V1209

A

UNIVERSIDAD NACTIONAL
AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POST-GRADO
CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE™
ISSSTE

CIRUGIA ABDOMINAL DE REPETICION
FACTORES PRONOSTICOS EN REINTERVENCIONES
ABDOMINALES EN EL,L CENTRO MEDICO NACIONAL

«“20 DB NOVIEMBRE” DEL ISSSTE.
ANALISIS A CINCO ANOS

T E S 1 S
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALIDAD EN
C I RUGI a G ENZERAL
P R € s E N v Az

DR. MARIO ALBERTO\LOPEZ NUNEZ

Autorize a la Dirzzcior 3ens2:s
UNAM a difundir en fornate electrc:.
contenido de mi frataje

Nomere. YVNANG AL RIRLSIN
Lo.br A VG2

FEcHA: A ¥vone, ued

MEXICO. D. F. 2093




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.



DR EDUARDO FERNANDEZ DEL VILLAR
PROFESOR TITULAR DEL CURSO DE CIRUGIA GENERAL
CMN ** 20 DE NOVIEMBRE” ISSSTE

. &
DR M EL ROD UEZ
MEDICO ADSCRITO CMN> 20 NOVIEMBRE" ISSSTE
Y ASESOR DE TESIS

DR MARIO O LOPEZ NUNEZ
AUTOR DE TESIS

e

rd

LEeT L on
VS L P{._\-L-‘-ﬂw

Wi,

s

2




CIRUGIA ABDOMINAL DE REPETICION
FACTORES PRONOSTICOS EN REINTERVENCIONES
ABDOMINALES EN EL CENTRO MEDICO NACIONAL “ 20 DE
NOVIEMBRE” ISSSTE. ANALISIS A CINCO ANOS




iNDICE

RESUMEN
TINTRODUCCION ..ottt iiiiieiieee st ceeeeesns e aamte et aubassesteeeesaasasetestesassestoentesnesasssrtesseesensnnenn 2
MATERIAL Y METODOS

RESULTADOS. ....ouuiiiieunntiiieeestnsanaarateeaiaeasaaesiiarnnnntesieaesttenra seerstesstoentesatasssrsessssnsmassseees -}
DISCUSION ... i eete e e eave s e e e avaeesenssne e s e ssasasseseees 12
CONCLUSIONES. ... ctiieeeeieeeeisiceaeeesnnnsraseeeeamaaaas e arrenssesesstaesaaasaestsessesesmaarssssessserasssssmrasns 16
GRAFICAS, ANEXOS EIMAGENES. .....oicititiioiieieieirriaeieiteeaeaeasisnsasesesennnaeaesessaesaeenees 18
BIBLIOGRAFTA . ...ooiiiiiiiiiiiiieeeetseeeanteesieereaesasineoassbesanssmnatasessesssemmressaessrannenans 29




3DOMI 5. CMN 20 DIT NOVIEMIIR,

REINTER VENCIO

RESUMEN

El tema dc reintervenciones abdominales se difunde en la actualidad ampliamente .,
refiriéndose  sobre todo a Cirugia de control de Dafos. Sindrome dc respucsta  inflamatoria
sistémica.Sindrome de hipertension intrnabdominal y compartimicnto abdominal ¥ mancgjo quirirgico de
sepsis intraabdominal. Los altos indices de morbimortalidad que conllevan las reintervenciones abdominales
hacen pensar on estrategias de mangjo ¥ ¢l estudio de la problematica para posibles soluciones .El presente
trabajo rcalizado cn cl CMN 20 dec Noviembre™ del ISSSTE . describe los resultados de3 aifios de
rcmlnr\uncmnu.s plancadus y de urgencia v determina indices de buen 4 mal prono<uco para ¢l pacienie
ha : en ¢l adecuado cstudio. indicacieon quirargica v > pcr rio del i .Sc
csludmron 78 pacientes (35 de cllos hombres . ¢l dl.lb“osllCO dec envio mas frecucnte fuc para
reestablecimiento de trinsito intestinal. 56 cnfermedades créonicas asociadas( cancer cn mayor frecucencia).,
complicaciones en 38 pacicnies de las que des 10 estado de choque por falla orgdnica mualtiple. valoracion
nutricional de nmroderada o severa on 1a mayoria v 111 reinternvenciones realizadas en ¢l [nstituto sobre todo
ascos abdominales 33 v 23 cirugias previas al ingreso . confirmandose alio indice de mortalidad deacuerdo al
namero de cirugias rcalizadas. Sc documentaron 15 defunciones.Se concluye que los factores dc peor
pronostico cn nucsira comunidad se orientan hac Ia edad. mayor de 50 asios. sexo lemenino. con
cnfermedacs crénicas asociadus. con estudo de desnutricion moderado a severo. con 3 o mis operacionces,
sobrc todo de urgencia. con compliciciones postoperatorias. con sepsis intraabdominal v mancjo inadecuado
de pb sx de compartimicetito ( abdomen cerrado indebida ). definicndo cn altima instancia pautas para
mangjo a futuro

SUMMARY

The abdominal reinterventions poing is vern well difinded ar this time , and get refers c.\rucinll_v ta the
demage control surgery . generalized svstemic inflamnmmatory: response (SIRS), itr bdominal hyper X
(A1) and the abdominal compartment svndrome (ACS) and the surgical S of intre hdominal
The high rate of morbility and mortalinye that carry of the abdominals inten make think in
management strategios and the \rmlv of the problem for obtein posible solutions. The present paper make it
in the Narional Medical Center “"November 207 ISSSTFE, describe the results uff\'e vear of abdominal

reinterventions plannmed and by urgent and proposed rates of good or bad pr v Jor the g . with
emphasis in the correr knowledge of the svadrome, adecuate surgical indication and correct management of
poerioperative time | e studyv 78 patientsovomen represent 55120 43) and the primary diagnostic was
restaurations of transic hoveel, 56 comaorbidite pharologies are present (cancer in higr ranks); the most
Srecuent complicartion are the sock in association with the multiorganic organ failure. The nutritional
valorations varies 1o moderate-severe, and are realized 111 imervention in especial abdominal toilets o
abdonunal laparotomios for control af abdominal sepsis and abscess drainage(33) plus 23 intervention make
i in the reference Hospital 3e confirm the hight index of mortalite in association with the number of
procedures e doctment 13 deceases. In conclusion. women bigster than 50 vear, comarbidin: ¢ chronie ills)
assoctated, moderate or severe desnrition. 3 or more reintevention are the bad facior of prognosis in our
conpnnnty, withowt forgetr the urgent procedures, the postoperative ¢ lic .~ the int belominal seps
and the innadecuaie management of ACS ¢ inadecuate closely alulumen) defined in all momenr correct
mannagemont schemes o the future.
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INTRODUCCION

“Toda intervencién quirtirgica representa un trastorno para el paciente , sin
embargo , cuando esta bien indicada, se realiza de acuerdo con las normas técnicas que el
caso requiere, en un enfermo en condiciones para tolerar la agresion , en general conduce a
la curacion *<.

Donald E. Fry

Clinicas Quirirgicas de Norteatn
Cirugiz Abdominal de Repeticion

La reintervenciaon abdominal es un tema poco escrito y estudiado a pesar que
tiene altos indices de frecuencia en Hospitales de concentracién. Las causas que ameritan
reintervencion del abdomen por patologia quirargica involucran el resultado de la
progresion de la patologia, hallazgos opcratorios . condiciones generales y locales del
paciente y en ocasiones la técnica operatoria y/o pericia del médico cirujano conocido mas

cominmente como yatrogenia.

Las reintervenciones suelen dividirse arbitrariamente en urgentes ¥y
planeadas, éstas ultimas tendran indicacion en forma electiva pensando en 2 o mas tiempos
quirirgicos para prevenir la aparicion de complicaciones .

La necesidad de una reintervencidon en el postoperatorio inmediato. mediato
o tardio representa sin embargo un problema diagnéstico para el cirujano y una nueva
agresion en contra del bienestar del paciente . Los porcentajes de reintervenciones
abdominales en centros hospitalarios de concentracion varian entre el 2.5% y 3% y la
mortalidad entre el 30% pudiendo incluso alcanzar hasta el 66% sobre todo en relacion
directa al namero de reintervenciones realizadas . Dichos porcentajes han variado en los
ultimos afios por consecuencia de los nuevos avances técnicos y recursos terapdéuticos que
crean una nueva expectativa de vida en pacientes que con anterioridad fallecian en poco

tiempo . '

L.as causas predisponentes son maltiples ; unas ocasionan aparicién de
complicaciones ; otras condicionan la reintervencion. Factores especificos como la edad,
las enfermedades previas | tipo de alimentacion y habitos y otros factores generales como el
estado nutricional, neoplasias. procesos sépticos, son determinantes en la evolucidon
perioperatoria del paciente .2

Es de gran relevancia el mancjo del abdomen cuando tiene que ser
intervenido en forma repetitiva por procesos sépticos y se abordara con frecuencia la
disyuntiva del cierre del abdomen con tejidos no aptos y con pérdidas extensas y el manejo
del abdomien abierto. Para esto ultimo, se han ideado multiples opciones en los pasados 20
afios pero no dejan de reportarse altos indices de mortalidad . Desde 1994 en estudios de
Schein se reportd un indice del 37,3% hasta estudios mas recientes de Wittmann del 25% .*

At
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El cirujano que afronta un desafio quirirgico complejo dispone de tres

conceptos de raciocinio:

1. Evitar agresion o progresion de la misma

2. Intentos enérgicos para corregir por completo o controlar el trastorno

3. Maniobras temporales de sostén.
Como un concepto originado en la cirugia traumatologica durante el dltimo decenio , el
concepto de cirugia de control de daiios ha surgido como una doctrina quirargica valiosa en
extremo .Dicho concepto puede. sin duda, ser aplicado a la gran variedad de eventos no
traumaticos otorgando conceptos basicos e innovadores .
Un gran nimero de paciente que se someten a reintervenciones abdominales y cirugia de
control de dainos son pacientes forancos en donde la referencia del caso se realiza por 2
es un intento deliberado de deshacerse de un paciente y/o constituye

motivos principales:
un problema que alarma demasiado al médico o sale del alcance de éste o del Hospital =7

principales sc praponen para la valoracion hemodinamica del
que ameritara reexploracion quirtrgica : Hipotermia, Acidos
Metabolica y Coagulopatia . apoyados como causa inicial de catastrofe y manifestaciones
de alteraciones en equilibrio molecular . celular y hemodinamico .*® En base a lo anterior,
la cirugia por etapas o cirugia de Salvamento mejora el porcentaje de supervivencia y
disminuye la morialidad a pesar de someter al paciente a las diterentes etapas descritas:

1. Parte I: laparotomia inmediata, realizada en quiréfano, consistente en control
hemorragico y contiol de la contaminacion. simplificada, retraso en la
reconstruccion definitiva, empaquetamiento abdominal y cierre temporal .

Parte |I: A realizars¢ en Unidad de Cuidados Intensivos para: recuperar
temperatura corporal. corregir coagulopatia, optimizar estado hemodinamico, apoyo
ventilatorio e identificacion de lesiones ; con duracion de 24 a 48 hrs.

3. Parte Ili: Retiro de empaquetamiento ¥ Reparaciones definitivas. 326
La seleccion de pacientes se realiza en base a:

a. Trastomos: inestabilidad hemodinamica, coagulopatia , hipotermia

b. Complcjos: lesion multi-regional .

c¢. Factores criticos: acidosis. tiempo de reanimacion y tiempo operatorio,
transtusion masiva .

3 conceptos
paciente en estado critico

©

En diversas situaciones clinicas , hay aumento de la presiéon intraabdominal, como
la acumulacion de ascitis. distension intestinal por ileo u obstruccién mecanica, y la
reduccion hacia el interior de la cavidad peritoncal del contenido de una gran hernia
cronica. Asi mismo el cierre a tension de la pared abdominal puede agravar la presion de la
cavidad y constituir hipertension intraabdominal manifiesta, la cual tiene efectos profundos
tanio abdominales como generales . Estas aberraciones fisiologicas , pueden terminar en
disfuncion e insuficiencia organica. Por tanto, es importarse anticiparse a la hipertension
intraabdominal e intentar su prevencion, reconocer su presencia y establecer ¢l tratamiento
apropiado. En ocasiones la hipertension intraabdominal se reconoce como sindrome del
compartintiento abdominal. Este sindrome se caracteriza por abdomen distendido tenso.
aumento de las presiones intraabdominal y de las vias respiratorias, ventilacion insuficiente




con hipoxia e hipercapnia, trastornos de la funciéon renal y mejoria de estos problemas
después de la descompresion .

Para el monitoreo de la presion intraabdominal Kron y Cols decribieron por
primera vez la técnica de medicion de la presion intravesical, vigilandose de forma
intermitente por transductor conectados a sondas uretrales ( Foley) y transductor de
presion, llenando previamente la vejiga con 70 ml de agua . Burch y Colaboradores
describieron un sistema de gradacion de la hipertension intraabdominal: 272

Grado I: de 10a 15 cm H20

Grado Il: de 15 a 25 cm H20

Grado 111: de 25 a 35 cm H20

Grado 1V : mas de 35 cm H20 ameritando descompresion los catalogados en

grado 11l y IV .

En resumen | la laparotomia descompresiva se define como la apertura del
abdomen para aliviar el sindrome de compartimiento intraabdominal . representado
clinicamente comeo insuficiencia ventilatoria , constituyéndose un multiples ocasiones como
reintervencion abdominal no programada o de urgencia . orientandose las reexploraciones
quirdargicas a evitar dicho sindrome de compartimiento .

La falta muhli-organica causa el 50 a 80% de muertes en la unidades de
cuidados intensivos quirdrgicos . a pesar de que el sindrome fue descrito desde hace mas
de 20 aiios . sus condicionantes son escasamente estudiados. conocidos y comprendidos, el
manegjo se instala en forma tardia y no se logran reducir los indices de morbimortalidad .
Generalmente la falla multiorganica sigue un patrén de instauracion definido comenzando
con los pulmones y continuando con higado, tracto gastrointestinal y rifién.La falla de
medula osea y cardiaca son las ultimas ectapas , acompanandose de deterioro neurologico .
L.a cvolucion de dicho estado y su gravedad depende del agente agresor , edad del paciente ,
estado de salud previo v su condicion quirdrgica ( patologia quirirgica). Los factores de
ricsgo para el desarrollo de insuficiencia respiratoria progresiva del adulto incluyen: sepsis,
aspiracion de contenido gastrico, transfusiones sanguineas masivas y contusion pulmonar .
La falla multiorganica es también la representacion clinica del sindrome dec respuesta
inflamatoria sistémica quc tipicamente ocurre en infecciones persistentes, pancreatitis
necrotizante o trauma severo. Bl origen mas comon de la sepsis . en el tema en que nos
ocupa . ¢s la cavidad abdominal en donde cepas como Enterococos. Bacteroides fragilis.
Candida sp. ciertos virus . son causantes del sindrome séptico, ocasionando bacteremia por
gramm negativos con liberacion intensa y contiua de endotoxinas derivadas de la pared
bacteriana y de macrofagos como reaccion a la infeccién en basc a citoquinas como Factor
de Necrosis Tumoral, Interleucina 1. Interleucina-6 principalmente. El endotelio vascular
participa también activamente con la liberaion dc radicales libres de oxigeno mediante

generacion de oxido nitrico en respuesta a la hipoperfusion y reperfusion posterior.7'x

En ocasiones existe un “foco oculto” de infeccion ( 30% ) . Para lo anterior se ha
cvidenciado y descrito que la sepsis persistente esta asociada a la traslocaciéon bacteriana.
En la patogenia de la traslocacién bacteriana squemia intestinal, asociada o




ABDOMINALES. CMN 20 DI NOVIEMBRET ISSSTE

REINTERVIENCION!

no a hipoperfusion sistémica o shock y la ausencia de alimento en el intestino . El ayuno
prolongado condiciona atrofia de microvellosidades, disminuye la sintesis de la IgA,
disminuye la inmunidad humoral, fomentando.con esto. el paso de bacterias, hongos, virus

a la circulacion. 7
El segundo foco séptico es el que se establece como contaminacion

peritoneal o peritonitis independientemente de sus origenes ( quimico, irritativo, bacteriano,
etc). En la sépsis abdominal se buscan cumplir con los siguientes principios quirargicos:
Reparar: Eliminar el origen de la infeccion.

1. Expulsar: Eliminar el material toxico.
JIe Descomprimir: Evitar sindrome de compartimiento abdominal.
1V, Controlar: Tratar la infeccion persistente y recurrente a través de los pasos 1 yII

Sin embargo la no ecliminacion completa del factor lesivo, necrosectomia
incompleta, isquemia intestinal ,edema interasa, edema peritoneal, procedimientos
multiples previos y la hemorragia mcoherc:ble acarrean porcentajes de mortalidad
tan altos como del 50-80%5 78720

Se estable en el manejo quirirgico la posibilidad de manejo del abdomen en
forma abierta para posteriores reintervenciones , planeadas o a demanda, proponiendose los
siguientes puntos :

A de mancjarse un abdomen abierto cuando:
1. enfermos con scpsis peritoneal persistente o recurrente con cirugia (s) previas y
cierre de abdomen.
Sepsis peritoneal asociada a 2 o mas fallas organicas de cualquier grado .
Scpsis peritoncal asociada a | o 2 fallas organicas de grado severo .
Sepsis y fascitis con desbridaciéon extensa de la pared abdominal 3¢

AUN

Asi mismo es digno de considerarse en la evaluacion del paciente en estado séptico los
indices evaluatorios estudiados y disponibles en nuestro medio como lo es el APACHE 11 e
indice de Manheim, cuyos valores pronostican el comportamiento del paciente durante la
evolucion de la enfermedad y otorgan pasos oricntadores sobre el mangjo mismo . El indice
APACHE 11 se considera efectivo durante las 24 a 48 hrs de evolucion del cuadro notando
diferencia en pacientes en que es menor de 15 puntos en cuanto a morbi-mortalidad , asi
mismo el indice Manheim de 21 a 29 puntos es limitrofe entre altos o bajos indices de
mortalidad . En estudios realizados con anterioridad en el CMN “ 20 de Noviembre™ se
determind incluso indices de e;;n,ciﬁcidad altos de indice de Manheim para peritonitis
secundaria ( incluso 100%). ***3” ver Anexo 1.

Con lo anterior , el mejor manejo de la falla multiorganica resulta ser la prevencién
resumicendose las medidas a considerarse en la siguiente tabla:
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Fase de Reanimaciéon
Reanimacion agresiva con volumen en etapas tempranas del manejo
Monitoreo apropiado com medicion del estado acido-base arterial y niveles de lactato
sérico, uso de cateter pulmonar y calculo de nivel de consumo de oxigeno.

Fase operativa
Manejo quirargico de lesion a tejidos con desbridacion de tejido no viable ( otras
modalidades o técnicas quirurgicas)
| Mancjo de rlogias agregadas ( fracturas.ctc)

Vigilar vy prevenir ** lestiones ocultas ** u ** olvidadas™

Fase de Terapia Intensiva

Soporte nutricional temprano .

Uso apropiado de antibidticos

Soporte especitico a drganos blanco

Reoperaciones abdominales plancadas para lesiones inadvertidas o complicacionces .
TABLA 1 . PREVENCION DE LA FALLA MULTIORGANICA

Para finalizar solo comentaremos que ¢l estado nutricional adecuado y el
soporte nutricional oportuno contraponen ¢l estado de hipermetabolismo con el que cursan
los enfermos con sepsis o los reintervenidos del abdomen o los manejados con abdomen
abierto o en general los que cursan con sindrome de espuesta inflamatoria sistémica .

La evaluacion del estado nutricio sc realiza por 3 vias : Medicion de la reserva grasa,
reserva musculoesquelética y reserva proteico-visceral , tomando en cuenta lo siguiente:
Disminucion del peso corporal del 10% o 10 kgr

Albimina sérica menor de 3.4 gr-dl

Anergia a cutirreaccion .

Disminucion de la cuenta total de linfocitos .( 1/3 del valor normal )

Recientemente tomando en cuenta otros factores como Pealbimina, Transferrina,
proteinas totales , ctc.

El aporte nutricional proporciona:

Aumento de la resistencia a las pérdidas sanguineas .

ll-::;xbjlo_

1.

2. Disminuye la suseptibilidad a shock

3. Restaura protceinas séricas y tisulares .

4. Aumenta ¢l volumen plasmatico y sanguineo

5. Aumenta la resistencia a la infeccion .

6. Disminuye el edema ( local y general)

7. Acelera la cicatrizacion de heridas ( fomenta tejido de granulacién y retraccion de
herida)

8. Normaliza enzimas digestivas. '%32-3337

Se determiné la utilidad del apoyo nutricio en la fase I y 11 del Sindrome de respuesta
inflamatoria, cvitando de primera instancia la presencia del factor Agresor, intervencion
quirurgica oportuna con drenaje . desbridacién , etc, y apoyo a mecanismos de
inmunidad celular y humoral . El uso de péptidos por via enteral pronta asegura una
mayor absorcion intestinal , disminuye la permeabilidad intestinal , mejora la funcion
hepatica. existe mayor retencion de nitrogeno y mcjora la respuesta clinica del paciente

¢

B e



La presencia temprana de alimentos en la luz intestinal en enfermos con cirugia
mayor, trauma o sepsis, asegura la integridad estructural y funcional de la mucosa y
previene la traslocacion bacteriana y por ello el riesgo de disfuncién organica ya
comentada 7%




MATERIAL Y METODOS

Se reporta, a continuacion, lo obtenido en el estudio de 78 pacientes del
Centro Médico Nacional “20 de noviembre “del ISSSTE comprendidos en el periodo
del 1 de cenero de 1999 al 1 de octubre 2002 , ingresados y reintervenidos en su misma
hospitalizacion o en el transcurso de 1 aho por patologias diversas, excluyéndose
aquellas en que no existe un patron constante de presentacion clinica como cl cuadro de
pancreatitis y sus complicaciones , o aquellos cn que no sc disponga de la informacion
necesaria para completar los datos estadisticos . los que se incluyen en investigaciones
simultancas. los que su tratamicnto esta inconcluso y en los que ya han transcurrido 12
meses de su Oltima intervencion quirargica. Su disefio es transversal ,retrolectivo,
comparativo ., no aleatorio y busca el analisis de las reintervenciones abdominales
realizadas en el plazo descrito, determinando factores de buen o mal prondstico para
pacientes sometidos a cualquier numero de procedimicentos, valorando la nccesidad de
apoyo nutricio o indicaciones precisas para la reintervencion y concluir sobre bases
firmes la morbimortalidad que conlleva la cirugia de repeticion para lo cual se plantea
de antemano que ¢l estado nutricional | el nimero de reintervenciones. el tipo de cirugia
practicada y la reintervencion oportuna son factores condicionantes en la buena o mala
evolucion postoperatoria. infiriendo que las reintervenciones se realizan bajo
condiciones gencrales optimas y se cuenta con los recursos necesarios para el manejo
de dichos enfermos .
La consulta dc los datos expuestos se relizé en microfilm, archivo clinico , expedientes
personales y expedientes electronicos de pacientes, utilizando hoja de recoleccidon de
dato y base de datos para proceso numédérico y grafico . En el analisis estadistico se
utilizé como unidad de medida ¢l porcentaje y mediana para algunos otros valores, sin
busqueda intencionada de diferencias estadisticas.




RESULTADOS

Se analizaron 97 pacientes internados al area de Cirugia General en el periodo del 1
de enero de 1999 al | de octubre del 2002 en el Centro Médico Nacional *20 de
Noviembre™ del ISSSTE, enviados de Hospitales regionales dentro de D.F. u Hospitales
Gencerales en provincia del ISSSTE u otras unidades hospitalarias privadas y pacientes de
admisién continua adultos del CMN u hospitalizados en areas diferentes a cirugia gencral
por otras patologias de base quec desarrollan cuadro abdominal de resolucion quirurgica y
son reintervenidos por este hecho, en grupos de edades mayores a 15 afios , continuando el
estudio con 78 pacientes por criterios de exclusion antes mencionados, de los cuales 35 son
del sexo masculino. 43 femeninos. 44 dec ellos originarios del D.F , 27 det CMN, 17 de
Hospitales Regionales del D.F.y privados y 34 del interior de la Republica. Los grupos de
edades son 16-25 afios: 4, de 26 a 45 afos: 17, de 46 a 65 afos: 38 |, y de 65 afios y mas: 19
Sec analizaron los diagnosticos de envio e intervenciones “primarias™ realizadas en los 78

pacientes y en los fallecidos: 15 pacientes:

Dx de envio No Cirugias Reulizadas | No pacientes Pucientes
pucicntes ra) Fallecidos
Fistula Colecistectomia
Enterocutanea 7 A 17 5
Recestablecimicento Exploracion dec
de transito intest. 20 Vias biliares 3 !
Fistula biliar. Derivacion
Lesiondela VB | o 2 Biliodigestiva 3 1
Oclusién Lisis de
intestinal 9 1 Adherencias 2 i
Sepsis Abdominal 13 3 Resecciones
Intestinales 12 2
Coledocolitiasis 5 2 Elaboracion
estomas 10 1
Lapc por Apendicectomia
abdomen agudo 2 9] 10 1
Complic Postqx FHemicolectomia
| inmediata 3 3 8 I
Complic Diversa Plastia
no especif previa- 5 1 Abdominal 3
Sin diagnodstico [¢] 0] Cierre de Ulcera 3
Laparotomia 2
Gastroplastia 2
Gastrectomia i 2
Ascenso I
Gastrico
Transposicion
Colon
{ Totales: 78 15 78 15
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LLos dias en el postoperatorio recibidos o enviados fueron los siguientes:
Primeras 24 hrs : 13 ( defunciones: 6) 2 y 7 dias: 20 ( defunciones: 4) y post a 7 dias: 45
(defunciones: 5). 15 pacientes de cllos ya habian sido reintervenidos en alguna ocasién en

unidades de origen : 1 reintervencion: 12, 3 reintervenciones: 2 y 5 o mas cirugias : 1 . De

las defunciones 1 intervenido 3 veces.

En enfermedades asociadas destacan :

Diabetes Mellitus: 8 , Hipertension arterial sistémica: 11 Neumopatia: 5, Enfermos renales:
4 , Antecedentes o Diagnostico de Cancer: 12 |, Cardiopatia (diversas): 7 . Alteraciones
vasculares: 4 Cirrosis Hepatica: 3 y Obesidad Morbida: 2 . 13 pacientes tenian
enfermedades cronicas asociadas. 5 pacientes tenian antecedente de tabaquismo intenso y 4
de alcoholismo .En total 56 enfermedades asociadas de las cuales 20 sc presentaron en los
pacientes fallecidos .(37.5%0)

De los auxiliares de diagndstico reportados solo se contaron 39 tomando en cuenta que
algunos pacientes se enviaban con 2 o mas estudios .

En lo que respecta al estado nutricional ninguno de los enviados de hospitales regionales en
el D.F. o provincia tenian valoracion del estado nutricional y no se otorgo inicio de apoyo
en su postoperatorio inmediato o mediato. Se establecieron parametros nutricionles hasta
ingreso a CMN con los siguientes resultados:

Desnutricion grado [ @ preoperatoria en 5 pacientes, Grado Il en 6 y Grado 1lf en 13 y en
postoperatorio; grado I 10 Grado 1I: 17 y Grado [11: 9 .En defunciones 5 pacicntes en pre
Yy postoperatorio con desnutricion grado Il El valor de albamina preoperatoria era de 1.84
promedio , transferrina: 115.3 y linfos totales: 1. 360 . En el postoperatorio Alb: 2.2 con
transferrina de 138.2 y linfos T: 1.530 .

El apoyo nutricio se llevo a cabo de la siguiente forma :

Preoperatorio Postoperatorio Ambos
Nutricion Parenteral 4 2 10
15 22 7

Nutricién enteral

10 pacientes de estos

19 pacientes recibieron nutricidon mixta pre y postoperatoria.
tiempo de

mostraron mejora significativa de los niveles de albumina reportados .El
administracion de nutricién en preoperatorio fue predominantemente el lapso de 2 o mas
semanas y al igual en postoperatorio, 15 y 38 pacientes respectivamente del total de 29 y
50.

El nimero de reintervenciones ascendié a 111. los pacientes con 1 reintervencidén: 53, con
2:18.con3: 6 ycon4: 1. Los tiempos quirirgicos fucron predominantemente de 1 a 2 hrs
con anestesia General Balanceada en todos los casos . Los tipos de reintervenciones son
variadas. enlistandolas como sigue:

Exploracion de vias biliares: 6

Derivacion biliodigestiva: 10

Piocolecisto: 2

Piloroplastia:
Gastrectomia:
Gastrostomia:
Apendicectomia:
Rescccion y Anastomosis ( delgado) 21
Cirugia Derivativa (estomas) delgado 4

AR S
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Cirugia Derivativa (estomas ) colon
Procedimiento de Hartmann: 1
Reseccion y Anastomosis ( colon) 13
Hemicolectomia derecha: 4

Cirugia Pélvica: 1

Aseo Abdominal o peritoneal

( denaje de abscesos. hemoperitonco, biliperitoneo) 33

Los pacientes ingresados a UCI fueron 18 con estancia sumada de 516 dias y promedio
28.6 dias . De estos 9 pacientes que fallecieron (50%) pasaron por UCI con estancia de 303
dias y promedio de 33.6 dias .

La estancia hospitalaria en dias sumando 78 pacientes: 3085 para promedio 38.2 dias
paciente .

L.os pacicntes con mancgjo especial de abdomen por sepsis , indicacién quirirgica o pérdida
de tejidos suficiente para no lograr adecuado afrontamiento fuecron: 17: abdomen abierto ,
4 empaquetamicntos. 4 cierres temporales con bolsa ( 1 vacuum y 3 Bogota), en total 25 ,
dec los cuales 4 de abdomen abierto fallecieron y 2 de empaquetamiento . 2 pacientes se
mancjaron con sistema irrigacion- succion continua favoreciendo su evolucién

Dec los antibidticos empleados solo 1 antibiotico en 13 pe, 2 en 37 y 3 en 28. Utilizando el
triple esquema en 10 pacientes de los fallecidos . El uso de aminas fue restringido a 19
pacientes de los cuales 10 tallecieron .

Por Oltimo la morbilidad encontrada es la siguiente:

Estado de Choque: 15 (9 defunciones)

Neumonia nosocomial: 4 ( 3 defunciones)

Hemorragia: 5 --—- (1 defuncién)

Dechiscencia de herida quirargica: 23 --- (7 defunciones)

Neumotorax: 2 - (0 defunciones)
Fistulas: 8 ( 1 defuncion)
Fascitis 3 (O defunciones)

En total 60 condiciones que agravaron estado y evolucidn en 37 pacientes : 19 con 1

comorbilidad , 15 con 2 y 3 con 3 ; de¢ estos Gltimos fallecidos 2.
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DISCUSION
“Los puertos no resultan seguros para los marinos por el numero de viajes
prasperos, sino porque estan bien marcados los arrecifes peligrosos manifiestos y

ocultos que han causado desastres™ '*

“El criterio clinico frecuentemente significa la busqueda de un plan de accidn en el
cuidado del paciente . En ningun area de la Cirugia General, el criterio clinico es mas
importante que en la que sc refiere especificamente a la cirugia urgente de repeticion,
sobre todo posterior a complicaciones de un procedimiento que se practica horas o dias
antes .La cirugia de repeticion aguda suele realizarse en caso de hemorragia,infecciones
o fracasos técnicos.Publicar o exponerse a csta operacion , representa “lavar la ropa
sucia™ en casa y esto sc hace con renuencia pero ayuda a superar la Calidad de los

- P . 10
Cuidados Quirurgico

El servicio de Cirugia Gencral del Centro Médico Nacional “20 de
Noviembre™ del ISSSTE constituye una de las partes mas prestigiadas de la institucién
ya que atiende a paciente referidos de otras unidades hospitalarias dentro y fuera del
Distrito Federal y algunos derechohabientes atendidos de inicio en medio particular.
Reunc ademas las condiciones nccesarias para constituirse en Hospital-Escucla,
cgresando un sin niamero de residentes quienes realizan su entrenamiento final en su
cstructura y con sus pacientes, los cuales generalmente tienen patologias multiples
asociadas y se reciben con complicaciones diversas. Asi mismo la infraestructura que
lo constituye, es parte escencial en la evolucion que siguen sus pacientes ya que los
recursos indispensables v de alta especialidad estan al alcance de quien los requiera,
otorgando desde opiniones de subespecialistas hasta métodos diagnasticos y de
gabinete con tecnologia de punta .

L.os pacientes analizados son aquellos en los que se pudo reunir ¢ integrar la
informacion plancada y con ello realizar el analisis y evaluacion que completen los
objetivos y metas trazados .para lo cual se estudiaron infinidad de variables
encontrando ciertos factores o condiciones determinantes de representacion estadistica
significativa y que se enumeran a continuacion

1. Edad dcl paciente

2. Estado nutricional pre y postoperatorio y apoyo nutricional recibido .

3. Presencia de enfermedades cronica asociadas . como factor de comorbilidad (en
especifico prescncia de ncoplasias, diabetes Mellitus, hipertension arterial,etc)

4. Sepsis intraabdominal . septicemia. choque séptico que desencadena Respuesta

Inflamatoria Sistémica y Falla organica Multiple.

5. El namero total de reintervenciones realizadas por paciente en un lapso corto de
ticmpo y de forma “urgente” como ultimo recurso terapeltico ante la enfermedad

6. La atencion eoportuna c¢n forma y tiempo de las enfermedades de base o

diagndsticos quirurgicos iniciales .
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Es asi, como los pacientes enviados de otras instituciones ya sea por falta de
recursos materiales como por falta de pericia y atencion oportuna son recibidos a cargo
del servicio , ademas de atender a las complicaciones de paciente internados en otros
servicios de choque: Unidad de Cuidados Intensivos, Unidad Coronaria, Nefrologia,
Gastroenterologia . etc. causa especial de que no sc reporten resultados muy
alentadores pero aun asi la mortalidad definida previamente en grandes series como .
Schen en 1994 (37.3) y Witmann (25%) en fechas mas recientes®?, sea semejante, i
reportandose la mortalidad en este estudio dentro de los limites establecidos i
universalmente y en concordancia cin lo previamente analizado y escrito . ;

Dec 78 pacientes cstudiados fallecieron 15 (19.4%) incrementandose en los
paciente reintervenidos como urgencia y en periodo corto de tiempo: de 38 pacientes (
50% del total) . 10 fallecimientos (26.3%).

Los factores de comorbilidad incrementaron signiticativamente las complicaciones
postoperatorias y los indices de mortalidad . Asi se reportaron 56 enfermedades
asociadas. De este total algunos pacientes sc asociaban 2 o mas enfermedades ; aquel
paciente con enfermedades asociadas su indice de monalidad y de mal prondstico se
elevé en el estudio al 38.44%6, por lo tanto se insistira de aqui en adelante en la
representacion clara y cspecifica pronostica que las enfermedades cronicas asociadas
tiene siendo directamentc proporcional el nimero de estas con el mal pronostico o
indice de mortalidad .

Se insiste en mencionar que el paciente enviado de unidades de Segundo Nivel de
Atencion, en la mayoria de las ocasiones la refercncia del paciente cumple con la
justificacion necesaria para la  atencidn dec este tipo especifico de pacientes:
reintervenido , con patologia maltiple de base y atendido al inicio de su enfermedad sin
los recursos adecuados para el mancjo. Asi mismo es de suma inportancia como se :
muestra en la investigacion el tiempo “perdido™ en tomar la desicidon de envio a hospital
de tercer y cuarto nivel que redunda en fomentar mayor porcentaje de complicaciones ,
¥y termina por empeorar el prondstico . Es por esto que cuando el paciente es enviado en
forma temprana una vez estabilizado y sc intervienc en forma oportuna y bajo las
normas quirargicas adecuadas tendra mejor sobrevida.

i
i

La estancia prolongada intrahospitalaria y la estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos tambien son indices de ma! prondstico y determina alto indice de
complicaciéon sobre todo en lo referente a infecciones nosocomiales . Asi cl promedio-
dias de hospitalizacion se cuantifico en 38.2 dias ¥y en UCI 28.6 dias . Del total de
pacientes ingresados a UCI, 18, hubo 9 defunciones( 50%%6) con estancia promedio 33.6

dias. Se sefala en este punto que a pesar del apoyo que se brinda en unidades de
cuidado intensivo la mortalidad sigue siendo alta y guarda relacion con ¢l grado de
lesion dc los pacientes ingresados . Asi también , la multiple administracion de

antibidticos en sus diferentes esquemas y la administracion de animas exdgenas
también constituyen factores de mal prondstico determinados en las presentes
conclusiones . Es de utilidad sin embargo para ** dar tiempo “ a completar esquemas de
manejo quirirgico y proporcionar al enfermo mayor espectativa de vida . asi como

B
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asistencia a la complicaciones renales, cardiacas, pulmonares presentes en este tipo de
pacientes.

El estado nutricional del paciente tanto en el preoperatorio como en ¢l
postoperatorio es determinante para la buena o mala evolucién del paciente ., es un
factor prondstico claro y definido en cuanto a mejoria de indices de mortalidad pero no
asi de complicaciones postoperatorias . La valoracion del estado nutricional constituye
un método y utensilio para definir indices pronésticos asi como el inicio temprano de
apoyo nutriconal tanto por via enteral como parenteral, especificandose que la nutricion
mixta disminuye los indices de mortalidad en el postoperatorio. El inicio temprana se ha
definido igualmente como indispensable para mantenr la funcion del tubo digestivo y
disminuir en nimero la presencia de translocacion bacteriana que agrava el estado
séptico del paciente en forma importante. En estudios previamente realizadon en este
CMN. el dr Fuentes * define para nuestro medio y condiciones este hecho relevante y
propone uso inmediato dc la nutricion enteral con todos los beneficios que conlleva
constituyendose entonces en indice de buen prondstico el inico temprano ¥y adecuado de
esta via .

El emplco de la nutricién parenteral total y apoyo a inmunidad celular y humoral
tambien tiene vital relevancia . En ocasiones por ¢l tiempo corto entre reintervenciones
( 2,3.0 mas en I mes) . se prefiere dejar en reposo el transito intestinal sobre todo en lo
referente al mangjo conservador de las  fistula enterocutaneas y este tiempo y ayuno
permiten decidir cambios en el mancjo quiriirgico.

Tambicn ticne importancia relevante en la respuesta inflamtoria sistémica como lo
especifican innumerables autores 71%%3337 4 que en el presente estudio se corrobora.

24 pacientes ¢n el preoperatorio se encontraban con cierto grado de desnutricion y
36 en el postoperatorio . La diferencia se debe a que en el periodo postoperatorio es
cuando se realiza con mayor frecuencia la valoracion del estado nutricional . De estos
pacientes 13 se encontraban con desnutricion grado 111 en preoperatorio de los cuales
fallecicron 5 y 9 en el postoperatorio de los cuales fallecen 5 ( ambos fallecimientos
diferentes). corroborando que ¢l estado de sepsis de origen abdominal perpetua la
respuesta inflamatoria sistémica y con ella el sindrome de consumo que experimentan
los pacientes.

Pese a los intentos para poder catalogar al paceinte clasificandolo con
criterior hemodinamicos y fisiologicos desde su ingreso como lo realiza la valoracion
APACHELLIl o Il y el indice de Mannheim antes descritos los mejores indices
laboratoriales predistivos y pronosticos hasta nuestro momento son los valores de
albumina. transferrina y conteo de linfocitos totales recientemente agregandosc otros
como niveles de prealbumina, lactato, determinacion de niveles de citoquinas , pero el
lugar de los 3 factores primeramente mencionados es irrevocable y se corrobora en el
estudio actual

Es también determinante en el buen o mal prondstico el tipo de cirugia realizada
sobre todo ¢l érgano origen de la agresion . La vesicula y vias biliares mantiene en el
estudio la delantera en cuanto a reintervenciones practicadas , ya sea como resolucién

et
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de complicaciéon vesicular, como fuente de contaminacién quimica: biliperitoneo,
sangrado. y como blanco de cirugias de reintervencion planeadas o de rcconstruccion
(derivaciones biliodigestivas) para los cuales el servicio de Cirugia General ticne gran
experiencia y buenos resultados . Los cuadros de colangitis consccutivos a lesiones de
la via biliar quc ameritan reintervencion, constituyen también una fuente importante de
deterioro sistémico y mortalidad de quien la padece. La cirugia de intestino delgado y
colon constituye la segunda causa de reintervencion tanto por las complicaciones
sépticas quc pucden ocasionarse: peritonitis estercolacea sec a perforacion diverticular
como proceso apendiculares. sin olvidar del derrame de contenido intestinal a través de
una fistula no controlada. como las reconexiones intestinales. [Es pues prioritario en el
manejo quirdrgico climinar el agente agresor de tal proceso y sobre todo evitar la
imflamacion peristente y/o continua del peritoneo. El adecuado control ¢l proceso
séptico se senala como indice de buen pronostico en el presente trabajo siendo
determinante su control para benificios a corto tiempo .l.a cirugia derivativa intestinal
cumple con esta funcion ademas que cvita la distencion abdominal | resuelve proceso
obstructivos y acorta tiempos quirdrgicos en pacientes en estado critico evitando en
gran medida tiempos anestesicos prolongados y  exposicion del paciente a
complicaciones comohiportermia. sangrado transoperatorio .acidosis metabolica | etc.

Asi sc realizaron 6 exploraciones de la via biliar con derivacion temporal (sonda T)
o definitiva en biliodigestiva. 2 colecistitis complicadas. 4 cirugias derivativas de
intestino delgado y 3 mas de colon con 33 ascos peritoncales, 34 reconexiones tanto de
delgado como colon. de un total de 111 intervenciones. La cirugia gastrica vid sus
complicaciones en ¢l momento en gque se descubrio ncoplasia en transoperatorio y-o
postoperatorio falitando a las normas de resecabilidad o paliatividad.
Es asi tambien que el control del proceso séptico intraabdominal por derivaciones el
transito intestinal condiciona al paciente a una reintervencion en ectapas posteriores
quiza en forma clectiva y plancadauna vez resuelto el cuadro de urgencia , y que a pesar
de ser reintervencién tiene buen prondstico al no realizarse en enfermos en estado
critico , pronédstico encontrado . corroborado y correlacionado en el presente estudio .

Se reportaron 38 pacientes con reintevencion abdominal y complicaciones
postoperatorias . de los cuales 29 se habian sometido a cirugia de urgencia, 16 a 1
reintervencion. 15 a 2 reintervenciones, 5 a 3 reintervenciones . 1 a 4 y 1 a 5
procedimientos . De los 5 pacientes con 3 reintervenciones realizadas en plazo menor a
I mes.3 fallecicron por complicaciones de : gastrectomia, colecistectomia y reseccion
intestinal . El paciente con 5 reintervenciones fallecio secundario a complicaciones de
colecistectomia. estado de choque mixto y descontrol metabodlico de enfermedades de
base previas . De estos pacientes los primeros de mancjaron con abdomen cerrado(2) y
un empaquetamiento y el ultimo también abdomen cerrado. Los multioperados que
vivieron se¢ manejaron ya sca con adomen abicrto o cierre parcial con técnica Bogota.
Lo anterior evidencia que el manejo del abdomen es determinante y se toma como buen
prondstico  dejar abierto el abdomen en el postoperatorio ya que permite la resolucién
de la hipertension abdominal y propicia la desbridaciéon, irrigacion y lavado mecanico
indispensable en la sepsis abdominal.




CONCLUSIONES:

El envio tardio de los pacientes de hospitales de segundo nivel al Centro Médico es
un factor de mal prondstico ya que retarda el mancjo oportuno y adecuado del

enfermo.

Las enfermedades cronicas asociadas a numero progresivo ascendente de
reintervenciones abdominales realizadas en espacios cortos de tiempo son
indiscutiblemente factores de buen o mal prondstico en la evolucién del paciente .

La valoracion del estado nutricional tardia y el inicio del apoyo nutricional en forma
atrasada también es un factor decisivo de mal pronodstico , mejorando este si se
otorga nutricion mixta y desde el periodo preoperatorio

La nutricién enteral y parenteral esta en relacién inversa a la mortalidad del paciente
reintervenido del abdomen . Otorga también tiempo para la toma de desiciones .

Las complicaciones intrahospitalarias tanto derivadas de la cirugia como infecciosas
nosocomiales y la falta de oportunidad en el tiempo y tipo de manejo de las
complicaciones, determinan altos indices de mortalidad corroborado a nuestra

comunidad y por cl presente estudio .

El mancjo de abdomen abierto constituye un indice de buen pronéstico dentro de
todo cl arsenal quirirgico del que se disponc , ya que limita la infeccion y deja la
posibilidad de lavados multiples con eliminacion constante del factor lesivo

La estancia en la Unidad de Cuidados Intensivo, con uso de esquema de antibidticos
variados y empleo de aminas exdgenas son también sin lugar a dudas criterios de
mal prondstico para el paciente .

Pese a determinar indices de buen o mal prondsticos seguiran existiendo
complicaciones quinirgicas inmediatas, mediatas o tardias que ameriten
reintervenciones abdominales subsecuentes.




9. EIl tipo de organo afectado y el tipo de cirugia origen del conflicto determina

también el prondstico del enfermo, sobre todo en cirugias de vesicula y vias biliares
y rescecciones intestinales.

10. La clave en ¢l mancjo es la cirugia de control de dafios . Eliminar el factor agresivo

estableciendo balance homcostatico; realiza la intervencion quirurgica adecuada
para drenaje , desbridacion, limitar infeccion y otorga el apoyo a mecanismos de
inmunidad celular y humoral con nutricion parenteral y/o enteral en los primeros
momentos posteriores a la cirugia de urgencia o previos a la cirugia planeada .

11. La moralidad elevada que presentan los pacientes al ingresarse a la Unidad de

Cuidados Intensivos proponce previa seleccion de pacientes para servicios de apoyo
y determina el mancjo quirargico posterior.

12. Los niveles dec albaumina sérica, transterrina y conteo linfocitario son factores

predictivos de buen o mal prondstico a pesar de wvaloraciones de estado
hemodinamico y fisiolégico previamente descritos .
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VARIABLES
FISIOLOGICAS
S Temperatura Rectal(®C)

Presién Arterial media
mmHg
Frecuencia Cardiaca
{Respuesta ventricular)
Frecuencia Res
(can-sin ventilador)
OXIGENACION:A-aDO o
PaOZ2(mmliig)
W FIO2>= 0.5 record A-aDO2
b.F102< 0.5 record only
PaO2 i
. PH ARTERIAL . = 7.6~
7.7 7.69
=

160~

SODIO SERICO (mMal/L)

. 180 179
POTASIO SERICO inX\‘lol/l)’ =27 669
- CREATININA SER]CA > 2-
(mg/100 ml) - 3.8 3.4
(dobles puntos con insuf rcn.ll
aguda) .
HEMATOCRITO (Vo) =60

CONTEO DE GLOBULOS ' =40
BLANCOS '

(total/mm® en 1,0005)
ESCALA COMA DE

GLASGO\V

P =15 —

TOTALES:

Hco3 SERICO(\cnoso— 41-
mMol/L) 51.9

No de cleccion usar si no

39.9 .

32-
409

30-
45.9

1497

22~
31.9

PO2
61-70

3-3.4

6-9

7.25-
7.32
120-
129
2.5-
2.9
=0.6

20-
29.9

-29

18-
21.9

30-
31.9°

40-54

PO2
55-60
7.15-
7.24
111~
119

15~
17.9

s29.9°
=19
=39

=5

PO2<
=7.15
=110

=2.5

ABGs

s tleacuerdo a la cdad:
- O puntos Hi:

PUNTOS POR ENF!-.RI\‘IEDAI) CRONICA

storia de i
asigna: arcing;
3 b: elec

iencia or ¥
de emergencia o0 no quirurgicos: S puntos

: 2 puntos

severa o i

s
total APACHE II : suma de estado fisiologica, edad y enfs. cronicas



ANEXO 11

Edad > 50 anos 5 puntos
Género femenino S5 puntos
Deticiencias organicas 7 puntos
Iinfermedad cancerasa 4 puntos
Pcriodo preoperatorio ™ 24 horas <4 puntos
Origen no colonico 4 puntos
Peritonitis Generalizada 6 puntos
Liquido cetrino O puntos
Liquido turbio o purulento 6 puntos
Peritonitis estercolicea 12 puntos

** deficiencias organicas:
Renal: Creatinina > 177 mmol/l

Urea sanguinea > 16.7 mmol/l

Oliguria< 20 mli/h
Pulmon: PaO:z< 50 munl-g

2aC 02> 50 mmilg

Choque hipo-hiper dinamico segun la clasificaciéon de Shoemaker
Oclusion intestinal paralisis > 24 hrs o ileo completo.

TESIS CON
FALLA DT ORIGEN
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