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Introducción y Propuesta 

Actualmente las enfermedades quirúrgicas de urgencia parecen estar incrementándose alrededor del mundo. Los servicios de 
emergencias quirúrgicas encargadas del cuidado critico de patologías de guardia se encuentran enfrentándose a diversas 
situaciones epidemiológicas, económicas y técnicas alrededor del mundo que requieren un abordaje practico y efectivo de los 
problemas de salud, que sean apropiados a las diversas realidades médicas en países con elevados y con bajos recursos a través 
de protocolos generales de cuidado de patologías quirúrgicas de emergencia.  

El análisis epidemiológico de la patología demuestra una importancia de gran magnitud considerando que desde el año 2001 al día 
de la fecha las admisiones hospitalarias por patologías quirúrgicas urgentes se incrementaron un 28% en el censo de países del 
primer mundo, lo cual representa más admisiones que la suma de nuevos diagnósticos de cáncer y diabetes, y la proyección en 
esta tendencia epidemiológica presupone que al año 2060 el incremento en ingresos hospitalarios será del 45%. 

Considerando que los pacientes con patologías criticas de urgencias presentan un riesgo de muerte que supera en 8 veces a los 
procedimientos quirúrgicos electivos tanto en países desarrollados como en países del tercer mundo, el abordaje efectivo de la 
problemática, consideramos que es de importancia angular en el desarrollo de estrategias costo efectivas para el sistema sanitario, 
y con elevado impacto en la evolución final del paciente. 

Las infecciones intra abdominales complicadas representan una importante causa de morbi-mortalidad si son sometidas a errores 
en su manejo terapéutico. Un reciente estudio multi céntrico observacional llevado a cabo en 132 instituciones médicas alrededor 
del mundo entre el año 2014 y 2015 demostró una mortalidad global del 9,2 %, lo cual representa un dato alarmante en el año 2021 

Para el abordaje practico y aplicable de un tema tan amplio y diverso como es la patología quirúrgica urgente, proponemos un relato 
diseñado desde la discusión de las nuevas definiciones propuestas a nivel internacional, y la rápida clasificación del paciente según 
riesgo y severidad, para luego describir las herramientas con las que el cirujano cuenta para realizar una reanimación rápida y 
efectiva comprendiendo que la variable tiempo de acción en circunstancias críticas y toma rápida de decisiones terapéuticas cobra 
incluso una mayor importancia que la discusión etiológica exhaustiva. 

El abordaje del tema desde la generalidad de las nuevas definiciones de sepsis abdominal, va a ser continuada con la descripción 
de la estadificación del paciente por gravedad, la aplicación de los nuevos protocolos de manejo terapéutico y reanimación precoz, 
el análisis de los algoritmos diagnósticos por entidad etiológica, y finalmente las actualizaciones en estrategias terapéuticas 
quirúrgicas y mínimamente invasivas para cada enfermedad y estrategias de manejo del paciente con catástrofes abdominales y 
cirugía de control de daño. 

Los siguientes elementos consideramos que deben ser tratados en el relato para mejorar los niveles de atención en patologías 
quirúrgicas de urgencia y obtener mejorías en el desarrollo final del paciente:  

- Definiciones estandarizadas en patología quirúrgica y sepsis abdominal 
- Evaluación de riesgo y clasificación del paciente 
- Reanimación inicial y toma de decisiones terapéuticas 
- Diagnóstico y estudios complementarios oportunos y efectivos en el contexto de urgencia 
- Abordaje convencional y nuevas estrategias de manejo terapéutico 
- Estrategia de cirugía de control de daños en urgencias 
- Descripción etiológica y nuevos avances en el tratamiento de las patologías más relevantes en nuestro medio 

Finalmente, como estrategia de interacción con la población de cirujanos jóvenes y a modo de sondeo poblacional de la actualidad 

de los temas propuestos en la práctica quirúrgica diaria en nuestro ámbito, proponemos la elaboración de un cuestionario auto 

realizado en el cual se plantean interrogantes como: ¿Conoce y aplica las nuevas definiciones de sepsis abdominal? ¿Aplica la 

estadificación de riesgo y la incorpora en la toma de decisiones clínicas? ¿Qué tipo de reanimación realiza en el paciente con sepsis 

de origen abdominal, coincide con las guías de práctica clínica? ¿Le fue útil el análisis de actualizaciones en algoritmos de 

diagnóstico etiológico a la hora de la aplicación en su ámbito diario? ¿Considera el manejo laparoscópico en el paciente con 

patologías urgentes?, si no lo hace ¿por qué? ¿Aplica la estrategia de laparostomia y cirugía de control de daños, como selecciona 

los pacientes? 

Definiciones Y Generalidades 

Principios de control de la Sepsis Abdominal 

Existen elementos clave en los principios generales del control de la sepsis abdominal: Diagnóstico temprano, Resucitación 
adecuada y oportuna, Antibiótico terapia, Temprano y efectivo control de la fuente y Control seriado de la respuesta clínica y ajuste 
permanente de la estrategia terapéutica 
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La sepsis abdominal representa una respuesta inflamatoria sistémica del huésped frente a un foco infeccioso intra abdominal. En 
caso de no ser adecuadamente tratado, puede llevar al trastorno funcional progresivo de uno o más órganos vitales o sistemas. La 
severidad de la situación clínica puede así ir evolucionando desde la sepsis, a través de la sepsis severa, shock séptico, y finalmente 
fallo multi orgánico y muerte. 
El Tercer Consenso de Definiciones para la Sepsis y el Shock Séptico (Sepsis-3) recientemente ha publicado una actualización de 
sus clasificaciones previas, definiendo a la Sepsis como la disfunción orgánica potencialmente mortal provocada por una respuesta 
descontrolada del huésped a una infección. Existen diferentes formas de cuantificar la disfunción orgánica y severidad de la 
respuesta inflamatoria a través de scores elaborados de diferente complejidad. En la actualidad uno de los más utilizados y 
difundidos es el score SOFA que permite cuantificar el grado de disfunción orgánica. 

El Shock Séptico debe ser definido como una consecuencia de la Sepsis, y debe ser clínicamente identificada mediante la necesidad 
de vasopresores para mantener una presión arterial media de 65 mmHg o más, y un Lactato sérico de más de 18 mg/dL en ausencia 
de hipovolemia. Actualmente la decisión de Sepsis Severa Abdominal ha perdido importancia. 

Scores y evaluación de riesgo  

Esta nueva definición de Sepsis Abdominal puede ser rápidamente evaluada a través de scores simplificados que permiten identificar 
pacientes susceptibles a evolucionar en forma desfavorable consecuencia del fallo multi orgánico de origen abdominal, como por 
ejemplo el QuickSOFA (Score de coma Glasgow de 13 o menos - Presión Arterial Sistólica de 100 mmHg o menos - Frecuencia 
Respiratoria de 22 rpm o más) Los pacientes que cumplen con 2 criterios deberían ser a continuación evaluados con el score SOFA 
completo, con el objetivo de describir objetivamente el grado de disfunción orgánica a lo largo del tiempo y la respuesta terapéutica. 

De este modo el consenso Sepsis-3 incorpora al QuickSOFA como una herramienta de utilidad, económica y de fácil elaboración 
para identificar rápidamente pacientes con elevada probabilidad de evolución tórpida en relación a la sepsis abdominal, y la 
necesidad de cuidados médicos de mayor complejidad incluyendo atención quirúrgica de urgencia. 

Resucitación Y Abordaje Inicial 

La identificación temprana del paciente cursando un cuadro séptico abdominal es un paso esencial para un tratamiento efectivo. En 
forma simultánea al proceso diagnóstico, cobra una importancia clave el inicio del proceso de reanimación inicial y resucitación del 
paciente crítico.  

La fluidoterapia endovenosa se constituye como uno de los pilares en esta etapa del tratamiento, y debe ser orientada por la 
respuesta clínica del paciente y no solamente por protocolos pre determinados. Las drogas vasopresoras también son elementos 
terapéuticos fundamentales y complementarios a la reanimación con fluidos particularmente cuando no existe respuesta clínica 
satisfactoria. 

Los datos obtenidos a través de algunos estudios como el WISS demuestran que la mortalidad relacionada a la Sepsis es del 4,4%, 
y del Shock Séptico tan elevada como del 67,8% por lo que queda demostrado que las consecuencias de la falta en la identificación 
inicial y en la reanimación de la disfunción microvascular tiene efectos devastadores sobre la evolución del paciente llevando a la 
hipoxia tisular, injuria, y finalmente fallo orgánico. 

La terapia con fluidos endovenosos para mejorar el flujo sanguíneo microvascular y el aumento del gasto cardiaco puede llevarse a 
cabo como primera opción mediante soluciones cristaloides ya que son accesibles, económicas y bien toleradas. Las guías 
publicadas en el 2016 por la Campaña Internacional de Manejo de la Sepsis y el Shock Séptico apuntan a paliar la primera fase 
hipovolémica del cuadro mediante resucitación de elevado volumen para alcanzar los siguientes objetivos: Presión Venosa Central 
de 8 a 12 mmHg, Presión Arterial Media >65 mmHg, Diuresis: >0,5 ml/Kg/h y Saturación de O2 en Vena Cava >70% 

La reanimación guiada por la respuesta clínica propuesta por las nuevas guías de manejo terapéutico buscan evitar la rigidez de los 
protocolos de reanimación previos, y disminuir la probabilidad de efectos adversos de la fluido terapia agresiva en pacientes con 
cuadros abdominales críticos como son el aumento de la Presión Intra Abdominal (PIA) y empeoramiento de SIRS causados por 
factores como el edema intestinal post reanimación, el post quirúrgico con cierre a tensión de la pared abdominal y el consecuente 
Síndrome Compartimental Abdominal que puede afectar deletéreamente a la función respiratoria, cardiovascular, renal, esplácnica, 
y al sistema central elevando dramáticamente la morbi-mortalidad. 

Las medidas de sostén y resucitación deben ser acompañadas de los otros elementos fundamentales en el manejo de la sepsis 
abdominal que incluyen la antibiótico terapia, sostén de órganos vitales, diagnóstico temprano y control eficaz del foco infeccioso. 

Diagnostico 

En la actualidad existe un consenso en el abordaje diagnostico escalonado mediante un exhaustivo análisis clínico apoyado en 
exámenes complementarios analíticos e imagenológicos orientados por la sospecha del cirujano interviniente, lo que se denomina 
Step Up Aproach. 

Típicamente el paciente concurre al servicio de emergencia demostrando signos variables de afectación abdominal, asociado a 
elementos del síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, tales como fiebre, taquicardia, taquipnea. Los signos de compromiso 
abdominal pueden consistir en un simple dolor espontaneo o a la examinación palpatoria, defensa muscular, o signo del rebote 
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sugestivo de afección peritoneal. La asociación con hipotensión o signos de hipoperfusión tales como oligouria, alteración del estado 
mental, o acidosis, son indicativos de un proceso séptico grave en curso. La evolución fisiopatogenia del paciente con sepsis 
abdominal y su conocimiento exhaustivo representan por lo tanto la piedra angular para el cirujano que debe intentar detener la 
evolución natural de la enfermedad mediante intervenciones precisas.  

Actualmente existen diversas clasificaciones de severidad propuestas por numerosas guías de práctica clínica en el contexto de 
sepsis que enfatizan en elementos analíticos y objetivos fácilmente aplicables en diferentes contextos socio económicos y que son 
de gran utilidad, pero sin embargo desde nuestra modesta opinión, estos sistemas deben ser acompañados por las destrezas y 
conocimientos de un equipo quirúrgico que sepa reconocer las etapas tempranas del proceso fisiopatogenico antes del desarrollo 
completo del cuadro séptico y sus consecuencias sobre el metabolismo del paciente. 

Consideramos que los scores objetivos asociados a una evaluación de riesgo por un equipo quirúrgico experto representan el 
principal punto de inflexión dentro del algoritmo diagnóstico y terapéutico temprano en el manejo de la sepsis abdominal y patología 
quirúrgica de urgencia. Deberemos evaluar entre otros, el score de Alvarado para el diagnóstico de la apendicitis aguda, las guías 
de Tokio (2007-2013-2018) en las colecistitis agudas, que no solo permiten el diagnóstico sino también ayudan la definir la severidad 
de la patología. 

En departamentos de emergencia de escasos recursos el diagnóstico de infecciones intra abdominales permanece principalmente 
clínico, por lo que el desarrollo de destrezas y conocimientos quirúrgicos cobra principal importancia en el desarrollo final de la 
enfermedad del paciente. Según el análisis de diversas guías de práctica clínica y bibliografía semiológica médico-quirúrgica, el 
estudio clínico del paciente permite al cirujano interviniente clasificar al paciente según presente: 

 Síntomas abdominales 

 Signos abdominales de compromiso peritoneal 

 Foco abdominal + SIRS 

 Shock Séptico 

 Fallo Multi-orgánico 
Los análisis de analítica básica pueden ser elementos de ayuda en casos que se presenten leucocitosis, desviación de la formula 
leucocitaria, o aumento de reactantes de fase aguda. 

El examen imagenológico ecográfico actualmente represente un método básico y económico de evaluación abdominal, ampliamente 
difundido en países del primer y el tercer mundo, pero sin embargo persiste como un método altamente dependiente del operador, 
y por lo tanto de su experiencia, lo que afecta variablemente su eficacia y confiabilidad diagnostica. La Tomografía Computada (TC) 
actualmente se constituye como una herramienta de gran utilidad, convirtiéndose en el Gold Estándar en países del primer mundo. 
En el año 2006 un meta análisis de Doria et al. Demostró una significativa mayor sensibilidad y especificidad que la ecografía, en el 
contexto de patologías abdominales agudas tales como la Apendicitis Aguda, por lo que diversas instituciones han promovido 
algoritmos con abordajes diagnósticos que promueven la TC, luego de una Ecografía negativa o inconclusa en el contexto de 
irritación peritoneal. 

Control del Foco Séptico 

El control temprano y adecuado de la fuente de infección son claves para el manejo del paciente, ya que un manejo tardío o 
incompleto del foco puede tener consecuencias adversas e irreversibles en la evolución del paciente crítico. En forma generalizada 
se pueden clasificar los focos abdominales en Focos No Complicados, en los cuales el proceso infeccioso solo involucra un solo 
órgano (en estos Habitualmente el foco puede ser abordado mediante un procedimiento quirúrgico, mínimamente invasivo, o 
antibióticos solamente) y Focos Complicados: en los cuales el proceso infeccioso se extiende más allá del órgano de origen 
afectando a la cavidad peritoneal en forma localizada o difusa. El tratamiento de estos pacientes habitualmente involucra terapias 
polimodales con procedimientos quirúrgicos, no quirúrgicos y antibióticos. Los objetivos principales de cualquier intervención 
quirúrgica convencional, laparoscópica, o mínimamente invasiva son: Determinar la causa del foco - Drenar colecciones - Controlar 
el origen de la sepsis abdominal 

Tanto la Ecografía como la TC pueden servir para guiar procedimientos percutáneos efectivos y seguros para el manejo de focos 
peritoneales o extra peritoneales en pacientes seleccionados.  

El tratamiento quirúrgico ya sea convencional o laparoscópico puede incluir procedimientos tales como resección de una víscera 
perforada (ej: perforación diverticular, o gastroduodenal), remoción de un órgano infectado (ej: apéndice, vesícula), desbridamiento 
de tejido necrótico, resección de intestino isquémico, reparación o resección de perforaciones traumáticas, desfuncionalizaciones y 
ostomas. Tampoco deberemos olvidar evaluar la utilización y validez de los índices cómo el de Mannheim en el abdomen agudo 
perforado de cualquier origen, o en la enfermedad diverticular la clasificación de Hinchey y otros. 

Abordaje Laparoscópico En Urgencias 

En años recientes la laparoscopia ha ganado amplia aceptación en el campo del diagnóstico y tratamiento de focos sépticos 
abdominales en el contexto de urgencias quirúrgicas.  El abordaje laparoscópico en el tratamiento de la peritonitis de diverso foco 
presenta múltiples ventajas en el contexto de la urgencia entre las cuales la ventaja de proveer al mismo tiempo un análisis 
diagnóstico adecuado, y tratamiento efectivo con una injuria abdominal menor y menos invasiva para la fisiología del paciente. 

Sin embargo, cuenta también con factores en contra tales como el incremento de la PIA que puede impactar negativamente en 
pacientes críticos conduciendo a un desbalance acido-base, cambios en la fisiología pulmonar y cardiaca, mayor coste de 
realización, menor disponibilidad en países del tercer mundo, mayor requerimiento de entrenamiento especializado en laparoscopia 
avanzada, y una larga curva de aprendizaje para el cirujano en formación. 
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Estrategia De Re Laparotomía Y Cirugía De Control De Daño 

En el contexto de infección severa y grave respuesta inflamatoria sistémica el paciente critico puede evolucionar en forma tórpida 
hacia un estado de respuesta inmune disfuncional que resulta en el colapso fisiológico de múltiples sistemas, llegando al grave y 
potencialmente mortal Síndrome de Fallo Multiorganico. En estos pacientes las estrategias de abordaje quirúrgico han ido 
evolucionando hacia formas agresivas de tratamiento tales como el abordaje quirúrgico de revisión programada o second look, que 
permita minimizar la injuria operatoria mediante intervenciones rápidas, repetidas, y económicas para la delicada fisiología del 
paciente. 

En estas estrategias el equipo quirúrgico realiza gestos operatorios mínimos que permitan un rápido control del foco séptico, y 
relegan las estrategias definitivas para intervenciones programadas en un segundo o tercer tiempo quirúrgico que permita re 
examinar la evolución de la patología, repetir drenajes, lavados y extracción de tejido necrótico o contaminado. La estrategia de 
Abdomen Abierto es una opción de tratamiento útil para pacientes fisiológicamente debilitados con un foco séptico abdominal grave 
en curso, que facilita la re exploración frecuente y programada y evita el temido Síndrome Compartimental Abdominal. Actualmente 
existen numerosas estrategias de elaboración de la técnica de laparostomia, ninguna de las cuales cuenta con la evidencia de 
ensayos aleatorizados prospectivos, sin embargo, el cierre con asistencia de presión negativa y la tracción aponeurótica continua, 
demuestran importantes ventajas en el control de la infección y la prevención de las principales complicaciones, tales como la fistula 
entero-atmosférica, la evisceración compleja con pérdida de dominio, y las hernias incisionales masivas por retracción aponeurótica. 

La decisión del abordaje del paciente mediante cirugía de control de daños y abdomen abierto debe ser acompañada de una 
planificación cuidadosa de estrategia de cierre definitivo temprano, entre los 4-7 días de la confección de la laparostomia, con el 
objetivo de evitar sus complicaciones a largo plazo. En caso de no poder proceder al cierre abdominal definitivo y temprano, deben 
aplicarse dispositivos de cierre progresivo. 

Si bien existe evidencia de que el cierre abdominal temporario se ve favorecido por la aplicación de presión negativa y tracción 
aponeurótica en términos de resultados sobre la sepsis abdominal y prevención de complicaciones a largo y corto plazo, actualmente 
la evidencia disponible es escasa, de baja calidad, y no permite realizar recomendaciones uniformes. 

Objetivos Del Anteproyecto-Relato 

Creemos, que el anteproyecto del relato denominado: Algoritmos diagnósticos y guías de tratamiento en patología quirúrgica 
de urgencia, debe estar destinado al manejo inicial de la patología de urgencia en una Guardia Central habitual de la República 
Argentina como hemos trabajado los tres siendo Jefes de Guardia durante varias décadas, la realización de diferentes algoritmos 
diagnósticos y el tratamiento quirúrgico o no de las enfermedades abordadas. Por otro lado, el objetivo es que sea para la gente 
joven, residentes, médicos en formación de los diferentes hospitales del país, para que tengan unas guías actualizadas para el 
manejo complejo de estos pacientes y definir situaciones clínicas, diagnósticas y de tratamiento de las diferentes patologías a las 
cuales el cirujano se enfrenta en una guardia diariamente sin que dejen de resultar útiles y potencialmente  de consulta para cualquier 
miembro de la comunidad quirúrgica de nuestro país. 

Además, de lo expuesto sugerimos la realización de una encuesta a distintos Servicios de Guardia de hospitales del país. Para así 
de ese modo, poder interpretar la realidad y situación general de las distintas regiones del país, lo cual enriquecerá seguramente el 
relato, permitiendo al mismo tiempo, permitir que estas guías y algoritmos sean una forma de unificar criterios, independientemente 
de la ubicación y el tamaño de los centros. 
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