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@ SepsisHISTORIA H I STO R IA

Hipocrates (Antigua Grecia, S. IVy 'V a. C)
“Proceso por el cual la came se pudre, los pantanos
o expelen mal olor y las heridas supuran’

Galeno (Pérgamo, 130—Roma, ¢. 200/2016)
Evento necesario para la curacion de heridas
‘Pus bonum et laudabile.

Pasteur (1822—1895)
Teoria de los gérmenes — “Blood poisoning”

OPKOZ=

Fleming (1881-1955)
Antibiéticos: Muerte a pesar de erradicar germen.

N EnglJ Med 2013;369:840-51
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TABLE 2. Severe Sepsis

Severe sepsis definition = sepsis-induced tissue hypoperfusion or organ dysfunction (any of the

following thought to be due to the infection)

Sepsis-induced hypotension

Lactate above upper limits laboratory normal

Urine output < 0.5 mL/kg/hr for more than 2 hrs despite adequate fluid resuscitation
Acute lung injury with Pao,/Fio, <250 in the absence of pneumonia as infection source
Acute lung injury with Pao,/Fio, <200 in the presence of pneumonia as infection source
Creatinine > 2.0 mg/dL (176.8 pmol/L)

Bilirubin > 2 mg/dL (34.2 umol/L)

Platelet count < 100,000 pL

Coagulopathy (international normalized ratio > 1.5)

Adapted from Levy MM, Fink MP, Marshall JC, et al: 2001 SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions Conference. Crit Care Med 2003; 31:
1250-1256.

Intensive Care Med (2003) 29:530-538




Chart 1 - Currently available and future perspectives for a PIRO based approach in sepsis

P I R O
Predisposition Infection Response Organ dysfunction
Available Age Pathogen Clinical Resolution ARDS
Comorbidities Susceptibility Hypoxemia Shock
Chronic conditions Bacteremia Hypotension Acute renal failure
Baseline severity Bacterial load Immune Response MODS
Source of admission Site of infection SOFA
Nosocomial or community-
acquired infection
Future Genetics Genotyping Biomarkers Mithocondrial dysfunction
Polymorphisms Assay of microbial products ~ Nonspecific markers of Endothelial damage and
of toll-like receptor, tumor (LPS), mannan and activated inflammation activation
necrosis factor, IL-1 and bacterial DNA (PCT or IL-6)
CD14 Detection of virulence or impaired host
factors responsiveness (HLA-DR)

ARDS - Acute Respiratory Distress Syndrome; MODS - Multiple Organ Dysfunction Syndrome; SOFA - Sequential Organ Failure Assessment;
PCT - procalcitonin; IL-1 — interleukin 1, IL-6 — interleukin 6; LPS — lipopolissacaride; DNA — dexoxiribonucleic acid; HLA-DR — D related
human leukocyte antigens.

Intensive Care Med (2003) 29:530-538
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SEPSIS CLINICAL CRITERIA
INFECTION —— CHANGE |IN:

: SEPSIS-RELATED

ORGAN > 2

FAILURE
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Table 1. Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score®

Score
System 0 1 2 3 4
Respiration
Pao,/Fio,, mm Hg 2400 (53.3) <400 (53.3) <300 (40) <200 (26.7) with <100 (13.3) with
(kPa) respiratory support respiratory support
Coagulation
Platelets, x103/pL =150 <150 <100 <50 <20
Liver
Bilirubin, mg/dL <1.2 (20) 1.2-1.9 (20-32) 2.0-5.9 (33-101) 6.0-11.9 (102-204) >12.0 (204)
(umol/L)
Cardiovascular MAP 270 mm Hg MAP <70 mm Hg Dopamine <5 or Dopamine 5.1-15 Dopamine >15 or
dobutamine (any dose)®  or epinephrine <0.1 epinephrine >0.1
or norepinephrine <0.1°  or norepinephrine >0.1°
Central nervous system
Glasgow Coma Scale 15 13-14 10-12 6-9 <6
score®
Renal
Creatinine, mg/dL <1.2 (110) 1.2-1.9 (110-170) 2.0-3.4 (171-299) 3.5-4.9 (300-440) >5.0 (440)
(umol/L)
Urine output, mL/d <500 <200

Abbreviations: Fi0,, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure;

Paos, partial pressure of oxygen.

2 Adapted from Vincent et al.?

b Catecholamine doses are given as pg/kg/min for at least 1 hour.

© Glasgow Coma Scale scores range from 3-15; higher score indicates better

neurological function.

JAMA. 2016;315(8):801-810
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. Patient with suspected infection
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gSOFA22? ' No _/ sepsisstill No Monitor clinical condition;

—— > » reevaluate for possible sepsis
e ®) suspected; if clinically indicated
Yes Yes
A /
Assess for evidence
of organ dysfunction

SOF; 52?7 No Monitor clinical condition;

» reevaluate for possible sepsis
(see ) if clinically indicated
Yes
Y
Sepsis «

Y

Despite adequate fluid resuscitation,
1. vasopressors required to maintain
MAP 265 mm Hg

AND

2. serum lactate level >2 mmol/L?

No

l Yes
Septic shock

JAMA. 2016;315(8):801-810
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m Cadaminuto muere unapersona por
sepsisenel mundo.

m Causal400 muertes al diay 18 millones de
muertes por ano.

m Riesgo desepsisaumenta exponencialmente
después delos 60 anos.

m Comorbilidades crénicas afectan
también el nesgo.

Hamison TR, editor. Harrison's principles of internal medicine. 4., 6., 8.,11. Aufl. ff. New York: McGraw-Hill; 1962.
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Perfil microbiologico de la Infecciones en Unidades de Cuidados

Intensivos de Colombia (EPISEPSIS Colombia) Hombres 53% - Edad 54.5% 20 anos

10 UCI, 4 ciudades Mortalidad a 28 dias:

o UCI sin disfuncion organica 19.4%
826 pacientes: i L 0
Comunidad 421 (51%) Choq.ue septico 45.1%
UCI 361 (44%) o Sepsis grave 27.5%
Hospitalizacion 44 (5%) > Alta 33.6%

Med Intensiva. 2011 Mar;35(2):75-83.
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TABLE325- 2
Microorganisms Involved in Episodes of Severe Sepsis at Eight Academic Medical Centers

Microorganisms Episodes with Bloodstream Episodes with Documented Total Episodes,
Infection, % (n = 436) Infection but No Bloodstream % (n = 866)
Infection, % (n = 430)
Gram-negative bacteria? 35 44 40
Gram-positive bacteria ® 40 25 31
Fungi 7 5 6
Polymicrobial 11 21 16
Classic pathogens © <5 <5 <5

2 Enterobacteriacea, pseudomoneds, HeemaphiLs spp., ather gamnegetive: bacteria.
¢ Such as Nesssefiameningitidlis, S. pneumorniae, Haemaophius influenzae, and Strepiococcus pyogenes.

KE Sands et al: JAMA 278:234, 1997.
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Epidemiology of sepsis in Colombian intensive care units

Guillermo Ortiz', Carmelo Duefias?, Ferney Rodriguez®, Lena Barrera*, Gisela de La Rosa®,
Rodolfo Dennis®, Marcela Granados’, Dario Londofio®, Francisco Molina®, Fabian Jaimes'®

. Community Intensive care Hospital

COMUNES:
n = 536

Microorganisms isolated by cultures:
total (%) 223 (41%) 300 (56%) 27 (55%)
Gram-negative 145 (65%) 203 (68%) 20 (74%)
Gram-posnive O3 (3U.D %) o) 7 (20 70)
Fungi 10 (4.5%) 8 (2%) 0

Samples with positive isolations:
requested, positive (%)

Blood cultures

Urine cultures
Sputum

Peritoneal fluid
Cerebrospinal fluid
Skin and soft tissues
Other

235, 85 (36%)
150, 63 (42%)
54, 24 (44%)
48, 26 (54%)
16, 2 (12,5)
16, 9 (56%)
29, 14 (48%)

192, 89 (46%)
127, 68 (53%)
104, 74 (71%)
55, 41 (74%)
17,2 (12%)
13, 10 (77%)
28, 16 (57%)

22, 9 (41%)
13, 8 (61%)
4, 3 (75%)
2,2 (100%)
2,0
2,2 (100%)

Biomedica. 2014 Jan-Mar;34(1):40-7




ORIGEN DE LA SEPSIS:

Tabla2 Prevalencia de las infecciones principales en las UCI de Colombia segun sitio de adquisicion de la infeccion.

Tipo de infeccion Extrahospitalaria En UCI Hospitalaria General
Infeccion intraabdominal 63(17,45)  3(6,82) 150 (18,16)
Neumonia nosocomial - 119 (32,96) 21 (47,73) 140 (17,07)
Neumonia extrahospitalaria — — 102 (12,47)
Infeccion sintomatica del tracto urinario 53 (13,06) 40 (11,08) 1(2,27) 94 (11,62)
Sepsis clinica 35 (8,31) 40 (11,08) 2 (4,55) 77 (9,32)
Infecciones de tejidos blandos 47 (11,16) 11 (3,05) 2 (4,55) 60 (7,26)
Infeccion del torrente sanguineo 17 (4,04) 33 (9,14) 1(2,27) 51 (6,17)
Infeccion del tracto urinario asociado a catéter 4 (0,95) 16 (4,43) 4 (9,09) 24 (2,91)
Endometritis 2 (0,48) 1(0,28) 2 (4,55) 5 (0,61)
Otras 77 (18,3) 55 (15,24) 10 (2,72) 142 (15,02)

Med Intensiva. 2011 Mar;35(2):75-83.
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P=HOFO=>UVO=0N=m
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N EnglJ Med 2013;369:840-51
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Incremento de Activaciony
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Mediicrit 2005; 2(8):164-178
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P=HOFO=>UVO=0N=m
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@) Sepsis;RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES

A. Resucitacion inicial. Signos de hipoperfusion:

METAS.

-Presion venosacentral: 8-12 mmg/12-15mmHg

-Presion arterial media: > 65 mmHg

Diuresis > 0.5 cckgh

-Saturacion venosacentral > a /0% 0 Saturacion venosa mixta >

al 65%.

“Tratamiento temprano dirigido al objetivo”
Disminucion del 1.5.9%0 de la mortalidad a 28 dias

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228



@) Sepsis;RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES

A. Resucitacion inicial. Signos de hipoperfusion:

- SISCVO2sigue siendo menor a 70% ola SMO2menor de 65% apesar de replecion

de volumen adecuada, enla presencia de hipoperfusion tisular:

* Infusion de Dobutamina (maximo 20meg/Kg/min).
* Transfusion de gldbulos rojos para alcanzar hematoctito = a 30%.

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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A. Resucitacion inicial. Signos de hipoperfusion:
METAS.
Disminuir lactato en un 20% en las primeras 2 horas asociado a una SCVO2 adecuada disminuy0 9.6% la

mortalidad.
Hipotension y lactato >4 mmol/L

Prevalencia 16.6% Mortalidad 46.1%

Prevalencia 49.5% Mortalidad 36.7%

A4
Lactato >4 mmol/L

Prevalencia 5.4% Mortalidad 30%

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228



&) Sepsis: RECOMENDACIONES CONJUNTO DE RECOMENDACIONES DE LA
CAMPANA PARA SOBREVIVIR LA SEPSIS

CONJUNTOS DE RECOMENDACIONES DE LA CAMPANA PARA

SOBREVIVIR A LA SEPSIS
PASOS QUE HAN DE REALIZARSE EN UN PLAZO DE 3 HORAS:

1) Medir el nivel de lactato
2) Extrmer hemocultivos antes de administrar antibidticos

3) Administrar antibidticos de amplio espectro
4) Administrar 30 ml'kg de cristaloides para hipotension o = 4 mmol/l de ladato

PASOS QUE HAN DE REALIZARSE EN UN PLAZO DE 6 HORAS:
5) Aplicar vasopresores (para hipotension gque no responde a la reanimacion inicial con fluidos)
para mantener una presion arteral media (PAM) = 85 mm Hg
6) En caso de hipotension arterial persistente a pesar de la reanimacion de volumen (chogue
septicemico) o 4 mmol/l (36 mg/dl) de lactato inicial:
- Medir |la presion venosa central (PVC)*
- Medir la saturacion de oxigeno venosa central (Scvo, )
7) Volver a medir el lactato si inicialmente era elevado®

“Los objetivos de la reanimacion cuantitativa incluidos en las recomendaciones se comesponden
con una PVC =8 mm Hg, Scvo, 2 T0% y normalizacion del lactato.

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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B. DETECCION TEMPRANA DE LA SEPSIS
E INCREMENTO EN EL RENDIMIENTO:

-Deteccion rutinaria de pacientes gravemente enfermos y posiblemente
infectados enbusca de sepsis grave para permitir la aplicacion temprana del
tratamiento parala sepsis.

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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RECOMENDACIONES

C. DIAGNOSTICO:

-Antigeno de Influenza
-Procalcitoninay PCR

-Cultivos antes de iniciar antimicrobianos

-Dos hemocultivos: Via percutanea vy
accesos vasculares (48 horas). -1,3 beta-D-glucano, galactomanan

-Cultivos de posible foco infeccioso -Obtener imagenes.

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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RECOMENDACIONES

D. TERAPIA ANTIMICROBIANA:

Actividad contra
patdégenos Yy sitio
posible

Cubrimiento de
hongos y virus

Iniciar AB efectivo en
la primera hora

Reevaluar diariamente Terapia empirica 7-10
para desescalar dias

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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E. CONTRCL DE LA RUENTE
- Dx anatdmico especifico susceptible de drenaje
- Necrosis peripancreatica: Retrasar la  intervencion.

- Intervenciones menos invasivas.
- Remover equipos intravasculares

F: PREVENCION DEINFECCION:
- Descontaminaciones orales y gastricas selectivas
-Gluconato de Clorhexidina

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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RECOMENDACIONES

G. TERAPIA DEH_UDOS;

Cristaloides son la Reto de liquidos en
eleccion hipoperfusion: 30 mi/kg

Continuar LEV AlbUmina cuando se
mientras halla mejoria requieren muchos
hemodinamica cristaloides

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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H.VASOPRESORES,

- PAM = 65 mmHg -Individualizar

- Norepinefrina como primera linea.

- Sise necesita agente adicional: Epinefrina.

- Vasopresina: 0.03 Umin—Aumentar PAM o disminuir dosis de norepinefrina.
- Dopamina: Arimitmias

- No Dopamina como nefroproteccion.

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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RECOMENDACIONES

H. VASOPRESORES:

Dopamina Epinefrina

* Aumentala PAMy GC *Hiperlactatemia:
* Volumen de eyeccion *Efectos sobre la circulacion visceral
 FC +Estimulo R B2 adrenérgicos de

» Util en compromiso de la funcion musculo esqueletico
sistdlica, pero mas arritmogenica

Norepinefrina Vasopresina
* Aumenta la PAM por * Deficiencia relativa de
vasoconstriccion vasopresina
 Poco cambio de FC * Refractario

 Menor efecto sobre el volumen de * Isgquemia esplacnica, digital
eyeccion

Deliinger RP. Crit Care Med. 2013 Feb;41(2):580-637
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RECOMENDACIONES

. INOTROPICOS,

- Adicionar al vasopresor oadministrar 20 megkg/min de Dobutamina en presenciade:
*Disfuncion miocardica.

*Signos de hipoperfusion apesar de  voumen intravascular adecuado y PAM adecuada.

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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RECOMENDACIONES

J. CORTICOESTERODES:

- 200mg/d de Hidrocortisona - Infusion: Pacientes NIPOENSOS a pesar de
resucitacion con filuidos y vasopresores por mésde unahora

-Niveles de cortisol inapropiados aleatorios <18 pg/dl

- No suspender abruptamente.

- ¢Cudl es el iempo que se deben dar?

- Bajas dosis: Mejor en infusion que en bolos repetitivos.
- BEventos adversos:. Hiperglicemia e hipematremia.

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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K. ADMINISTRACION DE HEMIODERMADOS,

-Hemaoglobina< 7 mg/dl (7a 9 mg/dl) - Hipoperfusion tisular resuelta.
- NoEPO

- Plasma fresco congelado.

- Plaquetas:

* Preventiva <10 000/mm3 sin sangrado.

* < 20 000/mm3 si riesgo de hemorragia.

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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L. NMUNOGLOBULINAS,

- No se recomiendan.

- Inmunoglobulinas policlonales intravenosas.
- Faltan estudics.

M. SELENIO:;
- No se recomienda en su forma intravenosa.

- Potencial antioxidante.
- Nutricion parenteral.

N. PROTEINA CACTVADA RECOVMBINANTE:
- Nose encuentra en el mercado actualmente

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228



(&) Sepsis: RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES

O. VENTILACION MECANICA EN SINDROME DE DIFICULTAD
RESPIRATORIA AGUDA (SDRA) INDUCIDA POR SEPSIS.

- Objetivo: Voumentidal 6mLKgy presion meseta <30 con H20O
-PEEP

-SORA

*  Leve Pao2HO2 < 300mmHg,

*  Moderado Pao2HIO2 < 200mmHg

Severo Pac2HO2 <100 mmHg

-Cabecera3045°

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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RECOMENDACIONES

P. SEDACION, ANALGESIA Y BLOQUEONEUROMUSCULAR

-Sedacionlimitada e intermitente.
- No usar NMBAs en pacientes sin SDRA
-Usocorto de NVBA (menos de 48 horas) para pacientes con SDRAY Pao2/HO2 < 150mmHg.

Q. GONTROL DE GLUCOSA

- Insulina gicemia=180mg/dl en dos medidas consecutivas.
- Metas 110 - 180 mg/dl.
-Monitoreo cada 1 a2 horas

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228
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RECOMENDACIONES

RTERAPIA DE REEMPLAZO RENAL:
- Continuas Vs iniemitente: Equivalentes
- Terapias continua para facilitar balance de fluidos en pacientes inestables

STERAPIA CONBICARBONATO
- NozpH7.15

T TROVIBOPROHLAXIS:

- Se recomienda terapia farmacologicay mecanica.

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228



(&) Sepsis; RECOMENDACIONES

RECOMENDACIONES

U. PROALAXIS DE ULCERAS POR ESTRES;

-Usode IBP oblogueadores H2, en pacientes CON rieSgo de sangrado.
- Inhibidores de bomba de protones sobre Blogueadores H2.
V. NUTRICION:

-Nutricion oral oenteral atolerancia

-EBvitar alimentacion caldrica completa enla primera semana, se prefieren bajas dosis e ir avanzando
mientras setolere.

- Se prefiere uso infravenoso de glucosay nutricion enteral a nutricion parenteral.

Intensive Care Med. 2013 Feb;39(2):165-228



@ Sepsis:EN CIRUGIA

EN CIRUGIA

MANEJO DE LAS INFECCIONES INTRABADOMINALES CAUSANTES DE SEPSIS

- Reparafijon CONTROL DE FUENTE DE
- Reseccion

Exterornizac INFECCION
- . enqnzdaaor: | ‘ - Laintervencion quirdrgica
- Drenaje e colecciones ylo drenaje de colecciones

- C' n-an * -
DeSbP 'edr i net:o fascitis - de abscesos dela cavidad
_ e e ONEHOSS abdominal resuelven el

- Abdomen Abierto proceso de SIRS-MODS

Acute care surgery, principles and practice, springer,2007, PP 176



@ Sepsis:EN CIRUGIA

EN CIRUGIA

ABDOMENABIERTO-BOLSA DE BOGOTA

Indicaciones de Second Look

- Trauma severo intrabdominal (Cirugia Control Darfo)

- Infeccion intralbdominal compleja en paciente inestable
- Grandes perforaciones y contaminacion asociada 24-48 horas
- Dehiscencia o fistulas

- Isguemia o necrosis intestinal

Reoperaralas

Acute care surgery, principles and practice, springer,2007, PP 176



@ Sepsis.EN CIRUGIA

EN CIRUGIA

ABDOMEN ABIERTO—-BOLSA DE BOGOTA

Acute care surgery, principles and practice, springer,2007, PP 176



@ Sepsis:EN CIRUGIA

EN CIRUGIA

DRENAJE PERCUTANEO
VENTAJAS CONTRAINDICACIONES

- Nolnvasivo - Grantamano
- Bajo Sedacion asistida - Pancreaticos
- Localizacion exacta bajo TACo - Multloculados

ecografia - Interasas
- Disminucion de fistulas y bridas - Fondo de saco de Douglas

- Abdomen abierto

Acute care surgery, principles and practice, springer,2007, PP 176



@ SepsisEN CIRUGIA

EN CIRUGIA

DRENAJE PERCUTANEO

Acute care surgery, principles and practice, springer,2007, PP 176



@ Sepsis:EN CIRUGIA

EN CIRUGIA

PROBLEMASA TENER EN CUENTA EN INFECCIONES INTRAABDOMINALES

- lieo persistente: 4to dia

- Hiperglicemia: Resistenciaa la insulina

- Hipoxemia: Signo de alarma para desarrollar MODS

- Hiperbiimubinemia: Incremento en el postquirdrgico precoz (Reabsorcidon de hematoma, Lisis GR,
Disfuncion hepética)

- Confusion mental aguda: Perfusion cerebral inadecuada

- Derrame pleural uniateral: Neumonia lobar, Absceso subirénico, Coleccion intralbdominal

Acute care surgery, principles and practice, springer,2007, PP 176



@ Sepsis:EN CIRUGIA

EN CIRUGIA

PROBLEMASA TENER EN CUENTA EN INFECCIONES INTRAABDOMINALES

A. Infeccion B. Infeccion C. Infeccion de
- Infecdion de la herida (ISO) Incnsnona.l Incisional érgan.osy
Superficial Profunda Espacios
Superficial

*  Profunda: Necrosis de la fascia.
*  Organo-Espacio: Alxscesos intralbdominales

Acute care surgery, principles and practice, springer,2007, PP 176



@ Sepsis.EN CIRUGIA

EN CIRUGIA

PROBLEMASA TENER EN CUENTA EN INFECCIONES INTRAABDOMINALES

- Deshiscencia de la herida o Evisceracion, pensar en:
- Infeccidninvasiva severa
- Sepsis de la pared abdominal

Acute care surgery, principles and practice, springer,2007, PP 176



Sepsis: CASOS CLINICOS QUIRURGICOS L
EN CIRUGIA
CASOCLINICO1

PACIENTEDE 57 ANOS CON TRANSPLANTE RENAL, DESARROLLOUN INFECCION NECROTIZANTEEN
PERINE,HAY HEBRE, TAQUICARDIAE INESTABILIDAD HEMODINAMICACON DETERIORODE LA

FUNCION RENAL,.
CUAL OCUALESDELOS SIGUIENTE ENUNCIADOS NO ES INDISPENSABLE EN ELMANEJO:

1. Resuciaconcon lev

2 Antibioicoterapia
3. Soporte nuticiondl

4. Desbridamientotejdo neardico
5, Terapia.con oxigeno hiperbéico

Acute care surgery, principles and practice, springer,2007, PP 176



Sepsis; CASOS CLINICOS QUIRURGICOS

EN CIRUGIA

CASOCLINICO2

PACIENTE DE 65ANOS, SE REALIZALAPAROTOMIA EXPLORADORAENCONTRANDO ISQUEMIA
MESENTERICADE E TIOLOGIA EMBOLICA. LA CIRCULACIONINTESTINAL SE RESTABLECE, SIN
EMBARGO EL PACIENTE ESTAACIDOTICO, HPOTERMICO,34°Y CON COAGULOPATIA,

CUALDE LAS SIGUENTES OPCIONESES EL MANEIO ADECUADO? | ?
Valoracion de la viabiidad intestinal conla luzde wood
Repetiruna angiografia infestinal en 45 minutos '
Administrar maniol

Ciereinmediatode la fascia abdominl
Manejo con abdomen abierto

a &~ W D

Acute care surgery, principles and practice, springer,2007, PP 176






