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Resumen

Introduccién: Es crucial la deteccion oportuna de una nueva infeccion o la persistencia de esta para mejorar los indices de
sobrevida. No existe un método que pueda determinar la necesidad de relaparotomia. Objetivo: Evaluar la certeza diagndstica
del modelo elaborado por Kiewiet-Van Ruler. Método: Estudio retrospectivo, descriptivo, transversal, en pacientes con diag-
ndstico de sepsis abdominal que fueron sometidos a laparotomia exploradora entre enero de 2013 y mayo de 2015.
Resultados: Se incluyeron 109 pacientes, 63 de sexo masculino y 46 de sexo femenino. La mortalidad fue del 16.5%. Sesen-
ta y ocho pacientes tuvieron puntaje < 19, de los cuales 17 (43%) si requerian reoperarse. El segundo grupo con puntaje > 20
fue de 41 pacientes, de los cuales 22 (56%) si requerian reoperarse. En el andlisis individual de las variables se determind un
valor significativo en cinco de ellas, con una p < 0.05. Solo una variable (hemoglobina < 8.1 mg/dl) no fue significativa en la
prueba de ji al cuadrado e intervalo de confianza, y por tanto no ayudo para predecir la reoperacion. Conclusion: La utilidad
del modelo propuesto por Kiewiet-Van Ruler resulta en un aceptable valor de prediccion para relaparotomia.

PALABRAS CLAVE: Laparotomia. Sepsis. Infeccion. Mortalidad.
Abstract

Introduction: It is crucial the timely detection of a new infection or the persistence of it to improve the survival rates, there is
no index that can determine the need for relaparotomy. Objective: To evaluate the diagnostic certainty of the model elabora-
ted by Kiewiet-Van Ruler. Method: A retrospective, descriptive, cross-sectional study, patients diagnosed with abdominal
sepsis who underwent exploratory laparotomy between January 2013 to and May 2015. Results: We included 109 patients,
63 male patients and 46 female patients. Mortality of 16.5%. 68 cases had a score lower than or equal to 19, of which 17 patients
(43%) did need to reoperate. The second group with a score higher than 20 was 41 patients, of which 22 (56%) required
reoperation. In the individual analysis of the variables, a significant value was determined in five of them, with p < 0.05. Only
one variable (hemoglobin < 8.1 mg/dl) in the chi-square test and confidence interval was not significant and | do not help so
much to predict reoperation. Conclusions: The utility of the model proposed by Kiewiet-Van Ruler results in an acceptable
prediction value for re laparotomy.
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|ntroducci6n

La peritonitis secundaria es una afeccién frecuente
en la practica quirdrgica general'. Resulta sumamente
dificil hacer una estimacion de la incidencia anual de
la sepsis abdominal por la gama tan amplia de pato-
logias que pueden llegar a desarrollarla (apendicitis,
Ulceras gastricas, enfermedad diverticular complica-
da, etc.). Dicha diversidad en enfermedades hace
que el abordaje quirdrgico y terapéutico carezca de
uniformidad?.

Una vez practicada una laparotomia para resolver
el foco séptico, se presenta uno de los principales
retos: el proceso séptico esta controlado?, ;sera
necesaria una nueva laparotomia? Por lo anterior, es
indispensable contar con estrategias que permitan
responder estas incdgnitas con el objetivo de dismi-
nuir la morbilidad y la mortalidad asociadas a la sep-
sis grave y al choque séptico de origen abdominal,
optimizar los medios de tratamiento disponibles (re-
sultando en una disminucién de los costos para las
instituciones de salud) y finalmente tratar de homo-
geneizar cuando y en qué paciente debe plantearse
una nueva intervencion quirlrgica por persistencia o
desarrollo de un evento de sepsis abdominal®. Las
dos principales estrategias de reintervencion en la
sepsis de origen abdominal son la laparotomia explo-
radora a demanda y la programada. Aunque ninguna
de las dos ha llevado a una disminucion en la morta-
lidad general de dichos pacientes, cuando se opta por
una estrategia en la que el deterioro clinico o la falta
de mejoria del individuo en cuestién normara la con-
ducta quirdrgica (a demanda) si impacta de manera
positiva en los costos institucionales, los dias de es-
tancia en terapia intensiva, la duracién de la ventila-
cidn mecanica asistida y el nimero de intervenciones.
Sin embargo, algunas intervenciones resultaran blan-
cas (sin hallazgos que justifiquen el procedimiento
quirdrgico), por lo que es importante definir que para-
metros clinicos y paraclinicos deben tomarse en
cuenta para normar la decision de reintervenir quirdr-
gicamente a un paciente, con la maxima sensibilidad
y especificidad posibles para disminuir los falsos po-
sitivos, impactando principalmente en la mortalidad
de esta patologia“.

Van Ruler, et al.® informaron en 2008 los resultados
de un cuestionario que pedia a los cirujanos que cla-
sificaran la importancia de 21 variables clinicas en su
decision de volver a operar en pacientes con perito-
nitis secundaria. Descubrieron que la extension difusa

de la contaminacién abdominal, la localizacion del
foco infeccioso (tracto gastrointestinal superior,
incluido el intestino delgado) y el recuento de leuco-
citos extremadamente bajo o alto predijeron de forma
independiente una nueva laparotomia. Estas varia-
bles solo tenian una moderada precision predictiva.
Los resultados del cuestionario demostraron que no
hubo consenso entre los cirujanos sobre qué varia-
bles son importantes en el proceso de toma de deci-
siones para la nueva laparotomia. La decision final de
realizar una nueva operacion en un paciente en la
configuracién bajo demanda suele basarse en la res-
puesta séptica generalizada de los pacientes y en la
falta de mejoria clinica®.

En México y en el mundo no existe un consenso o
indice predictivo para los cirujanos que pueda deter-
minar la necesidad de realizar una relaparotomia en
pacientes operados que desarrollan sepsis abdomi-
nal. Esta investigacion pretende aplicar un modelo de
variables basado en la escala propuesta por Kiewiet-
Van Ruler para la necesidad de una nueva laparoto-
mia en pacientes mexicanos con diagndstico de
sepsis de origen abdominal sometidos a una laparo-
tomia como parte de su manejo.

Método

Estudio retrospectivo, observacional, correlacional,
analitico, transversal, en pacientes operados por la
clinica de urgencias de sepsis del Hospital General
de México Dr. Eduardo Liceaga entre enero de 2013
y mayo de 2015, con diagndstico de sepsis de origen
abdominal, que fueron sometidos a laparotomia ex-
ploradora. La muestra es de 109 pacientes que se
reoperaron, ya sea a demanda o programados, de los
que se contaba con los datos de las seis variables
del modelo de Kiewiet-Van Ruler posterior a la prime-
ra cirugia, tomando como controles a aquellos pacien-
tes que no tuvieron hallazgos significativos en la
segunda cirugia y como casos a todos los pacientes
con hallazgos de importancia, es decir, aquellos en
los que era absolutamente necesaria una nueva in-
tervencion para el control del foco infeccioso.

Resultados

De la muestra total de 109 pacientes que contaban
con las seis variables posoperatorias del modelo de
Kiewiet-Van Ruler, 63 (57.8%) eran de sexo masculino
y 46 (42.2%) de sexo femenino. El 83.5%, correspon-
diente a 91 pacientes, se mantuvieron con vida y
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presentaron mejoria, mientras que 18 (16.5%) fallecie-
ron durante el periodo estudiado. Todos los pacientes
de la muestra fueron reintervenidos. En 98 pacientes
(90.7%) se realiz6 la nueva intervencién con la moda-
lidad a demanda, mientras que en 11 (10.2%) se
realiz6 la modalidad programada. Los 6rganos lesio-
nados con mayor frecuencia en la primera interven-
cion fueron el apéndice (41%), el intestino delgado
(22%), el colon (15.6%) y la via biliar (8.3%). La pre-
sencia de liquido purulento fue predominante en los
hallazgos quirdrgicos, con un 59.6% (65 casos), se-
guido del intestinal en el 19.3% (21 casos) y del se-
roso en el 11% (12 casos); solo en el 7.3% (8 casos)
no se evidencio liquido libre. El tiempo medio para
buscar atencion médica fue de 4.85 dias (desviacion
estandar: 5.06).

El 88.9% de los pacientes que requirieron aminas
en el posoperatorio necesitaron reoperacion, mientras
que el 31% de los pacientes que no emplearon ami-
nas precisaron reoperacion. Al aplicar a estos datos
la prueba exacta de Fisher se obtuvo un valor de
p = 0.001. Al estudiar la estimacién del riesgo se ob-
tuvo un valor de razén de momios (OR) de 17.806,
con un intervalo de confianza del 95% (IC 95%) de
2.13 a 148,58, lo que representa un factor de riesgo
(Fig. 1).

En cuanto al descenso de la hemoglobina posope-
ratoria, lo presentaron 15 pacientes, y de estos el 40%
requirieron reoperacion, mientras que de los casos
que no mostraron descenso de la hemoglobina requi-
rieron reoperacion el 35.1%. Al aplicar la prueba es-
tadistica ji al cuadrado a estos datos se obtuvo un
valor de p = 0.713 (Fig. 2).

En relacién a la taquicardia (frecuencia cardiaca
> 90 latidos por minuto) y la reoperacion, se observo
que, de 77 pacientes que presentaron taquicardia en
el posoperatorio, el 42.9% requirieron reoperacion,
mientras que de los pacientes sin taquicardia el 18.8%
necesitaron reoperacion. Al aplicar la prueba ji al
cuadrado se obtuvo un valor de p = 0.017, y al evaluar
la OR para estos datos se obtuvo un valor de 3.25
(IC 95%: 1.20-8.79) (Fig. 3).

Respecto de la obstipacion (falta de evacuaciones
intestinales) posoperatoria y la necesidad de reope-
racion, de 19 casos que presentaron obstipacion el
63.2% requirieron reoperacion, mientras que de 90
casos que no presentaron obstipacion el 30% nece-
sitaron reoperacion. Lo anterior, sometido a la prueba
ji al cuadrado, arroja un valor de p = 0.06, y al evaluar
la OR para estos datos se obtiene un valor de riesgo
de 4 (IC 95%: 1.42-11.26) (Fig. 4).
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Figura 1. Relacion entre el puntaje de Kiewiet-Van Ruler y las aminas.

En el gréfico se aprecia que los casos que requirieron aminas tuvieron
puntajes de Kiewiet-Van Ruler mas altos.
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Figura 2. Relacion entre el puntaje Kiewiet-Van Ruler y el descenso
de la hemoglobina (Hb).
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Figura 3. Relacion entre el puntaje de Kiewiet-Van Ruler y la frecuen-
cia cardiaca (FC).
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Figura 4. Relacion entre el puntaje Kiewiet-Van Ruler y la obstipacion.

66
O
60 7 9
507
407
L
S
c 307
=3
o
20 T
101 1
o
T T
Si No

Peritonitis difusa

Figura 5. Relacion entre el puntaje Kiewiet-Van Ruler y el hallazgo de
peritonitis difusa o generalizada en la cirugia inicial.

El cuadro de peritonitis difusa o generalizada es un
caso especial en la positividad de la variable, pues
es la unica en que se hace mencidén a los hallazgos
transoperatorios en la primera cirugia, y se present6
en 79 casos; de estos, el 44.3% requirieron reopera-
cién, mientras que de los 30 casos que no tuvieron
peritonitis difusa el 13.3% necesitaron reoperacion. Al
aplicar la prueba exacta de Fisher se obtuvo un valor
de p = 0.03, estadisticamente significativo, mientras
que al evaluar la OR se obtuvo un valor de 5.17 (IC
95%: 1.65-16.20) (Fig. 5).

Al estudiar la asociacion entre las variaciones de la
temperatura en el posoperatorio se aprecia que, de
35 casos que tuvieron alteraciones de la temperatura,
el 54.3% requirieron reoperacion, mientras que el
20% de los que no tuvieron alteracién de la tempera-
tura necesitaron reoperacion. La prueba de ji al
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Figura 6. Relacidn entre el puntaje Kiewiet-Van Ruler y las alteracio-
nes de la temperatura.
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Figura 7. Curva ROC para el puntaje de la escala de Kiewiet-Van
Ruler.

cuadrado arroja un valor de p = 0.006, y al evaluar la
OR para estos datos se obtiene un valor de 3.20 (IC
95%: 1.38-7.42) (Fig. 6).

Al construir la curva ROC para el puntaje de la es-
cala Kiewiet-Van Ruler, considerando la necesidad de
reoperacion, obtuvimos un drea bajo la curva de
0.733, estadisticamente significativa (0.001; IC 95%:
0.637-0.828). Se establecié el mejor punto de corte
en 15 puntos, con una sensibilidad del 60% y una
especificidad del 64.3% (Fig. 7).

Al evaluar la asociacidn del puntaje de Kiewiet-Van
Ruler, con un corte a 20 puntos, con la necesidad de
reoperacion, se observo que de 41 casos que presen-
taron un puntaje > 20 el 53.7% requirieron reopera-
cién, mientras que de los 68 que tuvieron puntajes
< 19 el 25% necesitaron reoperacion. Al someter es-
tos datos al estadistico ji al cuadrado se obtuvo un
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Tabla 1. Puntaje de Kiewiet-Van Ruler>20 y reoperacion

Si Reoperacion Total
Si No
Puntaje
> 20 22 19 41
53.7% 46.3% 100.0%
<19 17 51 68
25.0% 75.0% 100.0%
Total 39 70 109
35.8% 64.2% 100.0%
Tabla 2. Puntaje de Kiewiet-Van Ruler > 40 y reoperacién
SiNo Reoperacion Total
Si No
Puntaje
> 40 5 0 5
100.0% 0.0% 100.0%
<39 34 70 104
32.7% 67.3% 100.0%
Total 39 70 109
35.8% 64.2% 100.0%

valor de p =0.002, y al evaluar la OR para estos datos
se obtuvo un valor de 3.47 (IC 95%: 1.52-7.91)
(Tabla 1).

Tomando como punto de corte 40 puntos para la
escala de Kiewiet-Van Ruler observamos que, de cin-
co pacientes que presentaron un puntaje > 40, el
100% requirieron reoperacion, mientras que de 104
casos con puntajes < 39 necesitaron reoperacion el
32.7%. Al someter estos datos a la prueba exacta de
Fisher se obtuvo una p = 0.005, estadisticamente
significativa, y al evaluar la OR se obtuvo un valor de
3.059 (IC 95%: 2.322-4.030) (Tabla 2).

Discusion

En el estudio realizado por Kiewiet-Van Ruler, et al.
se propone un indice de seis variables con resultados
esperanzadores para la prediccion de la necesidad
de relaparotomia. En los pacientes que obtuvieron
mas de 40 puntos, el valor predictivo negativo para la
relaparotomia fue del 42%, mientras que los que ob-
tuvieron 60 puntos presentaron un 83% de posibilidad

de relaparotomia. Al aplicar el modelo a nuestra po-
blacion se obtuvieron resultados similares: en el corte
de 20 puntos la sensibilidad mostrada fue del 53% y
la especificidad fue del 61%, con un valor predictivo
negativo aceptable, el cual aumenta conforme dismi-
nuye el puntaje; sin embargo, los pacientes que se
ubicaron entre 20 y 40 puntos se encuentran en una
situacion incierta, pues los valores predictivos positi-
vo y negativo del indice no resultaron significativos,
por lo que, en concordancia con los autores del mo-
delo ya comentado, sugerimos la complementacion
del protocolo con un estudio tomografico, con la fina-
lidad de incrementar tanto la sensibilidad como la
especificidad diagnéstica, evitando asi la realizacion
de laparotomias blancas o el retraso de la atencién
quirdrgica’.

La decision basada en la clinica y en estudios de
gabinete para reintervenir a un paciente tiene una
tasa poco aceptable, siendo que uno de cada tres
pacientes podria no haber requerido el evento quirur-
gico. Hutchins, et al.® realizaron una comparacion del
tiempo de demora para identificar a pacientes que
requieren una reintervencion mediante la clinica con-
tra la identificacion utilizando el indice ARPI (Abdomi-
nal Reoperation Predictive Index) propuesto por
Pusajo, et al., y obtuvieron resultados interesantes, ya
que el tiempo de atencion se redujo de 7.9 dias en
promedio con diagndéstico clinico a 5.7 dias en pro-
medio utilizando la escala de ARPP°.

La utilidad del modelo propuesto por Kiewiet-Van
Ruler en poblacion mexicana se comprob¢ de forma
satisfactoria, resultando en un aceptable valor de pre-
diccion para relaparotomia, pero aun lejos de la sen-
sibilidad y la especificidad ideales, motivo por el cual
es de gran importancia recalcar que este modelo no
planea sustituir al actual método de referencia, como
la tomografia contrastada y la evaluacién clinica del
paciente; sin embargo, el nomograma realizado pue-
de ayudar a elegir adecuadamente a aquellos pacien-
tes en los que se realizaran estudios de extension.

De acuerdo con los resultados obtenidos, también
se propone el uso de este modelo como un primer
paso en la valoraciéon posoperatoria de los pacientes
con sepsis abdominal, de manera que si se obtienen
menos de 15 puntos en el modelo podemos concluir
que la probabilidad de que el paciente requiera una
segunda intervencion es baja (63% de especificidad),
fendmeno que varia notablemente si incrementamos
el punto de corte a 40 puntos, perdiendo sensibilidad
y especificidad. Debido a esto, es de interés para
investigaciones a futuro realizar una comparativa del
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modelo de Kiewiet-Van Ruler aunado a estudios de
imagen u otras escalas de falla organica, como ARPI,
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) y APA-
CHE Il (Acute Physiology And Chronic Health Evalua-
tion II), entre otras, lo cual idealmente incrementaria
el sustento estadistico de este modelo en puntajes
elevados, pero también perderia la facilidad de repro-
duccién y los pocos recursos utilizados para la eva-
luacion, que son objetivo clave en el apoyo al modelo.
Como segunda medida, para aquellos pacientes con
puntajes entre 20 y 40 puntos se puede recalcular la
escala 12 horas después de la evaluacion inicial, con
lo cual la variacion de los puntajes indicaria la con-
ducta més correcta a seguir tomando en considera-
cion que con estos valores se pueden obtener hasta
un 25-34% de laparotomias negativas si no se realiza
ningun estudio de extension.

Por ultimo, debido a que el modelo de Kiewiet-Van
Ruler fue creado especificamente para predecir la ne-
cesidad de relaparotomia en pacientes operados de
sepsis abdominal, al igual que el indice ARPI, seria de
gran interés e importancia clinica a futuro el poder com-
parar dichos modelos y asi aplicarlos de manera siste-
matica en la atencion de la peritonitis secundaria.

Conclusion

La utilidad del modelo propuesto por Kiewiet-Van
Ruler resulta en un aceptable valor de prediccion para
la relaparotomia, lo que junto con la evolucion clinica,
el criterio quirdrgico y los exdmenes de gabinete per-
mite una decision mas acertada, evitando cirugias

innecesarias y permitiendo intervenciones en tiempos
optimos, mejorando la morbilidad y la mortalidad. En
nuestra poblacién, el mejor punto de corte se sitia en
15 puntos.
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