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RESUMEN

Objetivo: Describir las caracteristica y resultados
de los pacientes sometidos a Cirugia de Control de
Danos por Sepsis Abdominal en el servicio de Cirugia
de Emergencia y Cuidados Criticos Quirdrgicos del
Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen de
Lima-Peru.

Materiales y Métodos: Serie de casos de pacientes
sometidos a Cirugia de Control de Danos por sepsis
abdominal del 2011 al 2017. Los criterios de inclusion
fueron pacientes mayores de 18 afos, sepsis
abdominal en shock séptico (Falla Multiorganica,
APACHE Il > 15). Se realiz6 reseccion intestinal y
cierre de ambos cabos intestinales (proximal y distal),
dejados dentro del abdomen utilizando un Cierre
Temporal del Abdomen. Se ejecuto6 la relaparotomia
programada en 48 a 72 horas. En esta segunda cirugia
se elabordé una anastomosis primaria retardada o
una ostomia primaria retardad y cierre definitivo
del abdomen en una o mas relaparotomias. Se
evaluo la mortalidad y complicaciones hasta los 30
dias postoperatorios. Los datos se analizaron con el
paquete estadistico STATA 11.

Resultados: Se reclutaron 17 pacientes (0.21%) que
fueron sometidos a Cirugia de Control de Daros de
los 8,164 pacientes operados por emergencia en este
periodo de tiempo. La mediana fue de 79 afos (26-95
anos) y el 58.82% fueron varones. El 94.11% tuvieron
al menos una comorbilidad (diabetes, hipertensién,

etc.). Lamedianade la puntuacion de APACHE Il fue de
26 (16-32). El diagnostico mas frecuente fue isquemia
intestinal con perforacién (58.82%). El 52.94% de los
pacientes no ingresaron a la Unidad de Cuidados
Intensivos después de la primera cirugia; en ellos la
mortalidad fue 24 veces mayor en comparacién con
los que si pudieron ingresar. El 95% de las muertes
se atribuyeron a no ingresar a la Unidad de Cuidados
Intensivos. En la relaparotomia programada se realiz
una anastomosis primaria retardada en el 37.50 % de
los casos (que corresponde al 83.3% de los admitidos
en la Unidad de Cuidados Intensivos) y una ostomia
retardada en los restantes; 1 paciente fallecié antes de
la relaparotomia. La mortalidad global fue del 47.06%
y la mortalidad neta 29.41% cuando se excluyo las
causas no relacionadas a la cirugia (1 paciente con
Infarto Agudo de Miocardio y 2 pacientes con Trombo
Embolismo Pulmonar).

Conclusiones: La realizacion de una Cirugia de
Control de Dafnos en pacientes seleccionados con
sepsis abdominal en shock séptico es factible y
puede disminuir la mortalidad y tiene relacion
directa con la reanimacién en la Unidad de Cuidados
Intensivos, después de la cirugia inicial, que permitio
una anastomosis primaria retardada, en la mayoria de
los casos, con una menor mortalidad.

Palabra clave: Cirugia de control de dafnos, abdomen
abierto, sepsis abdominal, anastomosis primaria
retardada.

ABSTRACT

Objective: To describe the characteristics and
outcomes of patients undergoing Damage Control
Surgery for Abdominal Sepsis in the Emergency
Surgery and Surgical Critical Care service of the
Guillermo Almenara Irigoyen National Hospital in
Lima-Peru.

Materials and Methods: Case series of patients
undergoing Damage Control Surgery for abdominal
sepsis from 2011 to 2017. The inclusion criteria were
patients over 18 years of age, abdominal sepsis in
septic shock (Multiorgan Failure, APACHE 11> 15).
Intestinal resection and closure of both intestinal
ends (proximal and distal), left inside the abdomen,
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sing a Temporary Abdomen Closure. The planned
relaparotomy was performed within 48 to 72 hours. In
this second surgery, a delayed primary anastomosis or
delayed primary ostomy was created and theabdomen
was definitively closed in one or more relaparotomies.
Mortality and complications were evaluated up to 30
days postoperatively. The data were analyzed with the
statistical package STATA 11.

Results: 17 patients (0.21%) who underwent Damage
Control Surgery were recruited from the 8,164
patients operated for emergency in this period. The
median was 79 years (26-95 years) and 58.82% were
male. 94.11% had at least one comorbidity (diabetes,
hypertension, etc.). The median APACHE Il score was
26 (16-32). The most frequent diagnosis was intestinal
ischemia with perforation (58.82%). 52.94% of the
patients were not admitted to the Intensive Care
Unit after the first surgery; mortality in them was 24
times higher compared to those who were admitted.
95% of the deaths were attributed to not entering

the Intensive Care Unit. In the planned relaparotomy,
a delayed primary anastomosis was performed in
37.50% of the cases (corresponding to 83.3% of those
admitted to the Intensive Care Unit) and a delayed
ostomy in the remainder; 1 patient died before
relaparotomy. Global mortality was 47.06% and net
mortality 29.41% when causes not related to surgery
were excluded (1 patient with Acute Myocardial
Infarction and 2 patients with Pulmonary Embolism
Thrombus).

Conclusions: performance of Damage Control
Surgery in selected patients with abdominal sepsis
in septic shock is feasible and can reduce mortality
and is directly related to resuscitation in the Intensive
Care Unit, after the initial surgery which allowed the
development of a delayed primary anastomosis in
most cases and was associated with lower mortality.

Keyword: Damage control surgery, open abdomen,
abdominal sepsis, delayed primary anastomosis.

INTRODUCCION

A inicios del siglo XX la mortalidad por sepsis
abdominal era muy alta y superaba el 90%, pero con
la inclusién de la cirugia, los antibidticos y el cuidado
intensivo disminuyé sustancialmente. Sin embargo,
este progreso no ha tenido mayor modificacion
desde los afnos 1970 ', manteniéndose alta en sepsis
abdominal asociada a shock séptico 67.8 % 2.

A este ultimo grupo se le ha sometido a la cirugia
de control de dafos con el afan de disminuir la
mortalidad. Pero existe poca evidencia que demuestre
su beneficio en el abdomen no traumatico 3.

Se asume que el beneficio se debe al soporte
hemodindmico y metabdlico luego de la cirugia
abreviada, lo cual limita el dafo tisular inducido por
la sepsis y disminuye la liberacion de mediadores
inflamatorios, la falla de 6rganos y la mortalidad
4 En el fluido peritoneal de la peritonitis se ha
demostrado la presencia de interleucina 6 (IL-6), que
es el mediador inflamatorio de mayor valor predictivo
para la mortalidad ° y su dosaje en este fluido es
1000 veces mayor que en sangre periférica (6). Esta
“ascitis inflamatoria” puede perpetuar la lesion de
los érganos y levarlos a disfuncién. Su eliminacion
de la cavidad peritoneal con el lavado realizado
en la relaparotomia puede romper este ciclo. La
relaparotomia se ejecuta luego de 48 a 72 horas
para solucionar definitivamente el dafio anatémico y
ademas eliminar la ascitis inflamatoria.

Se ha demostrado experimentalmente que los
lavados de la cavidad abdominal en pacientes
sometidos a la Cirugia de Control de Danos (CCD)
por sepsis abdominal tendrian un efecto beneficioso,
ya que mejora la perfusidén microvascular, reduce la
lesién tisular, elimina los mediadores inflamatorios (IL-
6) #y reduce la inflamacién sistémica, disminuyendo
la disfuncién de 6rganos y la muerte °. Sin embargo,
aun no hay suficiente evidencia '°.

El objetivo de este trabajo es describir los resultados
de nuestro hospital en la aplicacién de la CCD en
pacientes seleccionados con sepsis abdominal y
shock séptico.

SERIE DE CASOS

Esta es una serie de casos se incluyeron a todos los
pacientes con diagndstico de sepsis abdominal y
shock séptico sometidos a Cirugia de Control de Dafnos
ingresados entre el 1° de enero del 2011 al 31 de
diciembre del 2017. Los criterios de inclusiéon fueron:
pacientes mayores de 18 anos con sepsis abdominal en
shock séptico [Falla Multiorganica definida por el score
de Marshall 2, puntuacion de APACHE Il mayora 15y con
soporte vital (vasopresores y/o ventilacién mecanica)l.

En la laparotomia inicial se realizé una incision
mediana, la resecciéon del segmento intestinal
comprometido como parte del control de la fuente
de infeccién; cierre de los cabos intestinales (proximal
y distal) que quedaron dentro del abdomen.
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Se manejé el Abdomen Abierto con un Cierre Temporal
utilizando una doble bolsa de Laparostomia (la primera
lamina sin sujecién entre las visceras abdominales
y el peritoneo parietal y la segunda lamina fijada a
piel con sutura continua con nylon 3/0) en todos
los casos. Luego los pacientes fueron derivados a
la Unidad de Cuidados Intensivos o a la Unidad de
Cuidados Criticos Quirdrgicos, a la cual ingresaron de
acuerdo a la disponibilidad de camas en ese momento.
Después de 48 a 72 horas de reanimacion se procedid
a una relaparotomia programada dependiendo de la
estabilidad del paciente.

En esta cirugia se elaboré una anastomosis primaria
retardada o una enterostomia diferida si la demanda
de vasopresores era menor o mayor a 0.1 ug/Kg/
min de noradrenalina respectivamente, como Unico
soporte cardiovascular. Finalmente se procedié al
cierre del abdomen; en algunos casos requirié mas
de 1 relaparotomia programada se utilizé Sistemas
de Presidon Negativa de acuerdo con el grado de
contaminacién hallado ectoscépicamente. Se evalué
la mortalidad y las complicaciones hasta los 30 dias
postoperatorios. Los datos se ingresaron en una hoja
de Excel y se procesaron con el paquete estadistico
STATA 11. Para el andlisis se usé mediana y rangos
intercuartilo por ser la muestra pequena y eliminar la
variabilidad, chi2 y prueba de McNemar.

RESULTADOS
Se incluyeron 17 pacientes (0.21%) sometidos a CCD.

La mediana de la edad fue de 79 afos (26-95 afos),
el 58.82% fueron varones; 52.94 % eran diabéticos y
70.58% hipertensos. El 94.11% tuvieron al menos
una comorbilidad. La mediana de la puntuacién de
APACHE Il fue de 26 puntos (16-32). El tiempo de
enfermedad desde el inicio de los sintomas hasta la
cirugia promedio fue de 2.2 dias (1-7 dias). Tabla N° 1.

Tabla 1
Epidemiologia

N° Pacientes 17

Edad 72 afnos (26-95 anos)
Varones 58.82%

Diabetes mellitus 52.94%

Hipetension arterial 70.58%

1 Comorbilidad 94.11%

Apachelll X 24.58 puntos (23-32)
Tiempo de enfermedad X 2.2 dias (1-7)

El diagndéstico mas frecuente fue isquemia intestinal
con perforacion (58.82%) seguido de hernia interna
estrangulada con perforacion y vélvulo intestinal
perforado (11.7% cada uno), tabla N° 2.

Tabla 2
Diagnéstico

Diagnéstico N Porcentaje
Isquemia Intestinal 10 58.9%
H. Interna Estrangulada 2 11.7%
Vélvulo Intestinal

0,
Perforado 2 11.7%
H. Crural Estrangulada 1 5.9%
Perforacion lleal 1 5.9%
Dehiscencia 1 5.9%
lleotransversa
TOTAL 17 100%

La mediana del tiempo operatorio de la primera
cirugia fue de 48 minutos (30-115 minutos). El 52.94
% (9/17) de los pacientes no tuvieron acceso a Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) y en ellos el riesgo de
fallecerfue de 24 veces mayor quelosquesiingresaron
(OR 24.5 1C 1.31-1256.13 Chi2 7.24 p=0.007) ademas,
el 95% de las muertes se las atribuye a no haber
ingresado a la UCI (Fraccién atribuible 0.95 IC 0.23-
0.99). Tabla Ne 3.

Tabla 3
Ingreso a UCl y anastomosis

Vivos Fallecidos Total
Anastomosis 4 0 4
Ostomias 1 5 6
TOTAL 5 5 10

(*) 1 paciente no fue a UCl y fallecié.

OR 245 1C1.310504-1256.132 (exact)
Fraccién Atribuible 0.9591837 1C 0.2369346-
0.9992039

chi2=724  p=0.0071

El 81.25% (13/16 pacientes) de las relaparotomias
programadas se realizaron a las 48 horas y las
restantes 18.75% (3/16) a las 72 horas.

Se realiz6 anastomosis primaria retardada (APR) en
el 37.50 % (6/16) de los casos; la mayoria (5 de ellos,
que corresponde al 83.3% de los pacientes) fueron
reanimados en la UCI e ingresaron a la relaparotomia
programada sin vasopresores o con dosis bajas
(infusion de noradrenalina < 0.1 pg/Kg/min); se
elaboré una ostomia primaria retardada (OPR) en los
restantes 62.50% (10/16). La probabilidad de hacer
una APR fue 12 veces mas probable en los pacientes
queingresarona UCI (OR 11.61C 1.67-628.35 Chi2 4.27
p=0.038) en comparacién con los que no ingresaron;
el 91% de las APR se atribuyen al haber ingresado a la
UCI (Fraccion atribuible 0.911C 0.47-0.99). Un paciente
fallecié antes de la primera relaparotomia, tabla N° 4,
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Tabla 4
Ingreso a UCl y Mortalidad

n°UCI | UCI Total % Expuesto
Fallecido 7 1 8 87.5%
Vivo 2 7 9 22.2%
TOTAL 9 8 17
OR 11.66667 IC 0.6795663- 628.3507
Fraccion  Atribuible 0.9142857 IC 0.4715268-
0.9984085

chi2=4.27 p =0.0389

Se procedi6é al cierre del abdomen en todos los
casos: el 68.75 % (11/16 pacientes) en la primera
relaparotomia 'y el 31.25% (5/16 pacientes)
requiri6 mas de una relaparotomia (2, 3, 3, 3y 2
relaparotomias respectivamente; promedio 2.6
relaparotomias programadas) para descontaminar el
abdomen y cierre definitivo; cuando se requirié mas
de 2 relaparotomias se utilizé el Sistema de Presién
Negativa. Se consiguié el 100% de cierre facial.
Posterior al cierre definitivo del abdomen fueron
sometidos a una relaparotomia no programada en
2 pacientes. Uno por lesién inadvertida (se realizé
sutura de la perforacién) y el otro por progreso
de la isquemia intestinal (se procedié a reseccion
y enterostomia); ambos con buena evolucién
postoperatoria.

10 pacientes tuvieron el diagnéstico de isquemia
intestinal y se les realiz6 una reseccion del segmento
intestinal comprometido. En la relaparotomia, en el
grupo que se realizd una APR (4 pacientes) no present6
mortalidad a los 30 dias en comparacién con el grupo
de pacientes que se les elaboré una OPR (6 pacientes)
(0 vs 83.3% chi2 6.67 p=0.0098) tabla N° 5.

Tabla 5
Anastomosis y sobrevida

Ingreso a
uci
2° Cirugia Si | No | Total | % Expuestos
Anastomosis 5 1 6 83.3%
Ostomia 3 7 10 30.0%
8(%) 16

Chi2 =6.67 p=0.0098

También los pacientes con diagndstico de isquemia
intestinal tuvieron mas del doble deriesgo de desarrollar
una complicacién tromboembdlica postoperatoria (2
pacientes con Desorden Cerebro Vascular isquémico

que sobrevivierony 2 pacientes con Trombo Embolismo
Pulmonar que fallecieron) en comparacién con los que
no tuvieron Isquemia Intestinal (OR 2.51C 1.17-5.34 chi2
6.0 p=0.014) tabla N° 6.

Tabla 6
Isquemia intestinal y complicaciones
tromboemboélicas

Complicacion | No complicacion | Total
Isquemia
In(t]estinal 4 6 10
No
Isquemia 0 7 7
Intestinal
Total 4 13 17

McNemar’s chi2=6.00 p=0.0143
OR2.51C1.17023-5.340832

La mortalidad global fue del 47.05% (8/17 pacientes)
y excluyendo las causas de muerte no derivadas
directamente de la patologia quirurgica ni la cirugia (1
paciente con Infarto Agudo de Miocardio y 2 pacientes
con Trombo Embolismo Pulmonar) la mortalidad neta
fue de 29.41% (5/17 pacientes) tabla N° 7.

Tabla 7
Causa de muerte

Causa Pacientes
DOMS 5
TEP 2
IMA 1
Total 8

Mortalidad global
Mortalidad Neta
Total Pacientes 17

47.06% (8/17 pacientes)
29.41% (5/17 pacientes)

Finalmente, el 100% de las muertes no quirurgicas y
el 80% de las muertes por causa quirurgica no habian
ingresado a UCI (chi2 4.0 p = 0.045), TABLA Ne 8.

Tabla 8
Ingreso a UCl y mortalidad no quirdrgica

Ingreso a UCI
. . %
Mortalidad No Si Total
Expuestos
No quirurgica 3 0 100%
Quirdrgica 4 1 80%
Total 7 1

McNemar’s chi2 =4.00 p =0.0455
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DISCUSION

Nuestro trabajo sugiere que la aplicacién de la CCD en
los pacientes graves con sepsis abdominal disminuye
la mortalidad; para un score de APACHE Il de 25, que
fue el promedio en estos pacientes le corresponde
una mortalidad predicha del 53% "', en comparaciéon
con el 47% y 29% (mortalidad global y mortalidad
neta respectivamente) hallada en nuestra serie.

Por definicion, la CCD en peritonitis esta indicada
por tres razones: primero, porque la fuente
infecciosa no puede ser controlada con una sola
cirugia; en segundo lugar, porque el paciente no
tolera la reparacién definitiva y, en tercer lugar,
porque la presencia de edema visceral extenso
puede predisponer al desarrollo de Hipertensiéon
Abdominal y Sindrome Compartimental Abdominal
si se cierra el abdomen'%

Con este planeamiento por etapas, logramos realizar
una anastomosis primaria retardada (APR) en mas
de un tercio (37.5%) de los pacientes y dejamos
menos enterostomias, como hubiera quedado el
paciente si al inicio se realizaba una cirugia definitiva.
Significa que en los pacientes criticamente enfermos
con peritonitis secundaria grave manejados con
cirugias por etapas dejando los extremos intestinales
cerrados, es factible realizar la APR con seguridad
siempre y cuando se logre un adecuado control de la
fuente infecciosay se restaure la fisiologia '*. Nosotros
hicimos APR cuando el paciente recibia bajas dosis de
vasopresores o no los recibia, lo cual fue influenciado
por la reanimacion efectiva en la UCI (83% de APR
fueron reanimados en UCI). Al mejorar el soporte, se
delimita la hipoxia tisular, disminuye la liberacién de
mediadores inflamatorios y se mejora la perfusién de
los tejidos™, condicion indispensable para el éxito de
una anastomosis.

No obstante, la falta de aleatorizacién (anastomosis
primaria versus anastomosis primaria retardada) en
una serie de casos puede ser considerada un sesgo de
seleccién como han criticado algunos autores '?, pues
al mejorar el disefo del estudio, mejora la calidad de
los resultados y su inferenciacién, sin embargo, hacer
una anastomosis primaria puede ir en contra de una
cirugia inicial breve y la seguridad de la sutura.

El ingreso a UCI es indispensable, ya sea desde
antes de la cirugia o después’™, sin embargo, la
poca disponibilidad de camas en estas unidades
es prevalente en nuestra realidad y solo fueron
admitidos la mitad de los pacientes. Esta falencia

influyd negativamente en nuestros resultados, pues
observamos que existié una mayor mortalidad y no
permitié llevar al paciente a condiciones que permitan
realizar una APR. Esta situaciéon es una limitacion
de nuestro trabajo por no cumplir estrictamente
con las etapas que se establecen en la CCD. En ese
sentido, hemos observado que todos los pacientes
que fallecieron por causas no quirdrgicas (Infarto
Agudo de Miocardio, Tromboembolia Pulmonar) no
estuvieron admitidos en la UCI; lo que puede sugerir
que exista una relacién directa’s.

Por otro lado, los pacientes sometidos a CCD por
el diagnostico de Isquemia Intestinal mostraron
una mayor incidencia de complicaciones
tromboembdlicas (Trombo Embolismo Pulmonar,
Desorden Cerebro Vascular) en comparacién con el
resto de los pacientes. Esta asociacion fisiopatoldgica
estd bien documentada '8, sin embargo, el peso
estadistico de nuestros resultados es débil y no
permite hacer inferencias; mas bien abre un camino
para futuros estudios en ese sentido con un mayor
tamafno de muestra.

En nuestra serie también observamos que, evitando
una enterostomia, evitamos la Falla Intestinal Aguda
y disminuimos la mortalidad™. Significa que al
realizar una APR y mantener la continuidad del tubo
digestivo, se mantiene activo el sistema inmune
intestinal el cual modula la respuesta inflamatoria y
contribuye con la mejoria del paciente critico®.

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Concluimos que la CCD, con el cumplimiento
estricto de sus etapas, disminuye la mortalidad en
pacientes con sepsis abdominal seleccionados por
varios factores: la cirugia inicial abreviada evita el
agotamientofisiolégicodel paciente,unareanimacién
agresiva en UCI disminuye la isquemia tisular y
atenua la liberacion de mediadores inflamatorios;
la relaparotomia programada evacla la ascitis
inflamatoria y hace posible resolver definitivamente
el dano anatémico en la segunda cirugia con una
APR, que ademas, evitard mayor morbilidad (Falla
Intestinal Aguda).

Queda pendiente aun definir si el uso de TPN en CCD
es beneficiosa’ y aclararnos si la aplicacién de la CCD
en pacientes con diagnoéstico de sepsis abdominal
por Isquemia Intestinal tiene mayor probabilidad
de ocasionar complicaciones tromboembdlicas
postoperatorias como sugiere nuestra serie.
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