la so-
preinfeccion por grganismos resistentes —usuat

mente bacilos gram negativos u hongos 2°
. Enla unidad de cuidados intensivos quirtrgicos

la sepsis intraabdominal tiene importancia en cuan-
to-a incidencia. semejante a la de las neumonias y
bacteremias Por tanto, puede determinar un incre-
mento en el costo de ld atencién vy ef deseniace cli-
nico de muchos pacientes hospitalizados *

La peritonitis secundaria cliricamente se mani-
festara por abdemen agudo y su diagnéstico y tra-
tamiento inicial sera necesariamente quirirgico $
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Chavez Pérez Sepsis abdominal

Las bases del tratamiento son: cirugias (el nu-
mero que sea necesario) drenaje de abscesos en
caso de existir éstos y terapia antimicrobiana. Ade-
mas tratamienio de sostén para lograr la recupera-
cion integra del paciente 2

EPIDEMIOLOGIA

No se cuenta con datos estadisticos pPrecisos a hi-

vel nacional sin embargo. dos revisiones sobre -

padecimientos que condicionan sepsis intraabdo-
minal rios permiten definir su situactdn actual en
nuestro pais

[La apendicitis aguda complicada con sepsis in-
traabdominal condiciona alrededor de 20 ingresos
anuales al Departamento de Cirugia Gastrointesti-
‘nai del Hospital de Especialidades del Centro Médi-
co Nacional Siglo XX, IMSS La mortalidad obser-
vada en pacientes con apendicitis no complicada
en la misma institucion, en un lapso de 4 afios fue
de 3.5% pero censiderando al grupo complicado
con sepsis abdominal, la mortalidad se incrementd

al 17% por lo que se enfatiza la necesidad de urn

diagnostico oportuno 8

En otro estudio del Centro Pediatrico de Moreiia,
Michoacan se observo una mortalidad del 33 3% en
una serie de 50 pacientes con diagnostico de perio-
racion intestinal por fiebre tifoidea complicacion
que Se presenta entre el 7 y el 21% del total de ca-
so0s v .cuya mortalidad varia en otras series del 25 al

57% La perforacion multiple aunque rara, cursa -

con mayor numero de complicaciones medicas vy
quirurgicas y por cons:gu:ente con mortafidad ma-
yor hasta del 75% 7

DEFiNiCIO_NES'DE CONTAMINACION
INFECCION Y SEPSIS ABDOMINAL.

Contaminacion intraabdominai Indica la presencia
de microorganismos en la cavidad peritoneal Ocu-
rre antes de que se haya desarrollado invasion. tisu-

lar lo que se muestrapor ia escasa r&spuesta infla- |

matoria iocal

Infeccion intraabdominal Es una respuesta infla-
matoria local a la |nva5|on dei-&ejldo peritoneal por
mICroorganismaos.

Peritonitis Es la respuesta inflamatoria perito-
neai que puede estar asociada con estimulos infec-
Ci0S0S 0 N infecciosos; &l térmiro peritonitis repre-
‘senta un sindrome de respuesta inflamatoria local
(LIRS) un analogo intraabdominat del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)

125 -

Sepsis abdominal. Es {a respuesta sistémica a
un proceso infeccioso iniciaimente localizado. Re-

presenta la respuesta inflamatoria peritoneal no es-

pecifica det huésped ante la invasién microbiana..
De lo anterior se deriva la conclusion de que de-
bemos sei cuidadosos en el manejo de la termino-
logia ya que 10s términos: contaminacidn, infeccidn
y sepsis abdominal no son idénticos. Una clasifica-
cion mas exacta del proceso puede ser de valor cii-
nice (porque el tratamiento de cada proceso es:dis-
tmto) y académico (para establecer grupcs.de
estudio mas homogéneos en investigacion). Sin
embargo, no soslayar que estas condiciones pue-

~den coexistir en el mismo paciente; desarrollarse

simultanea o consecutivamente Por ejemplo, ia
presencia de heces en la cavidad peritoneai puede
incluir una continuidad de condiciones tocales y-sis-
témicas que van desde la contaminacién local al
chogue séptico ®

ETIOLOGIA

L.a mayor parte de los casos de sepsis intraabdomi-
nal incluye la participacién de flora de la via gastro-
intestinal del huésped En sujetos sanos, en el estd-
mago y la zona proximal del intestino delgado hay
un numero relativamente escaso de bacteriasg por
lo comun menos del 10%mililitro La acidez géastrica
constituye el principat factor que impide que:las
bacterias se adhieran en las paredes de la porc:on
proximal del intestino delgado.

Las enfermedades de estomago y duodeno gue
menoscaban dichos mecanismos de defensa alte-
ran la flora; entre ios ejemplos estarian aclorhidria
gastrica como consecuencia del-envejecimiento, ¢
tratamiento con bloqueadores de receptores H; o
antiacidos L.a obstruccidn de yeyunoiledn ocasiona
estasis, con un incremento importante en el nime-
ro de bacterias por lo comun anaerobios y colifor-
mes presentes en el intestino delgado. -

La microflora de la porcidn {listal del yeyunoiledn
muestra un incremento en el numero de microorga-

nismos que llega a ser de 10%milititro. Sin embargo;.

las congentraciones maximas de bacterias se iden-
titican en ei colon 10'* a 10'%/gramo de excremento:
Se ha calculade que el sujeto comun alberga unas
400 especies microbianas en el colon, en seres hu-
manos incluyen Bacteroides fragilis (la mas.co-
mun)_ otras muchas especies de Bacteroidaceae,
estreptococos, clostridios bifidobacierias, cubacte-

rias. £ coliy otras enterobacterias. K!ebs.'eﬂa 5p.,

Proteus spy Emerococcus sp.
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padecimientos que condicionan sepsis intraabdo-
minal rios permiten definir su situactdn actual en
nuestro pais

[La apendicitis aguda complicada con sepsis in-
traabdominal condiciona alrededor de 20 ingresos
anuales al Departamento de Cirugia Gastrointesti-
‘nai del Hospital de Especialidades del Centro Médi-
co Nacional Siglo XX, IMSS La mortalidad obser-
vada en pacientes con apendicitis no complicada
en la misma institucion, en un lapso de 4 afios fue
de 3.5% pero censiderando al grupo complicado
con sepsis abdominal, la mortalidad se incrementd

al 17% por lo que se enfatiza la necesidad de urn

diagnostico oportuno 8

En otro estudio del Centro Pediatrico de Moreiia,
Michoacan se observo una mortalidad del 33 3% en
una serie de 50 pacientes con diagnostico de perio-
racion intestinal por fiebre tifoidea complicacion
que Se presenta entre el 7 y el 21% del total de ca-
so0s v .cuya mortalidad varia en otras series del 25 al

57% La perforacion multiple aunque rara, cursa -

con mayor numero de complicaciones medicas vy
quirurgicas y por cons:gu:ente con mortafidad ma-
yor hasta del 75% 7

DEFiNiCIO_NES'DE CONTAMINACION
INFECCION Y SEPSIS ABDOMINAL.

Contaminacion intraabdominai Indica la presencia
de microorganismos en la cavidad peritoneal Ocu-
rre antes de que se haya desarrollado invasion. tisu-

lar lo que se muestrapor ia escasa r&spuesta infla- |

matoria iocal

Infeccion intraabdominal Es una respuesta infla-
matoria local a la |nva5|on dei-&ejldo peritoneal por
mICroorganismaos.

Peritonitis Es la respuesta inflamatoria perito-
neai que puede estar asociada con estimulos infec-
Ci0S0S 0 N infecciosos; &l térmiro peritonitis repre-
‘senta un sindrome de respuesta inflamatoria local
(LIRS) un analogo intraabdominat del sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica (SRIS)
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Sepsis abdominal. Es {a respuesta sistémica a
un proceso infeccioso iniciaimente localizado. Re-

presenta la respuesta inflamatoria peritoneal no es-

pecifica det huésped ante la invasién microbiana..
De lo anterior se deriva la conclusion de que de-
bemos sei cuidadosos en el manejo de la termino-
logia ya que 10s términos: contaminacidn, infeccidn
y sepsis abdominal no son idénticos. Una clasifica-
cion mas exacta del proceso puede ser de valor cii-
nice (porque el tratamiento de cada proceso es:dis-
tmto) y académico (para establecer grupcs.de
estudio mas homogéneos en investigacion). Sin
embargo, no soslayar que estas condiciones pue-

~den coexistir en el mismo paciente; desarrollarse

simultanea o consecutivamente Por ejemplo, ia
presencia de heces en la cavidad peritoneai puede
incluir una continuidad de condiciones tocales y-sis-
témicas que van desde la contaminacién local al
chogue séptico ®

ETIOLOGIA

L.a mayor parte de los casos de sepsis intraabdomi-
nal incluye la participacién de flora de la via gastro-
intestinal del huésped En sujetos sanos, en el estd-
mago y la zona proximal del intestino delgado hay
un numero relativamente escaso de bacteriasg por
lo comun menos del 10%mililitro La acidez géastrica
constituye el principat factor que impide que:las
bacterias se adhieran en las paredes de la porc:on
proximal del intestino delgado.

Las enfermedades de estomago y duodeno gue
menoscaban dichos mecanismos de defensa alte-
ran la flora; entre ios ejemplos estarian aclorhidria
gastrica como consecuencia del-envejecimiento, ¢
tratamiento con bloqueadores de receptores H; o
antiacidos L.a obstruccidn de yeyunoiledn ocasiona
estasis, con un incremento importante en el nime-
ro de bacterias por lo comun anaerobios y colifor-
mes presentes en el intestino delgado. -

La microflora de la porcidn {listal del yeyunoiledn
muestra un incremento en el numero de microorga-

nismos que llega a ser de 10%milititro. Sin embargo;.

las congentraciones maximas de bacterias se iden-
titican en ei colon 10'* a 10'%/gramo de excremento:
Se ha calculade que el sujeto comun alberga unas
400 especies microbianas en el colon, en seres hu-
manos incluyen Bacteroides fragilis (la mas.co-
mun)_ otras muchas especies de Bacteroidaceae,
estreptococos, clostridios bifidobacierias, cubacte-

rias. £ coliy otras enterobacterias. K!ebs.'eﬂa 5p.,

Proteus spy Emerococcus sp.
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“£n la situacion clinica especifica de sepsis intra-

~abdominai la primera fase es una peritonitis aguda

debida. a bacterias facultativas (coliformes), a me-
nudo con una bacteremia asociada y una alta mor-

tatidad (37%) Aquellos pacientes que sobreviven a '

la etapa aguda de la enfermedad desarrollan abs-

 cesos alrededor. del séptimo dia L.os abscesos

anaerobios, predominantemente Bacteroides fragi-
lis. Tomando en cuenta io anterior es claro que la
mortalidad temprana puede ser reducida sustan-

cialmente por antibiéticos activos en contra de Bac- .

terias gram negativas aerobias y facultativas, pero
tal tratamiento no disminuye el.desarrollo subse-
cuente-de abscesos Por otra parte, el use de anti-

 bidticos en'_ contra de la microflora anaerdbica no
- disminuye la morbilidad temprana, pero disminuye

draméticamenté el numero de abscesos que poten-
ciaimente pueden desarroliarse La conclusion es.
que el tratamiento antibiotico exitoso de la peritoni-
tis purulenta secundaria requiere el uso de agentes
en contra de bacterias gram negativas aerobias y
facultativas y anaerobios -por ser estos microorga-
nismos 1os mas comunmente implicados en ia etio-
togia del padecimiento (cuadrof) '3

PATOGENESIS
La peritonitis sécundéria aparece por la pérdida de

la integridad de! tracto gastrointestinal. Después de
la-contaminacion peritoneal inicial. las bacterias en-

cuentran tres formas de defensa del hue-sped.- la-

Cdadro I. Organismas asociados con sepsis
: intraabdominal {%}

Agrobios gram negatives Agrobios gram positivos

Eschenchia colj 567" A streptococci 235
Kiebsielia 154 Enlerococci 22
Pseudomonas = - 154 B streploccees ’ 104
Proteus . 14.8 _ Staphylococcus epidermidis 16 1
- Enteropacter -+ . 135 . § aureus ' 43
o Seratia . 12
- Anaerobios Hongos -~ .
Bacteroides fragitis .~ 228  Candida sp _ 92
- Bacteroides sp 208
Clostridia 176
" Peptacoccus a0
‘Fusobacterium. - - 81 '

Eubacterim C 43 .

‘Shands JW :Surg Cliri North Am 1993:73:291.306 -

depuracion linfatica la fagocitosis y el secuestro
por fibrina. El diafragma contiene estomas que-ac-
tuan como conductos hacia el sistema lintatico, las
bacterias son rapidamente depuradas (en minutos)
por esta via y posteriormente se exponen a las de-
fensas sistémicas. Esta depuracién es tan eficiente
que fa peritonitis o formacién de abscesos sélo ocu-
rrird cuando estén presentes sustancias adyuvan-
tes como hemoglobina, bario-o tejido necrético. Es-
tas sustancias pueden promaover la proliferacion. .
bacteriana ai proporcionar nutrientes que aumentan
el desarrollo bacteriano taies como ef hierro, al bio-
quear mecanicamente los linfaticos y por dafioenla

~quirmiotaxis y capacidad de destruccidn bacteriana

por el sistema inmune. Durante fas 3 primeras ho-
ras, después de la contaminacidn bacteriana, ios

‘macréfagos locaies son las células fagociticas pre-

dominantes y éstas también son depuradas por et
sistema linfatico. Si la proliferacion bacteriana pre-
valece, l0s leucocitos polimorforucieares se hacen
mas numerosos. Conforme {a inflamacién perito-

“neal tiene un desarroilo mas amplio, la formacion

de fibrina atrapa bacterias, limita su desarrolto y
iunto con el epipldn sella las perforaciones. 112
Hay un incrementa en el flujo sanguineo espldcni-
co ¥y en la permeabilidad capiiar, dando como. resul-
tado un exudado de entre 300 y 500 mL de liquido/h,
lo cual puede conducir a hipovolemia y choque.
Desafortunadamente estos mecanismos de de-
fensa peritoneales pueden tener efectos adverses.
£l ingreso de microorganismoes hacia tos linfaticos
puede producir bacteremia, sepsis sistémica y sitios
secundarios de infeccién. £l exudade de liquido ha-
cia la cavidad diluye fas opsoninas, por tanto, reduce

la actividad de opzonizacidn y fagccitosis Los depd-

sitos de fibrina atrapan bacterias; e cual provee un

ambiente astiado, lo que a su vez dafia la penetra:

cion antimicrobiana y la migracién fagocitica
Mientras que estos eventos ayudan al controf de

- la peritonitis generalizada. ellos promueven el desa-

rrollo de uno de ios hailazgos macroscopicos mas

.importantes -~abscesos intraabdominates

CUADRO CLINICO

La peritonitis ocurre después del éscap_‘e,de micro-

~ organismos hacia la cavidad abdominat a partir-de

un érgano enfermo o traumatizado: La principal
manifestacion de fa peritonitis infecciosa es el dolor
abdominal el cuai generaimente estd acompafiado
de fiebre, ndusea, vomito y el cuadro puede evolu-
cionar a estado de choque. La intensidad del dolor:
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depende det tipo y cantidad de material extrano ai
- cuai las superficies peritoneales se hayan expuesto
en.un periodo de tiempo dado. Por ejemplo, la libe-
racion subita hacia la cavidad peritoneal de una pe-
quena cantidad de jugo géstrico esteril causa mu-
cho mas dolor que la misma cantidad de materia
fecal importantemente contaminada. El jugo pan-

creatico enzimaticamente aclivo incita mas doior &

inflamacién que el que ocasionaria la misma canti-
dad de bilis estéril que no contenga enzimas poten-
tes. £n el caso de la contaminacion bacteriana, el
dolor al inicio de la enfermedad generalmente es de
baja mtensuﬂad hasta que la multiplicacién bacte-

riana da como resultado la elaboracion de sustan-

cias irritantes

&1 dolor de la inflamacion perltoneal invariadle-
mente se acentua por presién ¢ cambios en ia ten-
sion del peritoneo si €si0s se producen por palpa-
cton o descompresion del mismo (signo de von
Plummer) 0 por movimientos como en la tos o el
estornudo. En consecuencia. ef paciente con perito-
nitis habitualmente se encuentra en cama casi in-
movil, prefiriendo evitar los movimientos. Otra de
las caracteristicas de la irritacion peritcneal es el
espasmo reflejo tonico de la musculatura abdomi-
nal localizada al segmento corporal comprometido.
La intensidad del espasmo muscular tonico que
acompaﬁa,a la inflamacién peritoneal es depen-
diente de la localizacion del proceso inflamatorio, ia
velocidad a la cual éste se desarrolla y la integridad
del sistema nervioso £l espasmo muscuiar en un
apendice retrocecal perforado puede ser minimo o
ausente debido al efecto protector deta viscera su-
prayacente '

En la reaccidn pentoneal difusa existe un silencio
abdominal persistente (por ileo paralitico reflejo) y
en la circunscrita se pleden Ilegar a percibirroces y
crepitaciones a su nivel

DIAGNOSTICO DE LABORATORIO
Y GABINETE N
En estudios de peritonitis secundaria en los cuales
se llevaron a cabo tecnicas apropiadas de cultivos
anaerobicos, multiples especies de aerobios vy
anaerobios fueron aisladas de la mayoria de los
. pacientes En numerosos estudios, se recuperaron
dos a tregs aerobios por paciente. El numero de
anaerobios aislados por paciente depende de la
metodoldgia y cuidados con los cuales las mues-

tras se colectan y procesan Los cultivos anaerdbi-

cos de muestras obténidas mediante aspiracion de
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-~ liquide inmediatamente después de abrir el abdo-

men dieron mejores resuitados que los de las
muestras obtenidas usando hisopos o después de
que et abdomen ha estado abierto por un largo pe-
riodo-de tiempo. En un estudio reciente de apendi-
citis perforado en el cual se usaron cuidadosamen-
te técnicas de cultivos anaerdbicos, un promedio de
¢ 4 anaerobios fueron aislados por paciente.’ 24

En cuanto a pruebas de gabinete. la sensibilidad
de lag placas simples de abdomen y térax para de-
tectar. sepsis intraabdominal es menor del 50%,
pero cuando se identifica aire libre, Ja presencia de -
una viscera perforada es rap:damente confirmada.

‘1a ultrasonograf:a (USG) es frecuentemente usada’

como el procedlmiento diagnostico inicial en ia in-
vestigacion de la sospecha de abscesos intraabdo-
minales- Tiene las ventajas de ser portétil, bajo cos-
10 rapidez en su realizacion y no requiere radiacion,
Sin embargo, la obesidad, heridas, colostomias,
asas dilatadas y los puimones suprayacentes pue-
den dificuitar el procedimiento. La experiencia del
examinador afecta fa exactitud dei reporte del estu--
dio." La USG es efectiva para detectar.un absceso
en el cuadrante superior derecho, retroperitoneo y
pelvis con una sensibilidad maver del 90%, pero esta
técnica tiene una sensibilidad ras baja para detectar
abscesos en otros sitios, paricularmente abscesos
interasa En general la sensibifidad reportada para
detectar sepsis intraabdominai va del 75 a 82%.,

La tomografia computada {TAC) es un estudio

mas costoso, pero superior al USG en los pacientes

con sospecha de abscesos intraabdominales. La
TAC secuencial justo arriba del diafragma a la sin-
fisis del pubis permite una “laparotomnia radioldgi-

ca”, facilitando la deteccién de lesiones fuera del
area de sospecha inmediata. La TAC tiene una.

. sensibilidad de 78 a 100%, comparada con una

sensibilidad de 75 a 82% para la USG.

Como con la USG, la sensibilidad de la TAC para
detectar absgesos interasa es menor del 80%.1.a
especificidad de la TAC también es alta cuando se
usa en conjunto con fa aspiracién diagnéstica y co-
rrelacion clinica. Cuando los resultados de miitiples
modos de investigacion difieren, la TAC es e proce-
dimiento mas exacto. La TAC es superior a'ta USG . .
en todos Ios sitios anatémicos con la posible excep~:
cion de la peivis Comparada con la USG, a TAC tie-
ne menos probabilidades de ser insatisfactoria, debi-
do a gque Ias heridas, ostomias, drenajes y obesidad
no afectan la calidad def estudio. Los clips metatlcos :
y las protesis pueden ocas:onar perd:da dela cahdad
de la imagen. La imagen dptima ‘parttc‘uiarmente en
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DIAGNOSTICO DE LABORATORIO
Y GABINETE N
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se llevaron a cabo tecnicas apropiadas de cultivos
anaerobicos, multiples especies de aerobios vy
anaerobios fueron aisladas de la mayoria de los
. pacientes En numerosos estudios, se recuperaron
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-~ liquide inmediatamente después de abrir el abdo-
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pelvis con una sensibilidad maver del 90%, pero esta
técnica tiene una sensibilidad ras baja para detectar
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y las protesis pueden ocas:onar perd:da dela cahdad
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el area mterasa requiere el uso de agentes de con-
trasteoral. lo cual puede limitar la utiidad de la TAC

en aigunos pacientes. La infeccion temprana, antes=
del desarrollo de colecciones liquidas, es mas dificit

de detectar particularmente en pacientes con distor-
sion dé la anatomia normal debido a trauma recien-
te o cirugia. En situaciones clinicas. el estudio con
radionuclidos puede ser de algun valor '2#

Un mayor avance en los estudios de radionuclidos
es el desarrolio de la centelleografia con IgG policio-

nal radiomarcada La sensibilidad y especificidad dei
estudio con IgG policlonal marcada con ''In se en- .

contraron entre 90 y 95% a 100% respectivamente

para la deteccidn de procesos infecciosos agudos en '

humanos. Para deteétar infecciones subagudas o ¢ro-

nicas ia sensibilidad de este procedimiento es mas
-baja (74%) pero es mejor quelade la prueba con leu-
cocitos marcados con “'in (52%) vy la especificidad
“de este procedimiento se manifiesta aita.

Los estudios con radionuclidos son de mayor uti-
hdad en pacientes con signos no localizados de
sepsus iguafrnente cuando un foco intraabdorminal

. es |dem|f:cado por medio de una prueba con radio-
nuclidos, una evaluacion adicional con TAC o UsG
a menudo es requerida para poder localizar en for-
~ ma definitiva el procesay como posidle guia para el
drenaje percutaneo -El retardo, de 24 a 48 horas
antesg de que los resultados deél estudio ¢on radio-
nuclidos estén disponibles es una seria desventaja,
aunque e$ posibie que los mas nuevos agentes
usados para marcacion resolveran este problema 2

TRATAMIENTO
Medida s genérales

L.as medidas generales de tratamiento dei paciente
.con sepsis intraabdominal pueden incluir segun et
caso: nutricidn parenteral total, ventilacién mecanica,
~analgesia, soporte inotropico’ sustancias vasopreso-
ras, aporte hidro-electrolitico, vigilancia metabodlica,
transfusion sanguinea § d8 hemoderivado$ etc

El andlisis de cada uno de stos puntos rebasa

“los objetivos del presente trabajo, por lo que-nos’

enfocaremos a revisdr el tratamiento especifico de .

. la sepsss mtraabdom:nal 1518

TRATAMIENTO ESPECIFICO

E! manejo optlmo del pac:lente con Sepsis antraabdo- j
. minal mcluye el retiro o control de la fuente de conta- -

~ minacién peritoneal y el dren_a;e de aiguna coleccion

ya establecida: la eliminacion de la contaminacion .
residual del perltoneo mediante annmlcrob|anos yel
ya mencionado soporte f:smioglco dei paciente . El
paciente con pentonms secundaria generalmente re-
quiere cirugia inmediata para controlar la fuente de
contaminacion y para remover el tgjido necrético,
sangre, 0 contenido tntestlnai de la cavidad perito-

‘neal. Por lo contrario. en 10s casos de sepsis intrape-

ritoneal postqmrurglca la decision de reoperar es di-
ticil debndo a que frecuentemente no esta claro el
dlagnostlco Un retardo en la seintervencion inicial,
est4 asociado con pobre prongdstico. £} analisis-cui- _
dadoso-del curse péstoperatorio del paciente, de sus
hallazgos tisicos v el uso selectivo-de la TAC, permi-

-lird hacer gl diagnéstico de sepsis mtraabdommat

postoperatona con el minimo retraso
CIRUGIA
Elecmon de la operamon para paCtentes con per:to-

nitis. .
La eleccion de ia operac:on a’ebe indmduailzarse

_para cada pac:ente y dependera de la preferenma y

experiencia del cirujano, asi como la eticlogia y ex-
tensidén de fa contaml_nac:ion penton.eal‘ Los casos
de bajo riesgo como las peritonitis localizadas. se-
cundarias a la ruptura de un apéndice gangrenada
o perforaciones focales del tracto intestinal, pueden’
ser manejadas en forma efectiva con cirugia.mini-
ma, Gomo es el cierre primaric de la perforacion y
retiro de los detritus gruesamente visibles, '
. Los pacientes con contaminacion pentoneal ex-
tensa como consecuencia de infartos intestinates,
dehiscencias anastomoticas, estan en alto riesgo
de secuelas serias incluyendo falla orgamca miti-
ple {(FOM) Se. han intentado intervenciones quirur--
gicas mas agreswas para estos paciéntes en espe:

‘ra de reducir el riesgo de sepsis :ntraabdommal no

controlada y FOM '8
E! lavado peritoneal :r_atraoperatorio. el lavado
peritoneal continuo postoperatorio el desbrida-

~ miento radical del peritoneo y el drenaje abdominai

abierto (laparostomia) mostraron iniciaimente en

" estudios no controlados ser benéficos pero estu-

dios prospectwos subsecuentes fueron mcapaces ﬁ
de confirmar aigun beneficio mgmﬁcatwo '

- Una modificacion de la técnica de drenaje abdo- i
minal ablerto es la relaparotomia planeada La re-

exploracion periodlca de la cavidad peritoneal con

" lavado de la misma se realiza con lntervalos de.12
~a48h mcluyendo procedimientos’ quirdrgicos adi-

cnonales ta!es como desbr:damlento o reseccrones :
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" Chavez Pérez. Sepsis abdominal

(He»adao a cabo en el momento de la re!aparoto
mia} Las laparotomlas repetidas se continuan has-
ta que hay evidencia de gue la inteccion esta con-

trolada: la cavidad peritoneal debe estar limpia. ¢on -

liquido claro y debe haber evidencia de que las
anastomosis estan sanando La mayoria de pacien-
. tes que se han sometido a este procedimiento han
“sido aquellos que tienen peritonitis difusa con FOM
inminente o ya establecida o 10s pacientes con pan-
creatitis necrotizante '® La repeticién de tas laparoto-
mias se facititan por et uso de técnicas de cieffé ab-
dominal temporal cormo la colocacion de maltas de

Marlex y cierre, o el uso del anatogo del Velcro: es- -
tas técnicas permiten el cierre sin incrementar la ten-.
sion intraabdominal y complicaciones relacionadas a

la elevacién de la presion intraabdominal, tales como

compromiso respiratorio y disfuncion renal Las com- .

plicaciones repcirtadas de la relaparotomia planeada
inciuyen la formacion de fistulas, perforaciones intes-
tinales y. hernias incisionales ia superinfeccion de la
cavidad peritoneai con enterococos ha sido descrita
en dos estudios de relaparotomia programada La
superinfeccién con hongos tambign ha sido descri-
ta; al igual que en-la superinfeccion con enteroco-
cos. ésta se ha observado en pacientes que requi-

~ rieron mds de seis retaparotomias 222 Por otra -

parte, a pesar de ia revision repetida de la cavidad
abdominal. la condicién de los pacientes sometidos,
tales pr_ocedimientos ha menudo no mejora; en vez
de esto el estado hemodinamico, de muchos de es-

10s pac:entes muesira un considerabie deterioro en
el postoperatorio Este fendmeno se ha atribuido a
‘que el trauma reoperatorio induce un incremento
postoperatorio temprano en los niveles de interieu-
. cina-&. Debido a que este incremento se ha obser-

vado antes del desarrotio de hipotension arterial. se

propone que puede estar presenie una relacion en-
tre la cinética de esta citoquina y la inestabilidad he-
modindmica observada #% _
Finalmente Scripcariu y.cols reportan su expe-
© riencia en 18 pacientes en quienes se realizaron ci-
rugias reconstructivas-abdominales después de la-
parosiomia v laparotomias multiples, llevadas a
cabo en promedio 6 meses despues de la laparos-
tomia La-indicacién de fa c:rugta fue cierre y/o re-
seccion de una fistuta entérica en 13 pacientes, cie-
rre 0 remodelacion de un ‘estoma en 4 y reseccién
dé carcinoma colénico en1 El aborda)e de la cavi-
dad se realizé en la mayoria. dedos casos a través
de una incisidn -media; en dos casos se usaron
abordajes paramedios Y. transversos En todos ios
casos. a pesar de la curacién de la herida de lapa-
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rostomia por.granulacion con aparente obliteracién
de la cavidad peritoneal, se pudo encontrar una
neocavidad peritoneal. A menudo, 1as visceras se
encontraron escasamente acherentes dentro de
@sta neocavidad peritoneal. Una cuidadosa adhe-
renciblisis permitio ta definicion anatdmica de las
visceras y un amplio margen de realizacion de pro-
cedimientos reseccionales y reconstructivos. De los
18 pacientes reportados. 16 fueron dados de aita
vivos y los 2 que murieron fugron los mas afosos
del gfupo y murieron por faita organica inmediata-
mente después de ia cirugia reconstructiva inicial. .
Ambos tuvieron probiemas médicos preexistentes y
ainguno tuvo evidencia de infeccion intraabdominal
persistente despues de la reconstruccion

DRENAJE DE ABSCESOS
!NT'RAABDOMINALES '

La TAC permite ahora al mru;ano en forma confia-
ble, valorar el abdomen en su totalidad, y por lo tan-
to el drenaje extraperitoneal es ef aborda;e quirdargi-
co preferido para abscesos unicos en la. ausencia
de otros probiemas quirurgicos que reqmeran ex
ploracion a través de la linea media. .
Ei drenaje percutaneo con catéter (OPC) guiado_
por TAC o USG actualmente es una alternativa
aceptable a la cirugia para muchos pacientes Una
ruta segura de drenaje que evite a puncion de érga-

__nos solidos 0 visceras huecas puede ser identificado

en. 85 a 90% de fos pacnentes Dos estudios han re- _
portado el drenaje exitoso de abscesos del omento -

menor y cotecciones pancreaticas mediante aborda-

jes transhepaticos y transgastricos respectivamente.
La presencia de una coleccion residual significativa
después de la aspiracion inicial puede indicar locula-
cion y la necesidad de utilizar catéteres de drenaje

_ adicionales. Después de que la asparacmn es com-
pleta, el catéter es colocado para drenar via grave- -

dad o con succion baja hasfa que-el volumen diario
de drenaje es minimo (< 10 mL/24 horas) La necesi~
dad de irrigacién inmediatamente despusés de la co- -
iocacion del catéter 0 en forma diaria para prevenirfa
octusion del catéter no estd claramente establecida
Despues del drenaje exitoso, deberia haber un rapi-

 docesedelos signos clmrcos de infecc:on con defer-

vescencia de los mismos dentro de las 24 a 48 horas
de realizado el procedimiento. La fiebre o leucocito-
sis perS|stente es una indicacion de repetlr estudros
de imagen para detectar drenaje incompieto.. Laco-
locacion de catéteres adicionales o el drenaje quirar-
gico abierto pueden se requendos '
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. _ELDPC {con una ruta de acceso segura) en.abs-
' cesos no comphcados esta blen establecida, come
Sun medlo de tratar temporalmente al paciente de-

‘masiado inestable para someterse a cirugia y como
un tratamiento definitivo cuando no hay otra indica-

cion pdra unataparotomia. Los promedios de éxito -

del DPC de abscesos uniloculares bien definidos va
del 80 a 90%- El'drenaje de abscesos mas comple-

~ jos {loculados, pobremente organizados, extensas
colecciones pancreaticas, interasa, intramesenteri-

" cas, pélvicas: esplénicas y apendiculares) han sido

- menos exitosas y se han encontrado muchos mas
altos porcenta;es de compilcamones cen el drenaje
de. estos abscesos _

 DRENAJE DE ABSCESOS INTRAABDOMINALES

POR ASPIRACION EN UN SOLO PASO

Este procedimiento tiene Ids ventajas de evitar el ma-

lestar del paciente y disminuye el costo de un drenaje.

quirdrgico abierto, ademas de que evita los riesgos
qmrurglcos y anestésicos inherentes al drenaje abier-
o T:ene también ventajas sobre el drenaje proionga-

do con catéter descrito anteriormente en que esmas

simple, mejor tolerado y se evita la morbilidad relacio-

nada a la-permanencia de un catéter. El procedimien- .
-to consiste en drenar los abscesos guiados por TACo

- USG en una sola sesién. Una aguja del numero 18 se
usa para la asplrac::on y se realiza un lavado repetldo
- con Una solucion salina E! volumen de ia solucion sa-
lina nuhca debe exceder la mitad del volumen aspira-
: do del absceso Ellavado se repite tanto como 20 ve-

ces en cada cavidad hasta que el aspirado sea claro- _
Fmalmente todo el liquido es retirado y la aguja remo-

“vida, no se deja nmgun catéter a permanencia. Cuan-
dola colecc:on parece ser multuoculada, la guia sono-
- grafica se usa para- permitir la recolocacion de la aguja

en cada una de las loculaciones separadas mlentras _

L quese: répite la asp:racnon y el lavado.
. Con esta técnica se ha reportado un estudio® en
- el cual i'90% de 97 abscesos fueron tratados exi-

tosamente. El 85% de‘Z‘O"‘bsc_esos multocutados .
' también se drenaron con éxito Los volumenes de

pus aspirado fueron de 52 200 mL. En los pacien-
tes tratados exitosamente los sintomas se resolvie-

ron y el segutm:ento con estudios de i imagen 7 dias -~
_despues 0 al momento de alta hospitalaria mostra-
ron pequenas colecciones residuales (menores de"'

2¢m)o ninguna co!ecc:on e

" ‘Wroblicka considera que éste debe serel proce L
_dimiento inicial de tratamiento para ciertos absce-
- .S0s abdomm_ales_.y pélvicos seieccsonadpg: Debido .

a'que es menos-invasivo este _proce’d‘imienéo puede

~ llevarse a cabo en paciéntes extérnos lo cual resul- -

ta atractivo en ta reduccion de costos de’atencion.

TRATAMIENTO ANT!MICROB[ANO DELA
 SEPSISINTRAABDOMINAL

'Las perforaciones def tubo digestivo son una ruta

comun de la infeccion de la cavadad peritoneal. En
forma predommante las bacterias anaerobicas son’
liberadas_al ocurrir la perforacion, algunas dé las
cuales sobre\nven en el peritoneo hasta que la le-
sién tisular causada por otros organismos facultati-

vos-(tales.como S aureus) disminuyen el potencnai_.
redox en fa cavidad abdominal, permitiendo que se
desarrolien los anaerobios En general, las infeccio-
nes intraabdominales involucran. una amplia varie-
dad de patégenos En promedio 5 patogenos dife-
rentes (2 facultativos y 3 anaerobios obligados) han
sido cultivados de cada muestra de pus de abdé- -

menes infectados. Por 1o tanto, es necesario para la - )

terapia antimicrobiana de la sepsis intraabdominal
cubrir una amplia vartedad de microorganismos ae-
robios gram negativos y anaerobios.! Tradicionai-.
mente esto se ha coriseguido con la combinacion

.de clindamicina, metromzadol o Gloramfenicol y un

aminogiucdsido. Sm embargo ta prevalencia de B
fragilis resistente a ‘clindamicina se ha mcrementa»
do en forma consiante de 8% en los anos 80s, a 20-

" 38% de acuerdo a la serie revisada en los 90s. Por

tanto, la clindamicina ya no puede considerarse
como el agente de primera linea en efi: tratamrento

de sepsis grave por anaerobios For otra parte, es-" .

tudios clinicos de tratamiento con metronidazoly un

' amtnoglucosndo para sepsis mtraabdommal han
~ mostrado promedios de cura de 83 y 88%; estos
‘promedios de cura:no fueron significativamente di-

ferentes de los grupos controles con chndamlcma Y
un aminoglucdsido. 2528 _
Mientras que la toxicidad renal y en 'oido son-
complicaciones potencnales de ios am:noglu005|- )
dos, estos han probado ser una terapia. efectiva: par

_infecciones debidas a aerobios gram negativos en

ensayos prospectivos al azar. La adquisicion de re- -
sistencia durante la térapia es sustanciaimente me-.

- nor con los aminoglucdsidos que con 1as penicilinas -

y cefalospor:nas La dosificacion de aminoglucdsi-

- dos una vez al dia es una aitérnativa a la dosis tra-
-dicional Dos caracteristicas de los aminoglucdsi-

dos respaldan el uso de intervalos de dosificacion
mas'largos Los aminogiucdsidos exhiben una acti--

- vidad bactericida dependiente de la concentraciony . -
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un 1argo efecto postantipidtico {arriba de siete y
‘mediia horas) lo cual permite un intervalo de dosifi-
cacién prolongado durante el cual el desarrollo bac-
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ceptibles 228
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13
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_ El tratamiento antamlcrobsano debe individualizar-
‘se, para mfecc:ones severas esta indicado un carba-
penem o la combinacién de un aminoglucésido con
un agente con actividad ‘antianaerobica Cuando
-existan cepas de bactercudes resistentes a clindami-
cina, se debe usar el metronidazol (cuadro If).

Cuando hay disfuncion renal o hay {actores de

' rlesgo de toxicidad por am:nogiucosndos estos pue-
den ser. reemplazados con cefaiosporinas de terce-
ra generac:on 0 aztreonam No se recomtenda la

. monoterapia-en pacientes con sepsis intraabdomi-
nal severa a excepcion del tratamiento con cebape-
nems _La duracién de la terapia dependerd de fa.

severidad de la infeccion, la respuesta clinica del
'pac:ente (pamcularmente desaparicion de la fiebre

y el retorno de la' cuenta de leucocitos a valores -

. normaies) ya que se ha conﬂrm_ado que la fiebre y
leucocitosis son marcadores de sepsis intraabdomi-

. nal persistente o recurrente. o '

~ Saha SK ha documentado dusmmucson de la fre-

cuencia de infeccién de herida quirurgica e intrape- .

ritoneal con el lavado quirtrgico con antibidticos.
F%ec:entemente se ha reportado un-estudio con la-
vado qu1rurgrco usando solucion con metromdazol
500 mg para apendlcectomta y un gramo para to-
das las cirugias mayores abdominales, administra-
do con una jeringa de 20 ml a todas las areas del

. Ct_jadro f. T'e‘r_apia e'rhp‘irica'de ia sepsis intraabdominal.

: 'Ehfeccidn severa -
Monoterap[a
Imlpenem/cnastann 500 mg IV o6 horas
Tefapua ¢ombinada
Clmdamlcma 600 mg IV '8 horas
. o )
_Matrp"mdazol 500 mg IV ¢/8 horas
: Gentamicina 3 mglkg IV ¢/24 horas
0
Aztreonam 12 g v cfzg,nmas -

!nfeccnon moderada .
- Monoterapia- o
. Cefroxiin 1- 2gVeis horas L~
s _ :
Ce!o’!etan 2 9 1V.ci8 Koras' _
P .
Plperacslma 44 %azobactam 500 mg vV Q[_S horas R
Terapla combpinada: - - o
Mlsmas combinaciones.que-en infecciones severas™.

Ajustar el intervalo de la dosis en falla real

_ abdomen 'Y pared de la herida qwrurg:ca El estudio

incluyé 182 pac:entes 80 en cirugia de emergenc:a
y 102 en el grupo electivo La mortalidad: fue de 5%
en cirugia de emergencia y 3.9% en cirugia electi-
va. La incidencia de infeccion fue de 0% en e gru-
po electivo y 2.66% en el grupo de emergencia y no
hubo ningun solo caso de abscesos intraperitonea-

_les en ambos grupos. Por lo que ‘el autor concluye y

propone que este tratamiento.es costo-efectivo, ra- .

cional y seguro para usarlo rutinariamente en todos -

los cases de heridas abdominales contaminadas.
CANDIDA 5

La mfecc:on por Candfda puede ocumr COmo una
peritonitis monomlcrobtana COmO parte de'una peri-

-tonitis pohmlcroblana oMo un absceso ocomo una. . -

candidiasis diseminada La terapia antimicrobiana es .
el factor de riesgo mas frecuentemente identificado -
en las infecciones por Candiga. La alteracién de la -
flora normai por la serap:a antimrcrobnana promueve-
la adherenma de Candida a ia mucosa intestinal; Ei

dafio de la mucosa intestinal por enfermedad.local... ..

con perforacnon o la disrupcion f:sxologaca defa barre-:
ra mucosa por hlpotenswn :ncrementa el rlesgo de: ..
trastocacnon y con esto se favorece fa. sep5|s intra-. .

abdominal por Candida Los factores de riesgo adi--.. -
‘cionales para la sepsis intraabdominial por Candida;,

incluyen: inmunodepresion por entermedad (d:abe L

- tes, cancer, etc) pordesnutnc:on por cirugias abdo-

minales muitiples y por medicamentos: (esteroides;
quamuoterapla etc). Cuando-Candida es el.unico ger-
men aislado asociado con a peritonitis clinica, 0 se

alsla Candida de cultwos de iiquido. pentoneal ysan- . _
gre, o.se identifica invasion por Candida en-el exa-'_:f. B
“men histoldgico de tejidos, la terapia antimicdtica es.

esencial. La terapia habitual para la infeccion invasi-

va por Candida es anfotericina B y drenaje-de.absces -

sos silos hubiera El retardo en et inicio de'ia terapia- -
se asocia.con un promedio de mortalidad entre 70 y "

100% La durac:on del tratamiento varia de-uncaso . ..

a otro En reportes prehrn:nares el fiuconazo! tiene:

buena eficacia clinica y minima toxicidad; El trata= . -

miento antjmicético se aconseja junto con. rews:ém e

- de cavidad y lavado quirurgico de la misma cada 24 -
horas, con lo gue se ha reportado una mejor evolus. * - -
cién de los pacientes tratados de esta. manera. . -

-Cuandola Candida es |dent|f|cada como:unodelos ¢
muitiples: mlcroorgamsmos que-contaminan el perito- ..

neo después de una perforacion o cuando se aista:

de un absceso pohmlcroblano generalmente @l trata--_ SO

miento antlmtcotlco no es requendo
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Chavez Pérez Sepsis abdominal

MEDIDAS DE PROFILAXIS -

Generalmente solo se Hevan a cabo en cirugia pro-
gramada de colon La meta es la eliminacion masi-
va ge ta flora del mismo, eon dosis grandes de aiqu-
nos antimicrobianos (1 g de neomicina y 2 g de
eritkom-icina\.tre§, veces) en. un fapso. breve {(a las
13:00. 18:00 y 23:00 horas del dia anterior a la ciru-
gia) Los estudios comparativos de este régimen
- con el de cefaloting parenteral,. no indicaron venta-
Ja de farmaco parenteral 437 -

PRONOST!CO

e No exusten medidas preventwas especnf:cas que
_ewtén la apar:mon de sepsis. intraabdominal, sin
‘@mbargo, si podemas prever el prondstico de tos
pacientes én relacion a la causa de la peritonitis.

Las causas de peritonitis pueden ser divididas en
tres amptias categorias en relacion a la mortalidad.

L4 primera categoria mciuye la apendtcms y ulcera
duodenal perforada en las cuales fa mortalidad va
del'1.al 20% La segunda categoria incluye todas
las dtras perforaciones del tracto gastrointestinal,
para las cuales la mortalidad varia entre 20 y 50%
(promedio de mortalidad de 30%}). La tercera cate-
goria incluye la'peritonitis postoperatoria en Ia. cual
Ia mortalidad es'mas alta y va de 40 a 80% ?

:Un estudio de interés publicado recuentemente '

por Wickel analiz6 la causa de muerte en pacrentes

con sépsis.abdominal y concluyd que las fatlas or-’

ganicas y el caracter agudo de la enfermedad son
las mayores causas de deseniaces adversos en los
pacientes.con oentomus y no la infeccion peritoneal
" recurrente ‘En este estudio se incluyeron 105 pa-

cientes, 38 de los cuales murieron: Exceptoen uno -

de Ios 38 pac:entes hubo evidencta de falla orgam-
ca o-multiorganica La infeccion pentoneal persis-
tente. o recurrente se evidencié en 15 pacientes,

solo uno de estos 15 pacientes desarroild falia or- _

-ganica’y solo dos murieron en este grupo. Los da-

tos: expenmentale&ﬂe-\tos autores-sugieren que la —

lesidn organica es mediada en parte por polifnorfo-

nlcleares {PMNs) Lz atraccion de PNMs hacia el
“sitio primario de infeccidn y.por o tanto lejos de or- _

© 9anos remotos - es un Ioglco abordaje terapéutico
futuro en tales pacientes quienes estan crlttcamen-
te enfermos con-peritonitis 8.

Se'han intentado aplicar valoraclones pronosticas

& pacientes con sepsis abdominal con et objetivo de
predecir eflcazmente la mortafidad del padecimiento.

© Elindice de peratomt:s de Mannheim (MPIy consnstep“

Edad mayor de 50 afios .

. Enfermedad maligna.

133

-en dar.una puntuacion determlnada de acuerdo al
- valor predictivo de 8 variantes (cuadro flf)

“Para el valor umbral o critico de 26 puntos, ia

“sensibilidad fue de 86% y la especificidad de 74%,

con un 83% de eficacia como predictor de muerte- al
sér evaluado en 2,003 pacientes. Sin embargo; la -

calidad de prediccién no permite tomar decisiones

individuales o limitar ta terapia ya que el.41% de los -
pacientes con arriba de 29 puntos sobrevivieron®
Ya que sé requeria que el poder prondstico.del
indic& “de peritonitis de Mannheam se incrementara,
en dos estudios’ recientes,©* se lnvestigé 'su.valor
predlctlvo at combinarse en forma independiente
con el valor predictivo de 1a valoracion de APACHE
H-(Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion). La conclusion es que ei uso combinado de
ambas valoraciones prondsticas fue muy superior
al usg de cada vaioracion por separado. Se enhcon-
tré en et estudio mas reciente; que todos los pa-

" Cuadro Hl. ingice de peritonitis de Manhheifn::~:--~ :

Factor de siesgo Calificacion si estd presente

Sexo femenino
Falla organica *

Duracion preoperateria de [a peritonitis > 24 h
Origen de la sepsis no coldnica
Perilonitis generanzada difusa
Extidado - '
Claro
~ Turbio, purulento R o
Fecal S Co A 12

- O LR

& o

Criterios internacionales

Cuadro v Determmantes del mal prondstico.m
en sepsis abdommal

» - Edad mayor de 65 anos :

- Nom@ro de intervenciones qu:rurglcas {més de 2)
Peritonitis generalizada,

. Fracaso en la eliminacién del foco séptico. -

"+ Sepsis por afectacion del tubo dlgestwo aﬁo

+~ Desnutricién (energla). . ‘ .
+ " Pacientes en los que hay un retraso de. mas da 48 hen ei d;ag- :
néstico de una peritonitis difusa

. Chogue séptico en algun mormiento de su:gstancia en fa uct

- Presencia ce fallas organicas: al mometito del. dl_agn_gst;co_ :

 Por [ dificultad téenica para realizar una cirugia definitiva. .-
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indic& “de peritonitis de Mannheam se incrementara,
en dos estudios’ recientes,©* se lnvestigé 'su.valor
predlctlvo at combinarse en forma independiente
con el valor predictivo de 1a valoracion de APACHE
H-(Acute Physiology and Chronic Health Evalua-
tion). La conclusion es que ei uso combinado de
ambas valoraciones prondsticas fue muy superior
al usg de cada vaioracion por separado. Se enhcon-
tré en et estudio mas reciente; que todos los pa-

" Cuadro Hl. ingice de peritonitis de Manhheifn::~:--~ :

Factor de siesgo Calificacion si estd presente

Sexo femenino
Falla organica *

Duracion preoperateria de [a peritonitis > 24 h
Origen de la sepsis no coldnica
Perilonitis generanzada difusa
Extidado - '
Claro
~ Turbio, purulento R o
Fecal S Co A 12

- O LR

& o

Criterios internacionales

Cuadro v Determmantes del mal prondstico.m
en sepsis abdommal

» - Edad mayor de 65 anos :

- Nom@ro de intervenciones qu:rurglcas {més de 2)
Peritonitis generalizada,

. Fracaso en la eliminacién del foco séptico. -

"+ Sepsis por afectacion del tubo dlgestwo aﬁo

+~ Desnutricién (energla). . ‘ .
+ " Pacientes en los que hay un retraso de. mas da 48 hen ei d;ag- :
néstico de una peritonitis difusa

. Chogue séptico en algun mormiento de su:gstancia en fa uct

- Presencia ce fallas organicas: al mometito del. dl_agn_gst;co_ :

 Por [ dificultad téenica para realizar una cirugia definitiva. .-




BRRUDINEEY

Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int 2002:16(4):124.135 -

FA.LLA b ORlesiﬁ

. 134 :

© cientes-que tuvieron una calificacion de APACHE ||
. de’ mas de 20 puntos y el indice de peritonitis de
Mannheim mayor de 27 puntos murieron. Al compa-
~ rarse esta combinacion de sistemas de clasificacion
© prondstica ¢on otras valoraciones disponibles (Sim-

- .. plified Acute Physiology Score-SAPS - Sepsis. Seve-

rity Score-SSS, Multiple Organ Failure-MOF. Ran-
“son @ lmrie) se concluye que la combinacion de

APACHE ll.y et MPI deberian ser el sistema de cla-

sificacion prototipo para graduar la severidad de la
~ sepsis intraabdominal, con la ventaja para el MPI
de que se puede aplicar mas facilmente y determi-

nar el-riesgo durante la cirugia inicial. £l uso de
‘ambas valoraciones permitira elegir tratamientos .

mas agresivos (p.-ej abdomen abierto) y mejor se-

lecmon de pacientes candidatos a mgresar a Ia uni-

dad-de cuidados intensivos.-

Pedemos .asegurar con base en esta revision que
'exlsten factores determinantes de mal prondstico en
‘pacientes con sep3|s abdominal (cuadro {V), pero
" también podemos aseverar que Ios factores que faci-
“litan-un diagnostico y tratamiento mas temprano como
ta tomografia axial, el drenaje percutaneo de absce-
sos, la laparotomia planeada de segunda revision, la-

parostorma los cuidados intensivos y la terapia anti- -
microbiana apropiada pueden ser responsables de

“una mejoria en el prondstico *
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