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				Abstract

			

		

		
			
				Intra-abdominal sepsis is one of the most important causes for which patients are treated in emergency services, regardless of their etiology.

				A bibliographic review of the databases of pubMed, Cochrane Library, UpToDate related to intra-abdominal sepsis, as well as trauma-related injury control books, in addition to the request for the Biostatistics database of the Hospital México, of the patients with a diagnosis of acute appendicitis with generalized peritonitis and acute diverticulitis with acute peritonitis in the years from 2015-2018; and a questionnaire of 8 questions related to the topic. 

				The objective is to have a correlation of international and national information, to provide a current perspective of the management of patients with abdominal emergencies that require damage control.

			

		

		
			
				La sepsis intraabdominal es una de las causas más importantes por la cuales los pacientes son atendidos en los servicios de emergencias, independientemente de su etiología. Se realizó una revisión bibliográfica de las bases de datos de pubMed, Cochrane Library, UpToDate relacionadas a sepsis intraabdominal, así como libros de control de daños relacionados con trauma, además de la solicitud de la base de datos de Bioestadística del Hospital México, de los pacientes egresados con diagnósticos de apendicitis aguda con peritonitis generalizada y diverticulitis aguda con peritonitis aguda en los años comprendidos del 2015-2018; y un cuestionario de 8 preguntas relacionadas con el tema. El objetivo es tener una correlación de información internacional y nacional, para brindar una perspectiva actual del manejo de los pacientes con emergencias abdominales que requieran control de daños.
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				Introducción

				Costa Rica es un país que se caracteriza por tener un sistema de salud privilegiado, sin embargo, en cuanto a la estadística y publicaciones a nivel país está en vías de desarrollo, no contamos con publicaciones, estudios randomizados aleatorizados sobre cirugía de control de daños en pacientes no traumatizados, que nos demuestren si estamos teniendo un adecuado manejo de estos pacientes. A nivel mundial tenemos de referencia las guías de World Journal of Emergency Surgery, que nos exponen estrategias para brindarle las mejores condiciones de manejo al paciente. 

				Según lo expresado en el Top Knife, por los doctores Hirsberg y Mattox (1), el cirujano debe manejar tres dimensiones, que consisten básicamente en la estrategia, el manejo del equipo y la táctica.

				Ordoñez en su capítulo de control de daños hace acotación que la dimensión estratégica de una operación consiste en conocer los objetivos, el significado, las alternativas y opciones para lograr el control en el menor tiempo posible. La segunda dimensión consiste en ser el líder del equipo, debe coordinar y mostrar el objetivo terapéutico, no debe asumir que su equipo conoce todas las técnicas y las estrategias, el cirujano debe claramente comunicar el plan, incluyendo al anestesiólogo y al grupo de la Unidad de Cuidados Intensivos. Y la última dimensión consiste en saber y conocer la secuencia de cada uno de los pasos del acto quirúrgico y su objetivo final. El termino control de daños describe un enfoque sistémico de cinco etapas cuya finalidad es impedir la cascada fatal de acontecimientos que finalizara con el fallecimiento del paciente (2).

				En pacientes que no presenten patología de origen traumática, se puede argumentar que, si bien la etiología del trastorno fisiológico es diferente que, en los pacientes traumatizados, las secuelas fisiopatológicas básicas siguen siendo las mismas. Por lo tanto, los intentos de abreviar la cirugía en favor de la reanimación adecuada del paciente en cuidados intensivos pueden llevar a una menor morbilidad y mortalidad. 

			

		

		
			
				El contexto de los pacientes que no presenten patología traumática, como lo son, los que se presentan con sepsis intraabdominal, hemorragia y síndrome compartimental abdominal, es en el que nos enfocaremos.

				Brindarle a la población de cirujanos generales en Costa Rica una guía de las dimensiones para tratar los pacientes que requieren una cirugía de control de daños, por un evento no traumático y que estos últimos tengan menores complicaciones, tendrá un impacto positivo a nivel de la seguridad social y de nuestros pacientes.

				Métodos y materiales

				Se realizó una revisión bibliográfica de las bases de datos de pubMed, Cochrane Library, UpToDate rela-cionadas a sepsis intraabdominal, así como libros de control de daños relacionados con trauma, además de la solicitud de la base de datos de Bioestadística del Hospital México, de los pacientes egresados con diagnósticos de apendicitis aguda con peritonitis ge-neralizada y diverticulitis aguda con peritonitis aguda en los años comprendidos del 2015-2018; y un cues-tionario de 8 preguntas relacionadas con el tema apli-cado a cirujanos en todo el territorio costarricense.

				Discusión

				Epidemiología

				En Estados Unidos existen más de 1 millón de casos de sepsis al año, con un costo de 24.000 millones de dólares(3). Los pacientes quirúrgicos son responsa-bles de un tercio de los casos de sepsis en ese país (3).

				La infección intraabdominal es responsable de dos tercios de los casos de sepsis en los pacientes qui-rúrgicos, destacando la perforación de colon como la causa más frecuente. Entre las condiciones de riesgo para su desarrollo se incluye una edad mayor de 60 años, la necesidad de cirugía de urgencia y la presen-cia de enfermedades agregadas.
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				En Chile, un estudio multicéntrico encontró una prevalencia de sepsis severa en pacientes críticos de 40%, con una mortalidad asociada de 27% (4).

				La cirugía de Control de daños ha emergido como abordaje de pacientes no traumatizados con emer-gencias abdominales con la idea de reducir mortali-dad comparado con cirugía definitiva. 

				Los cirujanos generales y de cuidado critico que re-gularmente practican cirugía de control de daños en pacientes heridos han aplicado los principios de esta cirugía en paciente con lesiones severas no traumá-ticas (17,18).

				INDICACIONES QUIRÚRGICAS

				A continuación, se presentarán cuales pacientes podrían ser candidatos a una cirugía de control de daños, en un contexto de sangrado o sepsis intraabdominal, no traumático.

				Pacientes no traumatizados

				Los principios para una laparotomía de control de da-ños en trauma están bien establecidos, donde se rea-liza un procedimiento abreviado para el manejo de lesiones intraabdominales ya sean viscerales o vascu-lares. Se ha sugerido que estos principios se pueden aplicar en pacientes no traumatizados que presentan situaciones, que amenazan la vida como la isquemia, el sangrado o la sepsis(19). La causa más frecuente de sepsis grave en pacientes quirúrgicos en la Unidad de Cuidados intensivos, es la peritonitis(20). 

				La decisión de realizar una cirugía de control de daños en pacientes con emergencias intraabdominales debe indicarse, si se encuentra la presencia de al menos alguno de los siguientes criterios para pacientes traumatizados: presión arterial sistólica menos de 70mmHg, hipotermia <35°C, pH sérico <7.25 con un INR >1,7 y que la transfusión excede más de 5 paquetes de glóbulos rojos empacados (21). Con estos cinco parámetros sencillos de identificar en nuestros pacientes podemos tomar de la decisión 

			

		

		
			
				de realizar o no una cirugía abreviada. Además, se deben de considerar ciertos factores como propios del paciente, enfermedades o lesiones, fisiológicos y de tratamiento que presente el paciente. 

				En una revisión realizada por Weber y colaborado-res, donde extrapolaron los principios de control de daños en trauma para pacientes con emergencias intraabdominales no traumáticas, que comprendía estudios prospectivos y retrospectivos, desde el año 2004 al 2013, en total 16 estudios, con niveles de evi-dencia III y IV, con un total de pacientes 456 suman-do todos los estudios, de éstos 4 no randomizados, y llegaron a la conclusión que este concepto ha venido teniendo aceptación por los cirujanos, y que la de adecuada selección del paciente es primordial (19).

				Isquemia Intestinal

				Entre las catástrofes quirúrgicas abdominales, la is-quemia mesentérica aguda tiene una de las tasas más altas de diagnósticos erróneos debido a su presenta-ción clínica a menudo inespecífica y hallazgos de in-vestigación a menudo no concluyentes (22,23). 

				La oclusión arterial mesentérica aguda se presenta en 67-95%, de los casos de isquemia mesentérica aguda. La cirugía inmediata está indicada para pacientes con isquemia mesentérica aguda con síntomas clínicos o signos de isquemia avanzada (p. Ej., Peritonitis, sep-sis, neumatosis intestinal)(22). 

				Según indican Pearl y colaboradores, en estos pa-cientes se recomienda realizar laparotomía en lugar de la laparoscopía, ya que las asas pueden estar muy dilatadas y causar daño al realizar la introducción de los trocares. Cuando ya estamos dentro de la cavi-dad abdominal es importante evaluar la extensión y la severidad de la isquemia, así como, la peristalsis y pulsaciones de arcadas mesentéricas. También debe-mos tener en cuenta que si la viabilidad de las asas es dudosa se debe dejar intacta para valorar luego si recobra la perfusión de esta.

			

		

	
		
			
				Revista Clínica de la Escuela de Medicina UCR-HSJD

			

		

		
			
				V.10 N.4: 16-32 ISSN-2215 2741

			

		

		
			
				19

			

		

		
			
				Ruptura de aneurisma de aorta abdominal

				La prevalencia de un aneurisma de aórtico abdominal es difícil de reportar, sin embargo, se diagnostica en 5-10% de los hombres, mayores de 65 años (24). 

				La presentación clásica de ruptura de aneurisma de aorta abdominal es la hipotensión, dolor abdominal y una masa abdominal pulsátil. Sin embargo, esta tria-da se encuentra en menos del 50% de los casos. La hipotensión puede ser transitoria y podría ser si la hemorragia es retroperitoneal y tiene taponamiento temporal. Algunas rupturas se pueden presentar con dolor de espalda aislado sin síntomas abdominales (25,26). 

				La hipotensión permisiva (PAS 80-100mmHg) du-rante la fase de diagnóstico es de suma importancia, ya que la reanimación agresiva podría crear presiones en el sistema arterial que pueden causar hemorragias en una ruptura contenida. Los beta bloqueadores y el control adecuado del dolor ayuda a este fin (26). 

				La hemorragia resultante de la ruptura de la pared del vaso. El manejo temprano y efectivo de esta le-sión incluye el control del sangrado y el reemplazo del volumen sanguíneo, los cuales son indispensables para la supervivencia. Por el contrario, el desconoci-miento o la falta de adhesión a este enfoque moderno de la reanimación significa poner en peligro de for-ma innecesaria al paciente. La cirugía de control de daños en el contexto de una ruptura vascular tiene como objetivo reducir la hemorragia, para optimizar el aporte de oxígeno y mejorar el resultado del pa-ciente (27).

				Apendicitis aguda

				La apendicitis aguda es una causa común de dolor abdominal agudo, que puede progresar a perforación y peritonitis, asociada con morbilidad y mortalidad. El riesgo durante la vida de apendicitis es del 8,6% para los hombres y del 6,7% para las mujeres; sin em-bargo, el riesgo de someterse a una apendicectomía es mucho menor en los hombres que en las mujeres 

			

		

		
			
				(12 vs 23%) y ocurre con mayor frecuencia entre los 10 y los 30 años, con una relación hombre: mujer de aproximadamente 1,4: 1 (28). 

				Según una recopilación de datos de Bioestadística del Hospital México del 2015 al 2018, pacientes con diagnóstico de egreso de apendicitis aguda con peri-tonitis generalizada, presentaron un total 142 casos reportados, 41.54% de población femenina y 58.45% de población masculina, con un rango de edades de los 13 a 80 años y con una mortalidad del 0,7%.

				La apendicitis aguda es la emergencia más común en cirugía general, así como la causa más común de sep-sis intraabdominal en todo el mundo. El 60% de las son perforadas y están asociadas a contaminación in-traabdominal. Se ha demostrado que un tercio de los casos son complicados. El porcentaje de mortalidad de esta patología es 1% (4). 

				En cuanto a los principios de control de sepsis tiene varios factores clave para hacer un adecuando control entre ellos, diagnóstico temprano, una resucitación adecuada, inicio temprano de cobertura antibiótica adecuada, y finalmente pero no menos importante el ajuste adecuado de la estrategia de manejo (16). 

				La apendicectomía es el tratamiento Gold standard en las guías internacionales (30). 

				Diverticulitis aguda

				La enfermedad por divertículos es problema gas-trointestinal común que afecta a los pacientes que acuden al servicio de emergencias. El concepto de di-verticulosis es la presencia de divertículos dentro del colon que puede no tener manifestaciones clínicas o el paciente estar sintomático (31). 

				La inflamación del divertículo, llamada diverticulitis, se puede observar en 10-25% de los pacientes con en-fermedad diverticular (32). 

				Según una recopilación de datos de Bioestadística del Hospital México del 2015 al 2018, pacientes con diagnóstico de egreso de diverticulitis aguda con 
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				perforación o absceso, se presentaron un total 22 casos reportados, 45% de población femenina y 45.4% de población masculina con un rango de edades 31-91 años, y con una mortalidad del 55.4%.

				La peritonitis purulenta clínicamente generaliza-da por diverticulitis perforada se manifiesta como una emergencia potencialmente mortal que dicta una intervención quirúrgica inmediata (34–36). El procedimiento de Hartmann se ha recomendado como la operación estándar para tales circunstan-cias(34,35,37–39), sin embargo, se ha cuestionado debido a la alta tasa de mortalidad y morbilidad aso-ciadas con el procedimiento (19 y 34%, respectiva-mente) y la baja tasa de cierre de la colostomía de Hartmann (menor al 40%) (40), por lo que se ha in-vestigado durante mucho tiempo el mejor enfoque quirúrgico para mejorar la seguridad de la operación y reducir la posibilidad de instalación de colostomía (41–43).

				La estrategia de control de daños en pacientes con diverticulitis aguda perforada del colon sigmoide es segura y factible. El método lleva a una tasa de en-terostomía baja después de la estancia hospitalaria inicial sin un mayor riesgo de morbilidad postope-ratoria. La tasa de enterostomía a largo plazo es bien tolerable(44). 

				Entre 2010 y 2015 Sohn (45) y colaboradores realiza-ron un estudio en el cual, 37 pacientes se sometieron a cirugía por diverticulitis perforada con peritonitis generalizada. Diecinueve de ellos fueron tratados utilizando la estrategia de control de daños. Signifi-cativamente más pacientes fueron dados de alta del hospital con una continuidad intestinal restaurada, y el intervalo entre la formación del estoma y la rever-sión del estoma fue significativamente más corto en el grupo de estudio que en el grupo control. Cuando se utilizó la estrategia de control de daños, el número total de operaciones, la duración de la estancia hos-pitalaria, la tasa global de complicaciones, la tasa de complicaciones de la pared abdominal y la mortali-dad no aumentaron.

			

		

		
			
				A pesar de su frecuencia, la terapia quirúrgica para la diverticulitis perforada complicada por peritonitis generalizada aún no se ha estandarizado. Las opcio-nes quirúrgicas son el procedimiento de Hartmann y la anastomosis primaria con o sin ileostomía de pro-tección.

				Pancreatitis aguda

				La pancreatitis aguda es el proceso inflamatorio agu-do del páncreas con manifestaciones clínicas des-critas en forma clásica. El cuadro clínico es depen-diente de la gravedad y comorbilidades (46). En los casos de mayor gravedad hay un gran compromiso del estado general con alteraciones hemodinámicas, como hipotensión, taquicardia y mala perfusión. Es característico un enfermo deshidratado secundario a vómitos profuso asociado a íleo paralitico, además del tercer espacio en el retroperitoneo. No existe sin-tomatología patognomónica de la enfermedad(47). En los adultos, le 80% será por patología biliar y alco-hol, siendo el otro 10% a causa de infecciones virales, vascular, fármacos, hipercalcemia, hiperlipidemias y trauma (48). 

				La cirugía en la pancreatitis ha parado por varias etapas a lo largo del tiempo. A principios del siglo XX se empezaron a hacer laparotomías y drenaje como medida de salvataje. Luego a lo largo de los siguientes 30 años, la intervención quirúrgica en pacientes con pancreatitis aguda severa se representaba principalmente con reacciones y, de hecho, se convirtió en la terapia de elección, esto a pesar de las altas tasas de mortalidad quirúrgica que a menudo superaban el 50%. Esto se explica ya que la cascada inflamatoria no se detenía a pesar de quitar parte del tejido pancreático (49). 

				La hipertensión intraabdominal, en presencia o no de síndrome compartimental, está presente en casi todos los cuadros de pancreatitis aguda severa. La causa no es directamente afectación pancreática, ya que una de las bases del tratamiento médico (reanimación agresiva hídrica) es factor desencadenante del 
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				aumento agresivo de la misma (50). El tratamiento médico de la hipertensión intraabdominal y del síndrome compartimental abdominal puede tratarse con drenaje percutáneo o una laparotomía descompresiva, y estar acompañado de dejar el abdomen abierto a pesar de sus comorbilidades(50).

				 

				Síndrome compartimental abdominal

				Según el consenso final de definiciones de la Socie-dad Mundial del Síndrome Compartimental Abdo-minal, desde el 2006 se han tenido aproximadamente quince conceptos para definir hipertensión abdomi-nal o síndrome compartimental abdominal (51). 

				Se define como la presión intrabdominal sostenida mayor de 20mmHg, con daño a órgano blanco. El manejo de estos pacientes primero que nada va en-focado en prevenir que desarrollen hipertensión ab-dominal, entre los factores de riesgo que se pueden considerar se encuentran: altos volúmenes de resu-citación, fuga capilar, disminución de la compliance de la pared abdominal, aumento del contenido abdo-minal aumento del contenido intraluminal y miscelá-neos (51,52). 

				Cabe destacar que el manejo de estos pacientes ini-cialmente es médico, utilizando medidas para mejo-rar la compliance de la pared abdominal como lo es una adecuada sedación, utilización dispositivos de descompresión del tracto digestivo, como la sonda nasogástrica, rectal, aplicación de enemas, colonos-copia descompresiva, optimizar la aplicación de flui-dos, así como también, la mejora en la perfusión local y sistémica del paciente. Cuando ya se estable en el paciente un síndrome compartimental abdominal, debemos realizar una valoración e identificar si es de origen primario o secundario, si esta es primaria se tiene como recomendación Grado 2, el realizar una descompresión abdominal con un cierre temporal; si la causa es secundaria o el síndrome es recurrente y tenemos una presión mayor a 20mmHg con progre-sión de la falla orgánica, de la misma forma, se debe realizar una descompresión abdominal (51). 

			

		

		
			
				La laparotomía descompresiva constituyó históricamente el método estándar para tratar la hipertensión intraabdominal y el síndrome compartimental grave y para proteger contra su desarrollo en situaciones de alto riesgo (53,54). Se ha informado que se produce una disminución inmediata en la presión intraabdomminal y en mejoras en la función del órgano(55,56). Sin embargo, la laparotomía descompresiva se asocia con complicaciones múltiples y la mortalidad general del paciente, informada es considerable (hasta un 50%), incluso después de la descompresión (56).

				EL CONTROL DE DAÑOS

				La cirugía de control de daños fue descrita por Ro-tondo y colegas (17) en 1993, con una técnica de tres fases. Esta fue modificada por Johnson y Schwab, donde incluyen una cuarta fase y una prehospitala-ria. Las metas de la cirugía inicial con el control de la hemorragia y limitar la contaminación, antes de una reparación definitiva de las lesiones, priorizando la fisiología antes de la anatomía. La apropiada selec-ción del paciente es crítica.

				A continuación se identifican los pasos de la cirugía de control de daño por fases, realizando la clasifica-ción si es paciente traumatizados (no es el tema de revisión), y pacientes con emergencias no traumáti-cas, estas dividas en shock hemorrágico y por shock séptico (19). 

				Aunque se ha informado que la cirugía de control de daños reduce la mortalidad en entornos apropiados (57,58), también se asocia con una cantidad signifi-cativa de recursos de atención médica, mayor morbi-lidad y prolongación de la UCI y la estancia hospita-laria entre los sobrevivientes (59,60).

				ETAPA 0

				Esta fase ocurre antes de cualquier procedimiento quirúrgico, es el espacio comprendido desde el área prehospitalaria y hasta que el paciente se encuentra en la sala de urgencias. Consta de dos partes, la primero 
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				es desde que ocurre el evento hasta que se traslada el paciente a un centro capacitado, de la forma más rápida y coherente. La segunda parte de la fase 0 una de las más importantes, consiste en definir si el paciente requiere o no un procedimiento de control de daños, iniciar la reanimación, solicitar el paquete de hemocomponentes de emergencias (si este lo requiere), realizar gases arteriales u algún estudio de imagen, recordando que cualquier retraso podría ir en detrimento del paciente; prevenir la hipotermia y trasladar de la forma más expedita el paciente al quirófano (2). Aplicación de antibióticos de amplio espectro y profilaxis antitetánica(3). 

				ETAPA I

				Identificación del paciente

				El concepto de control de daños se ha transferido a pacientes sometidos a cirugía de emergencia por afecciones abdominales no traumáticas mediante cirujanos de trauma que también practican cirugía general (19, 61–64).

				Sin embargo, existen diferencias significativas entre los insultos fisiológicos experimentados por estas dos poblaciones de pacientes. En traumatismos, la fisio-patología es un shock traumático (la combinación de lesión tisular y shock hemorrágico), mientras que en la cirugía general de emergencia el shock suele ser hemorrágico (sin lesión tisular) o séptico (por per-foración y / u obstrucción del tracto gastrointestinal, con o sin isquemia / necrosis de órganos abdomina-les). Esta extensión de la estrategia de control de da-ños a emergencias abdominales ha sido un siguiente paso relativamente intuitivo para el cirujano general, que con frecuencia trata a ambos tipos de pacientes. La aplicación a emergencias abdominales quirúrgicas generales reconoce de manera instintiva que a mu-chos pacientes quirúrgicos gravemente enfermos les va mejor con un enfoque por etapas de la atención quirúrgica superada por la administración moderna de cuidados intensivos y críticos (19). 

				Si bien la selección del paciente adecuado para el tratamiento correcto (control de daño versus 

			

		

		
			
				cirugía primaria definitiva) es importante, es importante destacar que estos modos de tratamiento pueden intercambiarse dependiendo de la mejora o el deterioro de la condición del paciente y no deben seguirse rígidamente una vez indicado; La reevaluación constante es esencial.

				Por lo tanto, hasta que haya más investigación dispo-nible, la selección correcta del paciente para la ciru-gía de control de daños en emergencias abdominales no traumáticas seguirá siendo una decisión multi-factorial compleja, que representa un desafío clínico crítico que exige el criterio del médico y del equipo de tratamiento(19). 

				Patología y fisiopatología

				Las patologías que se sometieron a una estrategia de tratamiento de control de daños comprendieron una mezcla de shock séptico y hemorrágico, incluidas perforaciones gastrointestinales, isquemia intestinal, sangrado intraoperatorio y postoperatorio en opera-ciones electivas y aneurisma aórtico de ruptura de emergencia.

				Para el shock séptico, la presentación clínica y la etio-logía inflamatoria del shock son fundamentalmente diferentes de las del shock traumático o hemorrágico. Existe una creciente evidencia de que estos pacientes se benefician de un período de reanimación antes de la intervención quirúrgica y control de la fuente de sepsis.

				Estos paquetes de tratamiento protocolizados mi-nimizan la omisión de terapias críticas durante las reanimaciones clínicas ocupadas. El uso de tales es-trategias de reanimación modernas puede disminuir la frecuencia de colapso circulatorio durante los re-sultados de la cirugía, y contribuir aún más a mejo-rar(19). 

				Cierre temporal de la cavidad abdominal

				El método ideal de cierre abdominal temporal debe proteger los contenidos abdominales, prevenir la evisceración, permitir la eliminación de líquidos infectados o tóxicos de la cavidad peritoneal, prevenir 
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				la formación de fístulas, evitar dañar la fascia, preservar el dominio de la pared abdominal, facilitar la reoperación, seguro y facilitar el cierre definitivo (63).

				Se han introducido muchas técnicas diferentes de cierre temporal abdominal durante los últimos 10 años (64). Existen numerosos informes sobre todas estas técnicas, pero los grupos de pacientes siguen siendo pequeños, con una alta heterogeneidad, lo que dificulta la comparación de las técnicas y los re-sultados. Varias ventajas y desventajas de diferentes formas de cierre temporal de abdominal son: bolsa de Bogotá, sistemas de presión negativa, mallas, en-tre otros. Aunque se han aplicado numerosas técni-cas de cierre temporal abdominal en el contexto de la sepsis abdominal, muchas de esas modalidades no están destinadas principalmente a cerrar el abdomen infectado (por ejemplo, solo en la piel, mallas o cre-mallera)

				ETAPA II

				Control de sangrado y descontaminación 

				Algunos pacientes en este subgrupo han experimen-tado un gran daño fisiológico debido a un shock he-morrágico prolongado. Estos pacientes suelen ser acidóticos, hipotérmicos y coagulopáticos, y es en es-tas situaciones que se recomienda una estrategia de control de daños. El objetivo de esta operación inicial es solo detener el sangrado: mediante sutura directa, mediante resección o incluso mediante empaqueta-miento directo en la superficie luminal. No debe in-tentarse una reconstrucción quirúrgica extensa, sino que debe aplazarse hasta después de un período de reanimación. El abdomen puede dejarse abierto tem-poralmente para evitar el síndrome compartimental (65)abdominal y facilitar la reexploración, si es nece-sario. La restauración anatómica definitiva y el cierre abdominal pueden realizarse cuando la fisiología del paciente se ha normalizado, generalmente a más tar-dar 48 h después de la cirugía inicial. 

				El diagnóstico rápido de la perforación gastrointes-tinal generalmente permite una cirugía definitiva, 

			

		

		
			
				dirigida a la reparación primaria o la resección de la patología y el cierre final de la pared abdominal (65).

				Sin embargo, en los casos más graves, cuando la pe-ritonitis generalizada y el shock séptico dominan el fenotipo clínico, la fisiología comprometida del pa-ciente puede hacer que la estrategia (3) impida una cirugía primaria definitiva segura.

				El paciente es llevado al quirófano después de una reanimación apropiada, intensiva, dirigida a la meta y con antibióticos de amplio espectro, como Surviving Sepsis Campaing lo dicta.

				El control de la fuente se define como cualquiera y todos los medios físicos necesarios para erradicar un foco de infección, así como la modificación de los factores que mantienen la infección, como la fuga de material intestinal (2). El control de la fuente se basa en cuatro principios: drenaje, descompresión, desbri-damiento y restauración de la anatomía y la función. Los cuatro principios se pueden aplicar de forma in-dependiente y en diferentes momentos en un solo paciente. 

				ETAPA III

				Retorno al quirófano  

				Cuando se ha logrado compensar al paciente y se ha restaurado la fisiología normal, el paciente no está en acidosis metabólica, su temperatura es normal, no hay estado de coagulopatía, su hemodinamia, venti-lación y oxigenación son óptimas, es decir se ha com-pletado y logrado una buena reanimación y la defi-ciencia metabólica se ha corregido. En este momento se inicia la tercera etapa del control de daños, que es el retorno al quirófano para lograr la reconstrucción definitiva vascular e intestinal y retiro del empaque-tamiento y posterior cierre de la pared abdominal. Este retorno del paciente tiene dos opciones, la pri-mera es la reoperación sea planeada y la segunda es un regreso no planeado por el cirujano, es decir, an-tes de que se haya logrado la reanimación y aun este con déficit metabólico (66–71). 

				La infección grave puede estar asociada con respues-
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				tas inflamatorias marcadas, que en circunstancias extremas pueden dar lugar a una respuesta inmune excesiva y disfuncional, con el consiguiente colapso fisiológico. Estos pacientes en shock desarrollan dis-función orgánica y progresan a un síndrome de dis-función orgánica múltiple. En este caso, un enfoque quirúrgico por etapas puede minimizar nuevos insul-tos fisiológicos asociados con una estrategia quirúr-gica definitiva primaria intensa, de tiempo y energía (72). 

				En principio, después de 24 a 48 h después de la ci-rugía inicial, el paciente debe regresar al quirófano para volver a operarlo. La reoperación debe realizar-se entre 24 y 48 h después de la cirugía inicial, ya que la exploración de la cavidad peritoneal con lavado, drenaje y el control de la fuente es factible. La explo-ración abdominal puede ser más difícil más tarde de-bido a las adherencias intraperitoneales y los riesgos de lesión entérica (14). 

				Actualmente se emplean tres estrategias de relapa-rotomía para el tratamiento de la sepsis abdominal después de una laparotomía inicial:

					• Relaparotomía bajo demanda (cuando lo requiera la condición clínica del paciente)

					• Relaparotomía planificada en el período postoperatorio de 36-48 h (cuando se planea la relaparotomía después de la primera operación)

					• Procedimiento de abdomen abierto

				El abdomen abierto puede ser una opción viable para tratar pacientes fisiológicamente trastornados con sepsis en curso, facilitar la exploración y el control subsecuentes de los contenidos abdominales y preve-nir el síndrome del compartimiento abdominal.

				Para definir el papel del abdomen abierto, en el tratamiento con presión negativa para mejorar el aclaramiento de biomediadores y la sepsis sistémica mitigada en pacientes con peritonitis severa, se necesita un ensayo prospectivo.

			

		

		
			
				La relaparotomía a demanda se recomienda para pacientes con peritonitis severa debido a su capacidad para racionalizar los recursos de atención médica, reducir los costos médicos generales y evitar la necesidad de re-laparotomías adicionales.

				Varios estudios han evaluado variables clínicas que pueden estar asociadas con la necesidad de una re-parotomía en el período postoperatorio inmediato (73–76). En un estudio retrospectivo de 219 pacien-tes consecutivos que se sometieron a laparotomía de emergencia por peritonitis secundaria, van Ruler et al. (73) mostraron que tanto el origen de la peritoni-tis secundaria como los hallazgos en la laparotomía de emergencia eran indicadores deficientes para una relaparotomía temprana. Los signos de insuficiencia orgánica progresiva o persistente durante el período postoperatorio temprano fueron los mejores indica-dores de infección en curso.

				El cierre rápido con la ayuda de la terapia de presión negativa debe ser el objetivo principal en el trata-miento de pacientes con abdomen abierto, para pre-venir la morbilidad grave, como fístulas, pérdida de dominio y hernias incisionales masivas.

				Después de la reexploración, el objetivo debe ser el cierre temprano y definitivo del abdomen, a fin de re-ducir las complicaciones asociadas con un abdomen abierto. El cierre definitivo temprano (dentro de los 4 a 7 días de la laparotomía inicial) es la base para pre-venir o reducir el riesgo de complicaciones (77–79). 

				ETAPA IV

				Resucitación

				El término "resucitación" ha evolucionado en la medicina moderna léxico para abarcar todo el espectro de la atención prestada a un paciente quirúrgico en peligro fisiológico o shock. Lejos de la cantidad y el tipo de fluidos utilizados, este espectro de atención incluye un conjunto estándar y finito de intervenciones invasivas durante la atención primaria inicial del paciente lesionado, los medios de diagnóstico utilizados para descubrir fuentes de lesión 
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				y shock, las intervenciones quirúrgicas avanzadas utilizado para tratar estas lesiones, la reversión de la hipotermia, la corrección de la acidosis, la sustitución del volumen intravascular, la capacidad de oxigenación y los factores de coagulación. Sin embargo, "resucitación" se refiere a las estrategias no quirúrgicas utilizadas para prevenir o revertir la anemia, coagulopatía, acidosis e hipotermia en curso entre las primeras 24 a 48 horas de atención del paciente con lesiones graves (80). 

				Esta etapa de los procedimientos de abdomen abier-to implica la reanimación, que deben incluir, además, la administración de líquidos, agentes vasopresivos y una terapia antimicrobiana adecuada.

				El soporte hemodinámico agresivo puede limitar el daño tisular inducido por sepsis y prevenir la sobre-estimulación de la actividad endotelial. Las guías ac-tuales para la Surviving Sepsis Campaing, enfatizan la importancia de la presión arterial media tradicio-nal (PAM)> 65 mmHg, presión venosa central (CVP) de 8–12 mmHg en combinación con una saturación venosa central de oxígeno (ScvO2)> 70% y produc-ción de orina> 0,5 ml / kg / h(3). 

				Los pacientes con sepsis intraabdominal grave re-quieren ingreso en la UCI antes o después de la ci-rugía de control de sepsis. La admisión preoperatoria puede ser necesaria en pacientes que presentan dis-función orgánica manifiesta, como hipotensión, tras-tornos metabólicos importantes, como electrólitos o acidosis.

				Sin embargo, el control de la fuente y la terapia con antibióticos siguen siendo las piedras angulares del tratamiento en pacientes críticamente enfermos con infecciones abdominales(81). En los últimos años ha habido un mayor énfasis en el uso apropiado de anti-bióticos. Pruebas significativas han demostrado que un espectro inadecuado de antibióticos y un retraso en el inicio de los antibióticos contribuyen de manera importante a la morbilidad y mortalidad de las infec-ciones graves (82). La aplicación de estos principios a las infecciones abdominales sugiere que los antibió-

			

		

		
			
				ticos deben iniciarse en el momento del diagnóstico, en la sala de emergencias o en la UCI, sin esperar los resultados de la exploración abdominal o el drenaje percutáneo. Si bien los cultivos a menudo se consi-deran innecesarias, es prudente tomarlos en pacien-tes gravemente enfermos, ya que la resistencia a los antibióticos, incluso en enfermedades adquiridas en la comunidad, está en aumento. Esto también está respaldado por el hecho de que faltan datos epide-miológicos a gran escala para la mayoría de los hospi-tales, regiones y países. A pesar de los retrasos en los resultados del cultivo, los nuevos métodos permiten una identificación más rápida, lo que hace posible una terapia dirigida más rápida. De manera similar, el desescalonamiento de la terapia con antibióticos de amplio espectro empírico puede ser guiada por cultivos intraoperatorios. Las bacterias aneróbicas, aunque difíciles de cultivar, siempre deben cubrirse con tratamiento antibiótico inicial y reducido. El de-bate continúa sobre el papel patógeno de los hongos y los enterococos en estas infecciones(83). Ambos pa-recen estar aislados con más frecuencia en infeccio-nes graves y se han asociado de manera inconsistente con resultados adversos. Parece haber consenso en que los esquemas empíricos iniciales deben cubrir a los enterococos. Se recomienda la cobertura de hon-gos en casos de fuga anastomótica o cuando se aíslan hongos de los cultivos intraoperatorios (84).

				ETAPA V

				Reparación definitiva y cierre de la pared abdominal 

				Tras la estabilización fisiológica del paciente o la eliminación de cualquier infección, el objetivo es el cierre temprano y definitivo del abdomen, a fin de reducir las complicaciones asociadas con el abdomen abierto. El cierre se debe lograr sin tensión o riesgo de recurrencia de hipertensión intraabdominal. El cie-rre primario de la fascia puede ser posible en muchos casos a los pocos días de la operación inicial, cuando se retira cualquier empaque intraabdominal, la infec-ción desaparece y cede el edema intestinal(78). 

				En ocasiones, no es posible el cierre fascial primario 
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				del abdomen. Se debe hacer un plan para prevenir el desarrollo de una hernia ventral en este escenario. Se ha propuesto la reparación tardía mediante la unión de mallas biológicas (85). El papel de la malla biológi-ca en el manejo del abdomen abierto no se ha aclara-do por completo y puede provocar protuberancias o recurrencias (86).

				EXPERIENCIA EN COSTA RICA

				¿A dónde vamos?

				Costa Rica es un país centroamericano, que, como muchos a nivel latinoamericano, tiene profesionales altamente capacitados, formados tanto en el país, como en el exterior, que se han preocupado por mejorar la atención de los pacientes en la seguridad social.

				En el Hospital México en los años comprendidos en-tre el 2007-2008, Sibaja y colaboradores, realizaron un estudio de 48 pacientes con sepsis intrabdominal severa y manejados con sistema de presión negativa, en los cuales se realizó cirugía de control de daños en 9 de los casos, 29 pacientes con sepsis intraab-dominal de causa no traumática y 10 pacientes con síndrome compartimental y peritonitis. Veintiséis de estos pacientes requirieron cuidados en la Unidad de Cuidados Intensivos Quirúrgicos y 22 se tuvieron que manejar en recuperación por falta de camas las primeras 24 horas, a pesar de ser un estudio con una muestra pequeña, la mortalidad fue de 8.3%(19). 

				Además, con la implementación tecnológica y la toma del mando de los intensivistas de las Unidades de Cuidado Intensivo Quirúrgico, donde ha crecido en cuanto a número de camas (actualmente se cuenta con 11 camas) y uno de los indicadores más impor-tantes, la mortalidad global de los pacientes al cuida-do en estas unidades ha disminuido, de un 20% a un 15% del 2012 al 2018, es importante de destacar la cantidad de ingresos en el 2012 fue de 530 pacientes y para el 2018 de 1123 pacientes. (Bioestadística Hos-pital México) 

			

		

		
			
				Se realizó un cuestionario con ocho preguntas, a especialistas en cirugía general y residentes de la misma especialidad en hospitales centrales como regionales, para un total de 52 respuestas. El 90% de los entrevistados tiene conocimiento de lo que significa una cirugía de control de daños, el 84.3% utiliza este método para la atención de los pacientes, un 90,2% realizaría el procedimiento en un paciente inestable, esto en el contexto de un paciente no traumatizado; todos estos datos, aunque con una muestra pequeña dan mucha información del panorama que se tiene como país en el manejo de los pacientes con sangrado o sepsis intrabdominal (Autoría, personal). 

				Los cirujanos especializados en traumatología se han convertido en los líderes de la investigación de shock traumático y hemorrágico tanto en el campo clíni-co como en el científico (1,5,12). Los cirujanos ge-nerales de emergencia deben asumir el liderazgo en la investigación de la sepsis quirúrgica y traducir ese conocimiento a la práctica clínica diaria, incluidas las estrategias de tratamiento como el control de daños en emergencias abdominales.

				Conclusión

				Se debe individualizar cada caso para brindar el mejor tratamiento al paciente y con esto disminuir a morbilidad y mortalidad, tener claro el concepto de control de daños, no aplica solamente en pacientes traumatizados. Además, de realizar más investigación en nuestro país, con el finde tener parámetros objetivos de nuestro trabajo.
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Resumen Abstract

La sepsis intraabdominal es una de las causas mas
importantes por la cuales los pacientes son atendidos
en los servicios de emergencias, independientemente
de su etiologia. Se realizé una revision bibliografica
de las bases de datos de pubMed, Cochrane Library,
UpToDate relacionadas a sepsis intraabdominal, as{
como libros de control de danos relacionados con
trauma, ademas de la solicitud de la base de datos de
Bioestadistica del Hospital México, de los pacientes
egresados con diagnésticos de apendicitis aguda con
peritonitis generalizada y diverticulitis aguda con
peritonitis aguda en los anos comprendidos del 2015-
2018; y un cuestionario de 8 preguntas relacionadas
con el tema. El objetivo es tener una correlacién de
informacion internacional y nacional, para brindar
una perspectiva actual del manejo de los pacientes
con emergencias abdominales que requieran control
de danos.

Palabras claves
Peritonitis, apendicitis, diverticulitis. Fuente: DeCS,
BIREME.

Intra-abdominal sepsis is one of the most important
causes for which patients are treated in emergency
services, regardless of their etiology.

A bibliographic review of the databases of pubMed,
Cochrane Library, UpToDate related to intra-
abdominal sepsis, as well as trauma-related injury
control books, in addition to the request for the
Biostatistics database of the Hospital México, of the
patients with a diagnosis of acute appendicitis with
generalized peritonitis and acute diverticulitis with
acute peritonitis in the years from 2015-2018; and a
questionnaire of 8 questions related to the topic.

The objective is to have a correlation of international
and national information, to provide a current
perspective of the management of patients with
abdominal emergencies that require damage control.

Key words
Peritonitis, appendicitis, diverticulitis. Source: DeCS,
BIREME.
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