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RESUMEN

Objetivos: Caracterizar epidemioldgica, clinica y terapéuticamente a pacientes sometidos
a cirugia de control de dafios. Disefio Metodolégico: Estudio descriptivo retrospectivo
por medio de revision de los expedientes de los pacientes ingresados a la emergencia de
cirugia de adultos de los Hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt durante el afio
2007, que fueron sometidos a cirugia de control de dafios. Resultados: Se obtuvieron 81
casos de pacientes y el grupo mas afectado fue de sexo masculino, entre 26 a 30 afios,
residente de la zona norte de la capital y empleado informal; 84% heridos por proyectil de
arma de fuego, 68% trauma hepatico, realizando empaque hepatico en 89%. En 66% la
técnica de cierre primario abdominal fue cierre de piel. La tasa de letalidad fue 86%. El
componente de la triada de la muerte mas encontrado fue acidosis metabdlica (98.5%).
En 33% el tiempo entre la primera y tercera etapa fue > 72 horas. Se utiliz6 dopamina
como principal amina vasoactiva. Presentaron sindrome compartamental 2.9% vy
reoperacion no planificada 4%. Conclusiones: El grupo poblacional mas afectado fue el
sexo masculino, adulto joven en su mayoria por herida por proyectil de arma de fuego,
causando principalmente trauma hepatico. La letalidad fue del 86%. El 91% presentaron
la triada de la muerte. Se utiliz6 cierre de piel como técnica de cierre primario mas que
bolsa de bogota. La estabilizacion del paciente para una tercera etapa sobrepaso las 72

horas.
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1. INTRODUCCION

En el afio 2005 la cuantificacion del costo de la violencia en Guatemala ascendié a mas
de 18,373 millones de quetzales(1), lo cual indica que la violencia y la inseguridad
ciudadana hoy dia constituyen no sélo gravamenes econdmicos para la sociedad
guatemalteca sino un fuerte deterioro de las oportunidades hacia un sostenido desarrollo
humano equitativo. La variable en cuanto a pérdidas econémicas de mayor peso para
Guatemala, esta en el sector salud, donde la estimacion de los costos del trauma causado
por la violencia esta intimamente relacionada con las lesiones que sufren las personas
que son objeto de la misma y que obliga a la atencién hospitalaria, en la mayoria de los
casos de cuidado intensivo. En total en el sector salud los costos alcanzan los Q6,920
millones, lo cual representa el 36% del costo total estimado de la violencia para el pais(1).

A juzgar por el alto costo que representa la violencia para el sector salud, es necesario
mejorar dia con dia la atencidn hospitalaria de emergencia para cada una de las victimas
de la violencia, inseguridad y accidentes en general para poder darles un tratamiento
preciso que a la vez mejore su esperanza de vida. Por lo anterior, el cirujano se ha
encontrado frente a un gran reto ante el tratamiento de tan amplia gama de lesiones que
amenazan la vida de estas victimas con el transcurrir de los minutos u horas. Para ello se
ha creado la modalidad quirtrgica de la Cirugia de Control del Dafio, esto con el fin de

mejorar los indices de morbi-mortalidad(2).

La cirugia de control de dafios se empieza a utilizar desde el afio 1900 en los que se
describe ya empaque a 6rganos abdominales, y tiene su apogeo histérico durante la
segunda guerra mundial(3); éste tipo de cirugia se utiliza en el paciente
hemodinamicamente inestable y se basa en secuencias pre-establecidas de técnicas
simples en el momento de la emergencia para evitar periodos largos de intervencion
quirdrgica, controlar la hemorragia y minimizar al maximo la contaminacion, para luego
poder realizar el tratamiento definitivo hasta que las condiciones hemodinamicas y
metabdlicas del paciente asi lo permitan(3,4,5). De modo que, la primera etapa se debe
decidir al evaluar al paciente hemodindmicamente inestable, y consiste en controlar la
hemorragia y la contaminacion intraabdominal por medio de técnicas quirdrgicas no
complicadas; la segunda etapa consiste en trasladar al paciente a la unidad de cuidados
intensivos para estabilizacion metabdlica y hemodinamica, durante esta etapa se

monitoriza constantemente al paciente y se le brinda el tratamiento oportuno para evitar

1



que desarrolle alguno de los componentes de la triada de la muerte caracterizada por
hipotermia, acidosis metabdlica y coagulopatia(6); posteriormente a su estabilizacion se
traslada para la tercera etapa donde se realiza la cirugia definitiva.

La cirugia de control de dafios se ha implementado en los hospitales nacionales
aproximadamente hace diez afios y por eso es que se desea evaluar de qué manera se
esta llevando a cabo éste proceso y si se esta realizando conforme a los protocolos
previamente establecidos a nivel internacional; para poder, de esta manera, proveer al
equipo médico de una base teérica acerca de los resultados obtenidos actualmente a
través del tratamiento dado con los recursos con que se dispone en nuestros centros
hospitalarios, para luego poder evaluar la necesidad de modificar y mejorar los protocolos
que ahora son utilizados; ya que, hasta que no haya un descenso en los indices de
violencia y accidentes en nuestro pais, serd necesario seguir innovando y actualizando el

tratamiento quirdrgico a través del control de dafos.

Este es un estudio descriptivo retrospectivo que abarc6 una muestra de un afio en los dos
principales centros hospitalarios de la ciudad capital; encontrando 81 casos de pacientes
y se evidencié que se ve mas afectado el grupo poblacional de sexo masculino, jovenes
adultos residentes en &reas rojas de violencia de la ciudad y con un empleo informal. La
tasa de letalidad que se encontré entre ambos hospitales asciende a 85%, la mayor parte
de los casos durante su estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. La principal causa
directa que desencadené el trauma fue la herida por proyectil de arma de fuego causando
en su mayoria trauma hepatico. La triada de la muerte se presenté en un promedio de
83% de los pacientes. El tiempo de estabilizacion en la Unidad de Cuidados Intensivos fue
> 72 horas en un 33%. Se encontrd que el uso de hemoderivados fue bajo, lo cual puede
deberse a una falta de trabajo multidisciplinario en el que se requiere la cooperacion de
los bancos de sangre en rapidez y cantidad de unidades entregadas. La prevalencia de
sindrome compartamental fue de 3% y 4% de reoperacion no planificada durante la

segunda etapa.



2.1 Objetivo General

2. OBJETIVOS

Caracterizar de manera epidemiologica, clinica y terapéutica a los pacientes

sometidos a Cirugia de Control de Dafios en los Hospitales General San Juan de

Dios y Roosevelt durante los meses de enero a diciembre del afio 2007.

2.2 Objetivos Especificos

2.2.1 Epidemiolégicos:

2211

2.2.1.2

2.2.2 Clinicos:

2221

2222

2.2.2.3

Identificar al grupo poblacional mas afectado por violencia

accidentes con base a edad, sexo, ocupacién y lugar de
residencia y que cumplen criterios para Cirugia de Control de

Daros.

Cuantificar la tasa de letalidad en cada una de las tres etapas de
la Cirugia de Control de Dafios.

Identificar la causa directa mas frecuente que origine la necesidad

de Cirugia de Control de Dafios.

Identificar los 6rganos mas afectados y el grado de lesién que
presentan en los pacientes sometidos a Cirugia de Control de

Dairios.

Cuantificar la prevalencia de la triada de la muerte (hipotermia,
acidosis metabolica y coagulopatia) en los pacientes que ingresan

a cirugia de control de dafios.



2.2.3 Terapéuticos

2231

2.2.3.2

2.2.3.3

2234

2.2.35

2.2.3.6

2.2.3.7

2.2.3.8

Identificar el tratamiento quirdrgico realizado a los pacientes
durante la primera etapa.

Cuantificar la reposicion de liquidos con cristaloides vy
hemoderivados durante la primera etapa en los pacientes
ingresados para Cirugia de Control de Dafios.

Identificar la técnica quirdrgica de cierre primario de la cavidad
abdominal més utilizada en los pacientes que ingresan a Cirugia

de Control de Dafios.

Identificar el uso de aminas vasoactivas durante la segunda etapa

de Control de Dafios.

Cuantificar la reposicion de liquidos con cristaloides vy

hemoderivados durante la segunda etapa de Control de Dafios.

Cuantificar el tiempo transcurrido entre la primera y tercera etapas

del Control de Dafos.

Cuantificar la prevalencia de reoperacion no planificada en

pacientes que ingresan a Cirugia de Control de Dafios.

Cuantificar la prevalencia de sindrome compartamental abdominal

en pacientes que ingresan a Cirugia de Control de Dafos



3. MARCO TEORICO

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

Durante los Ultimos 15 afios han ido evolucionando los procedimientos para el
tratamiento de pacientes con heridas mayores de tronco y extremidades. La minimizacién
del tiempo en la escena del trauma y en el departamento de urgencias; la presencia de
cirujanos encargados de la atencidon en la institucion; llevar al minimo la admisién a
pruebas de laboratorio; el inicio de la reanimacion en la sala de operaciones en pacientes
con hipotension grave, paro cardiaco o hemorragia externa, y el control operatorio
temprano de las hemorragias se aceptan ahora como factores principales para disminuir
la enfermedad y muerte(4). Otra probabilidad importante ha sido el reconocimiento de que
las técnicas operatorias conservadoras y los tiempos quirargicos acortados, incluso
cuando no se han completado las reparaciones de todos los érganos, aumentan la
supervivencia en los individuos gravemente lesionados, asi como la “falla metabdlica”
transoperatoria. Finalmente, se ha reconocido que el cierre estandar de una toracotomia,
o de la incisién en la linea media abdominal, es imposible de lograr en muchos de éstos
pacientes, consume demasiado tiempo en otros, y puede causar el sindrome de

compartimiento en el periodo postoperatorio después de una laparotomia(3).

3.1 Definicion

La cirugia de control de dafios se realiza en individuos lesionados con shock
hemorragico profundo que provoca secuelas metabdlicas pre y transoperatorias
gue interviene adversamente en la supervivencia del paciente(8). Esta modalidad
quirargica esta basada en secuencias preestablecidas, utilizando técnicas simples
para enfrentar la urgencia, postergando el tratamiento definitivo hasta que las
condiciones metabdlicas del paciente asi lo permitan(3). Este concepto surge del
tratamiento de emergencia dado en los barcos de guerra, tendiente a estabilizar a
los combatientes al haber sufrido dafio severo en el casco. Inicialmente se utilizé
en trauma abdominal pero en la actualidad se ha extendido a multiples

especialidades, tales como ginecologia y traumatologia.



3.2 Aspectos Historicos

Durante los afos '70 y ’80, ante el tratamiento del trauma grave, el cirujano
intentaba dar solucién definitiva a todos los hallazgos intraoperatorios aunque
fueran sumamente complejos, prolongando asi el tiempo quirdrgico, reponiendo
excesivamente fluidos, permitiendo la aparicion de complicaciones metabdlicas,
hoy conocidas como la “triada mortal” del trauma: hipotermia, coagulopatia y
acidosis(2). Generalmente el paciente sobrevivia a la cirugia pero fallecia en UCI
por persistencia de los componentes de la triada de la muerte o por falla organica

mdltiple.

No fue sino hasta el afio de 1900 cuando por primera vez se describe el
packing(3). Al inicio no tuvo mayor éxito esta técnica pero durante la Il Guerra
Mundial, cuando tuvo su apogeo la Cirugia de Control de Dafos, se fueron

modificando y obteniendo mayor eficacia esta y otras técnicas.

3.3 Reconocimiento Clinico de Pacientes que Requieren Cirugia de Control de

Dafios

Esto debe iniciar desde los proveedores de cuidados pre-hospitalarios que en el
caso de Guatemala son los Bomberos o Paramédicos, que deben realizar una
evaluacion rapida y dar informe al hospital mas proximo, o debe realizarse una
evaluacion rapida por parte del grupo encargado de la sala de urgencias

quirdrgicas.

Los pacientes que cumplan con criterios para cirugia de control de dafios deben
tenerse en la sala de urgencias el tiempo necesario para obtener control de las
vias respiratoria e identificacion, excepto en los casos en que se necesite también

toracotomia en la sala de urgencias.

Los criterios para ingreso a cirugia de control de dafios son los siguientes:

Trauma torécico
Herida toracica penetrante y presion arterial sistélica < 90 mmHg

Toracotomia del departamento de urgencias por herida toracica penetrante(8)



Trauma abdominal o pelviano

Herida abdominal penetrante y presion arterial sistolica < 90 mmHg

Trauma abdominal contuso, presion arterial sistélica < 90 mmHg y sangre
macroscopica en el lavado peritoneal diagnostico

Fractura pelviana cerrada, presion arterial sistélica < 90 mmHg y sangre
macroscépica en el lavado peritoneal diagnostico

Fractura pelviana abierta(8)

Trauma a una extremidad
Herida por arma de fuego en el triangulo femoral del muslo

Extremidad destrozada por trauma contuso(8)

Politraumatismo

Laparotomia de urgencia para continuarse con craneotomia de urgencia por lesion
compresiva, toracotomia de urgencia para reparacion de rotura de la aorta toracica
descendente o embolizacién terapéutica de hemorragia pelviana relacionada con

fractura(8)

Deben tomarse en cuenta también las siguientes consideraciones:

Cuadro 1. Consideraciones para cirugia de control de dafios

e Trauma abdominal penetrante con presion arterial sistélica < 90 mmHg

e Lesiones por proyectil de arma de fuego de alta velocidad o trauma
por aplastamiento

¢ Trauma multisistémico con trauma abdominal grave

e Fractura pélvica compleja con lesién intraabdominal asociada

e Multiples victimas que requieren tratamiento quirirgico y extrema
limitacién de recursos

Fuente: Soto S, Oettinger R, Bousse J, Sanchez G. Cirugia de Control de Dafios.
Enfrentamiento Actual del Trauma. [monografia en linea]. Chile: Universidad Austral de
Chile; 2003 [accesado 18 feb 2008].

Disponible en: http:/mingaonline.uach.cl/pdf/cuadcir/v17n1/ART15.pdf.




Cuadro 2. Parametros clave usados en la decision del

establecimiento de la cirugia de control de dafios

Hipotensidn con presién arterial sistélica < 90 mmHg

Hipotermia < 34°C

Coagulopatia APPT > 60seg

Acidosis pH < 7.2 o déficit de base > 8

Lesion vascular abdominal grave

Necesidad asociada del manejo de lesiones extraabdominales que
ponen en peligro la vida

Fuente: Soto S, Oettinger R, Bousse J, Sanchez G. Cirugia de Control de Dafios.
Enfrentamiento Actual del Trauma. [monografia en linea]. Chile: Universidad Austral de
Chile; 2003 [accesado 18 feb 2008]. Disponible

en: http://mingaonline.uach.cl/pdf/cuadcir/vi7n1/ART15.pdf

Cuadro 3. Errores comunes en la toma de decisiéon de la

cirugia de control de dafos

e Retardo en el reconocimiento de la necesidad de la cirugia de control
de dafios

e Falla para tomar la decisién en el Departamento de Emergencia

e Pobre comunicacién con el anestesidlogo, enfermeras y resto del
equipo de trauma

e Monitorizacién inadecuada de la temperatura del paciente

e Toma inadecuada de gases arteriales en el Departamento de
Emergencia o en el quiréfano

e |nadecuado calculo de la reposicion de volumen

e Ego quirargico

¢ Realizacién de investigaciones innecesarias inmediatamente
después del procedimiento de control de dafios

e Rapida transferencia del paciente del quiréfano a la UCI

Fuente: Soto S, Oettinger R, Bousse J, Sanchez G. Cirugia de Control de Dafios.
Enfrentamiento Actual del Trauma. [monografia en linea]. Chile: Universidad Austral
de Chile; 2003 [accesado 18 feb 2008].

Disponible en: http://mingaonline.uach.cl/pdf/cuadcir/vl7n1/ART15.pdf




3.4 Indicaciones transoperatorias para efectuar cirugia de control de dafios

La principal indicacion es la deficiencia metabdlica no resuelta, a pesar del control
de la hemorragia con sutura, reseccion o taponamiento. La deficiencia metabdlica
se caracteriza por hipotermia intensa, a pesar de las maniobras de
recalentamiento, acidemia persistente, a pesar de la reanimacion y control de
hemorragia vigorosos, y una coagulopatia (hemorragia no mecénica) no sensible
al control operatorio. Los pacientes tienen mayor tendencia a morir por la
deficiencia metabdlica transoperatoria que por la falla para completar las
reparaciones de 6rgano(5). La mayoria de los pacientes ha recibido transfusion de
1 o 2 volimenes de sangre y se espera que tengan supervivencia en mas de 50%

cuando hay lesiones graves presentes(8).

3.5 Enfoque del control de dafios

Se diferencian 3 etapas:

ETAPA | Sala de Operaciones
Control de hemorragia

Control de contaminacion
Empaque

Cierre temporal

ETAPA Ill Sala de Operaciones

Retiro de empaque
Tratamiento definitivo

ETAPA Il U.C.L.
Homeostasis térmica
Correccion coagulopatia
Mejorar hemodinamia
Apoyo ventilatorio
Identificacion de lesiones

Figura 1. Diagrama enfoque control de dafios



3.5.1 PRIMERA ETAPA:

Operacion de urgencia que se limita Unicamente para control de la
hemorragia y contaminacion. Incluye el control de la hemorragia de
corazon y pulmon; tratamiento conservador de lesiones de 6rganos solidos;
reseccion de lesiones mayores de las vias gastrointestinales sin
reanastomosis; control de la hemorragia de arterias y venas importantes en
el tronco y extremidades; el taponamiento de Organos y espacios para
controlar la coagulopatia inevitable; y el uso de cierre alterno de una
toracotomia, laparotomia o sitio de exploracion en alguna extremidad(8).

La decisién de una cirugia abreviada se debe tomar dentro de los primeros
15 minutos de operacion. Las condiciones locales que llevan a escoger
esta cirugia incluyen, hemorragia masiva, hipotermia, coagulopatia,
inestabilidad hemodindmica e imposibilidad de cierre de térax o abdomen
producto de edema visceral(6). A la fecha, los criterios de exclusién no
estdn bien definidos, aunque algunos autores toman los siguientes:

mayores de 70 afios, TCE severo y PCR prehospitalario.

Aln no se tienen protocolos estandarizados para la técnica de cierre
provisorio, por lo que, generalmente queda a eleccion del equipo tratante;
pudiendo ser la utilizacion de pinzas de campo (que permite una apertura
rapida incluso en UCI de ser necesario) o bien el uso de “Bolsa de Bogota”,
entre otras. Este Ultimo concepto nace en el Hospital Santa Fe de Bogota,
Colombia, donde por falta de recursos un equipo de cirujanos utiliza bolsas
recolectoras de orina estériles, cortadas en su mayor diametro fijandolas
luego a la piel; sus ventajas incluyen bajo costo, disponibilidad y
transparencia, que permite visualizar sangrado, necrosis o filtracion de

contenido intestinal(3).

Si se utiliza empaque (packing) con algin 6rgano, debe ser con gasas o

compresas sobre y bajo la lesion para asi comprimirla en ambos sentidos.

3.5.1.1 Técnicas Operatorias en Trauma de Torax

e Pulmoén: La hemorragia pulmonar severa se controla rapidamente
mediante la aplicacion de una pinza aortica de DeBakey al hilio(8).

Cuando se produce una herida punzo cortante profunda a través del
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I6bulo se utiliza la técnica de “pulmonotomia” que se refiere a la seccion
del parénquima pulmonar con el uso de un dispositivo de grado-corte
lineal para exponer los vasos parenquimatosos lesionados. Después de
la ligadura selectiva, el parénquima pulmonar se cierra de ordinario con

el uso de sutura absorbible continua de 2-0.

e Corazdon: En primera linea se realiza presibn con el dedo,
proximamente pueden colocarse grapas cutdneas de 6 mm de ancho.
Las heridas mas grandes en un ventriculo, en los pacientes que
sobreviven al taponamiento, se puede insertar una sonda Foley, con el
bal6n inflado y traccién sobre la sonda, pueden pasarse luego suturas
con tapones de teflébn a través del ventriculo de un lado al otro del
globo(8). Con una perforacion o rotura longitudinal de un ventriculo,
primero se aplican las pinzas vasculares en la vena cava superior e
inferior, al disminuir la frecuencia cardiaca se insertan puntos de
colchonero horizontales a cada lado del defecto y luego se cruzan para
controlar la hemorragia. Se aplica una sutura continua para cerrar el

defecto, antes de atarla se liberan las pinzas de las venas cavas.

3.5.1.2 Técnicas Operatorias en Trauma Abdominal

e Higado: El higado presenta un riego sanguineo de 1,500 ml/min(8) y es
el principal sitio de sintesis de factores de coagulacion. El control
indirecto de la hemorragia se puede lograr mediante una hepatorrafia

extensa con puntos de colchonero verticales.

La técnica basica para el control de hemorragia es el empaque
perihepatico, que detiene la mayoria del sangrado, salvo el proveniente
de arterias de gran calibre. El higado debe ser comprimido en forma
anteroposterior, se logra mediante la movilizacion del ligamento
hepético derecho e instalando compresas por delante y detras de éste,
como también en los espacios hepatorenales. Durante una HPAF se
puede realizar un taponamiento con globo, insertando una sonda foley e

inflando el bal6n hasta detener la hemorragia(9).

11



Cuadro 4. Grados de lesion del higado

Grado Tipo de lesién Descripcion de la lesién
I Hematoma Subcapsular, < 10% del area de superficie
Laceracion Desgarro capsular, < 1 cm de profundidad en el
paréngquima
Il Hematoma Subcapsular, 10 a 50% del area de superficie:

intraparenquimatosa de < 10 cm de diametro
Desgarro capsular de 1-3 de la profundidad del
parénguima, < 10 cm de longitud

i Hematoma Subcapsular, > 50% del area de superficie de
hematoma subcapsular o parenquimatoso roto;
hematoma intraparenquimatoso; > 10 cm o en
Laceracion expansion

3 cm de profundidad en el parénquima

\% Laceracion
Rotura del parénquima que afecta a 25 a 75% del I6bulo
hepatico o segmentos 1-3 de Couinaud
\Y, Laceracion
Rotura parenquimatosa que afecta > 75% del I16bulo
Vascular hepatico o > 3 segmentos de Couinaud en un solo
l6bulo
Lesiones venosas yuxtahepaticas, es decir, vena cava
VI Vascular retrohepatica/venas hepaticas mayores centrales

Avulsién hepatica

* Avanzar un grado para las lesiones miltiples hasta el grado lIl.

Fuente: Hoyt D, Coimbra R, Winchell R. Tratamiento del traumatismo agudo. En: Beauchamp D, Mattox K,
Evers M. editores. Sabiston tratado de patologia quirtrgica. 16 ed. México: McGraw-Hill Interamericana, 2003;
v. 1p. 382.

e Bazo: Dependiendo del tipo de lesién, para lesiones | y Il se puede
realizar movilizacion rapida y esplenorrafia, siendo mas rapida que la
esplenectomia y evitan la creacién de un area retroperitoneal desnuda
en el paciente con una coagulopatia, para lesiones lll, IV y V se realiza
esplenectomia como la forma mas segura. Con la rotura de la capsula,
se aplica al parénquima un agente topico, como colagena microfibrilar o
pegamento de fibrina(8). Si el estado del paciente no permite disponer
del tiempo necesario para reemplazar la capsula por una malla
absorbible, se comprime una hoja de malla contra el parénquima con un

paquete de cojinetes de laparotomia(6).
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Cuadro 5. Grados de lesion del bazo

Grado Tipo de lesién Descripcion de la lesién
I Hematoma Subcapsular, < 10% del area de superficie
Laceracion Desgarro capsular, < 1 cm de profundidad del

paréngquima

I Hematoma
Subcapsular, 10-50% del area de superficie;

Laceracion intraparenquimatoso, < 5 cm de diametro

Desgarro capsular, 1-3 cm de profundidad del
parénguima, sin involucrar vasos trabeculares

1l Hematoma
Subcapsular, > 50% del area de superficie o en
expansion, rotura subcapsular o hematoma
parenquimatoso; hematoma intraparenquimatoso, 25 cm
0 en expansion
>3 cm de la profundidad del parénquima o involucrando

\% Laceracion vasos trabeculares
Laceracion involucrando los vasos segmentales o
hiliares y produciendo una grave desvascularizacion

\% Laceracion (>25% del bazo)

Vascular

Bazo completamente destrozado
Lesién vascular hiliar que desvasculariza el bazo

* Avanzar un grado para las lesiones multiples hasta el grado |Il.
Fuente: Hoyt D, Coimbra R, Winchell R. Tratamiento del traumatismo agudo. En: Beauchamp D, Mattox K,
Evers M. editores. Sabiston tratado de patologia quirtrgica. 16 ed. México: McGraw-Hill Interamericana, 2003;

v.1lp. 381

e Pancreas: Los defectos parenquimatosos que no afectan al conducto
se ignoran o se llenan con epiplén. Las lesiones parenquimatosas o de
conductos mayores en la cabeza o cuello se empacan o se drenan una
vez que se ha controlado la hemorragia; una pancreatoduodenectomia
siempre se refiere a la cirugia definitiva, asi como la insercion de un
dren de aspiracion cerrado y la pancreototomia distal y esplenectomia
cuando se han seccionado conductos a la izquierda de los vasos

mesentéricos que no implican a los vasos esplénicos(8).
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Cuadro 6. Grados de lesién del pancreas

Grados Tipo de lesién Descripcion de la lesién
I Hematoma Contusion menor sin lesion de conductos
Laceracion Laceracién superficial sin lesion de conductos
Il Hematoma Contusion mayor sin lesion de conductos o pérdida de
tejido
Laceracion Laceracién mayor sin lesion de conductos o pérdida de
tejido
i Laceracion Seccibn transversal distal o lesién parenquimatosa con
lesion de conductos
v Laceracion Seccibn transversal proximal o lesion parenquimatosa
que afecta al ampula*
V Laceracion Destruccion masiva de la cabeza del pancreas

* Avanzar un grado para las lesiones miltiples hasta el grado |Il.

" El pancreas proximal se encuentra a la derecha de la vena mesentérica superior del paciente

Fuente: Hoyt D, Coimbra R, Winchell R. Tratamiento del traumatismo agudo. En: Beauchamp D, Mattox K,
Evers M. editores. Sabiston tratado de patologia quirtrgica. 16 ed. México: McGraw-Hill Interamericana, 2003;

v. 1 p. 360.

Vias gastrointestinales: Las secciones cercanas al duodeno se
engrapan, una lesion cerca de la cabeza del pancreas se empaca, en la
cirugia definitiva se realiza anastomosis termino-terminal para restaurar
la continuidad duodenal.

En el paciente con un nimero limitado de enterotomias o colostomias
por una lesién penetrante, es apropiado hacer un cierre rapido de una
capa, de espesor completo. Las perforaciones multiples grandes dentro
de un segmento corto de intestino delgado o colon se tratan con
reseccion segmentario, con uso de clips metalicos para hemostasis
mesentérica y grapas para seccionar el intestino. En el paciente
inestable no se hace ninguna anastomosis termino-terminal ni la
maduracién de una colostomia hasta la reoperacion en 12 a 72
horas(8). En perforaciones multiples de yeyuno se prefiere
yeyunostomia, ya que sus capacidades de absorcién son duplicadas

por el ileon.
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Cuadro 7. Grados de lesion del duodeno

Grados Tipo de lesién Descripcion de la lesion
I Hematoma Afecta una sola porcién del duodeno
Laceracion Espesor parcial, sin perforacion
Il Hematoma Afecta mas de una porcion
Laceracion Rotura < 50% de la circunferencia
i Laceracion Rotura de 50 a 75% de la circunferencia de D2
Rotura de 50 a 100% de la circunferencia de D1, D3, D4
v Laceracion Rotura de > 75% de la circunferencia de D2
Afecta la @mpula o la porcién distal del colédoco
\% Laceracion Rotura masiva del complejo duodenopancreatico
Vascular Desvascularizacién del duodeno

* Avanzar un grado para las lesiones multiples hasta el grado 111

Abreviaturas: D1, primera porcién del duodeno; D2, segunda porcién del duodeno; D3, tercera porcion del
duodeno; D4, cuarta porcion del duodeno.

Fuente: Hoyt D, Coimbra R, Winchell R. Tratamiento del traumatismo agudo. En: Beauchamp D, Mattox K,
Evers M. editores. Sabiston tratado de patologia quirtrgica. 16 ed. México: McGraw-Hill Interamericana, 2003;

v. 1p. 359.

e Arterias abdominales: En cualquier paciente con muchas lesiones

viscerales y vasculares del abdomen superior, una lesion significativa
del tronco celiaco se trata con ligadura. En lesion de arteria renal se
realiza ligadura y nefrectomia si el riidbn contralateral esta
palpablemente normal y hay lesiones vinculadas mdltiples.
En lesion de aorta supra o infrarrenal, en un paciente con choque
profundo se realiza insercién rapida de 12, 14 o 16mm de tejido de
dacrén, dacron cubierto con albimina, o interposicién con un injerto de
potetrafluoroetileno (PTFE)(8).

e Venas abdominales: La ligadura es el tratamiento de eleccion en una
lesion significativa de las venas iliacas primitivas o externas, vena cava
inferior suprarrenal, vena mesentérica superior 0 vena porta en paciente
con estado de choque profundo. Después de ligar la vena cava inferior
infrarrenal se debe realizar fasciotomia bilateral por debajo de la rodilla;
pueden ser necesarias cuatro fasciotomias del muslo durante las
primeras 48 horas. Para lesiones del sacro o paredes pelvianas que

incluyen multiples venas pelvianas o del area paravertebral, se puede
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utilizar empaque del trayecto del proyectil, insercion de pegamento de
fibrina, o la colocacion de una sonda foley con globo de 30ml inflado en
el sitio de la hemorragia(8).

Cuadro 8. Clasificacion de lesién de 6rgano vascular abdominal de la American

Association for the Surgery of Trauma (AAST)

Grados’

Organo lesionado

Arteria mesentérica superior sin nombre o ramas de la vena mesentérica
superior

Arteria mesentérica inferior sin nombre o ramas de la vena mesentérica
inferior

Arteria/vena frénica

Arteria/vena lumbar

Arteria/vena gonadal

Arteria/vena ovérica

Otras estructuras arteriales o venosas pequefias sin nombre que requieren
ligadura

Arteria hepatica comun derecha o izquierda

Arteria/vena esplénica

Arterias géastricas derecha o izquierda

Arteria gastroduodenal

Arteria mesentérica inferior, tronco o vena mesentérica inferior, tronco
Ramas primarias con nombre de la arteria mesentérica o vena mesentérica
Otros vasos abdominales con nombre que requieren ligadura/reparacion

Vena mesentérica superior, tronco
Arteria/vena renal

Arteria/vena iliaca

Arteria/vena hipogastrica

Vena cava, infrarrenal

Arteria mesentérica superior, tronco
Tronco celiaco

Venas cava, suprarrenal e infrahepatica
Aorta, infrarrenal

Vena porta
Vena hepética extraparenquimatosa

Este sistema de clasificacién es aplicable para lesiones vasculares extraparenquimatosas. Si la lesion del
vaso esta dentro de 2cm del parénquima del drgano, se refiere a la escala de lesion de drgano especifica.
Aumentar un grado por lesiones multiples de grado Ill o IV que implican >50% de circunferencia del vaso.
Reducir un grado si hay <25% de laceracién de circunferencia en grados IV o V.

Fuente: Mattox K, Feliciano D, Moore E. TRAUMA. 4 ed. México: McGraw-Hill Interamericana, 2001; vol 2
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e Empaque intraabdominal: Este se realiza para taponamiento cuando
el choque es intenso, la hipotermia, la acidosis y la transfusiébn masiva
han conducido a una coagulopatia y hemorragia no mecéanica difusa. Se
prefieren cojinetes de laparotomia secos, plegados. En general, se
realiza una relaparotomia a las 15 a 69 horas para retirar los empaques,
desplazar al exterior sangre vieja y coagulos con irrigacion, y descartar
lesiones inadvertidas durante la primera laparotomia(8).

3.5.1.3 Técnicas Operatorias en Cierre de la Pared Abdominal

e Cierre de la piel con pinza de campo: Es la técnica mas simple y
realizada mas rapidamente para el cierre temporal de una incision
toracica, abdominal o de la ingle, es un cierre con sutura con pinzas de
campo de Unicamente la piel. Las pinzas de campo se colocan a un
centimetro de distancia a lo largo de la longitud total de la incision(8).
Se coloca una envoltura adherente plastica grande sobre las pinzas

para evitar la manipulacién de las mismas y minimizar la contaminacion.

e Cierre con bolsa de Bogota: Cuando se produce edema de las asas
intestinales y se hace imposible cerrar la pared abdominal, se puede
colocar una cobertura con material estéril que puede ser una bolsa
recolectora de orina la cual se sutura a los bordes de la piel. La ventaja
de esta técnica de cierre es que durante su estancia en UCI se pueden
observar los érganos abdominales para evaluar si hay hemorragia o

necrosis de los mismos(3,8).

3.5.2 SEGUNDA ETAPA:
Reanimacién en la unidad de cuidados intensivos. Consiste en corregir la
hipotermia utilizando métodos de recalentamiento enérgico; restauracion de
un estado hemodindmicamente normal que incluye la correccion de
acidosis metabdlica; correccion de coagulopatia residual; y atencion de
apoyo de los pulmones y riflones abatidos. El objetivo principal es evitar la

aparicion de la triada mortal(8).
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3.5.2.1 Correccion de la temperatura:

3.5.

Es la primera prioridad luego de la 12 etapa, ya que todo paciente
politraumatizado pierde 4.6 °C por hora durante la cirugia(6), aunque se
utilicen fluidos intravenosos tibios, gases de anestesia tibios y aire
acondicionado caliente en la sala de operaciones(2). Se ha reportado
que la mortalidad aumenta de 40% a 100% cuando la temperatura de
un paciente traumatizado va de 34 °C a menos de 32 °C(2). La
hipotermia afecta a todos los sistemas y produce trastornos de la
coagulacién ya que la cascada no se desencadena si la temperatura
corporal es inferior a 34 °C. Para evitar esto, pueden utilizarse
cobertores eléctricos y circulacion de aire templado en la sala, evitando
la excesiva exposicion cutanea y asegurandose que la superficie en
que se encuentra el paciente este completamente seca. Las soluciones
que se utilicen deben ser temperadas y de ser necesario, se colocan
tubos pleurales para realizar lavados constantes con suero tibio. La

temperatura meta debe ser de 37 °C.

2.2 Correccién de la coagulopatia:

El desafio radica en determinar si el sangrado se debe a alteraciones
en la cascada de la coagulacibn o a una hemostasia insuficiente.
Siempre tener presente que la causa mas comudn en pacientes
politransfundidos es la trombocitopenia, ya que el aporte de gran
cantidad de cristaloides y glébulos rojos produce dilucién de las
proteinas que actdan en la cascada de la coagulacion(6). También se
ve afectado si se clampea la aorta por mas de 30seg sobre el tronco
celiaco que produce disfuncidbn hepatica que libera sustancias que
alteran la coagulacion.

Se ha reportado en algunos estudios, que durante las primeras 24
horas han utilizado 9.8 unidades de CE, 8.8 unidades de PFC y 10.7
unidades de plaquetas por paciente(2), lo cual se ha relacionado con
disminucion de la mortalidad por coagulopatia. La regla de las 10
unidades (10 unidades de cada uno: CE, PFC y plaquetas) deberia

servir como una guia de transfusién durante las primeras 24 horas(10).
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Para evitar lo anterior, la reposicion de hemoderivados debe ser
constante hasta lograr tiempo de protrombina 1.25 veces el valor
normal o menor de 15seg, recuento de plaquetas > 100,000/mm? y
fibrinbgeno > 100mg/dl sino administrar crioprecipitado cada 4 horas
hasta lograr este valor de fibrinégeno. El factor Vlla recombinante, un
potente agente prohemostético, ha sido utilizado cada vez con mayor
frecuencia en la segunda etapa del control de dafios para el tratamiento
de la coagulopatia con hemorragia severa, aunque éste aun no es

utilizado en nuestro medio(10).
3.5.2.3 Correccion de la acidosis:

La acidosis metabdlica persistente es signo de hipoperfusion, por lo que
lo principal sera mantener una adecuada oxigenaciéon, optimizar el
gasto cardiaco y asegurar un buen transporte de oxigeno mediante un
hematocrito de al menos 21%(10).

El uso de aminas vasoactivas debe ser considerado s6lo si no es logra
oxigenacion apropiada con aporte de volumen y niveles adecuados de
hemoglobina.

Usualmente la acidosis del paciente se corrige sola una vez el paciente

este con una temperatura y resucitacion con liquidos adecuada.
3.5.3 TERCERA ETAPA:
Cirugia definitiva. Terminacion de reparaciones definitivas, busqueda de
lesiones que pasaron inadvertidas y cierre formal de la incision.

Se lleva a cabo con el paciente normotérmico, hemodinamicamente estable

y sin coagulopatia(8).
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Cuadro 9. Indicaciones para reingresar a SOP

Retiro de empaque

Cierre de toracotomia o laparotomia

Retiro de tejido isquémico o necrdtico

Tratamiento de lesiones sin riesgo vital que quedaron sin tratar
en la cirugia inicial

Fuente: Soto S, Oettinger R, Bousse J, Sanchez G. Cirugia de Control

de Dafios. Enfrentamiento Actual del Trauma. [monografia en linea]. Chile:
Universidad Austral de Chile; 2003 [accesado 18 feb 2008]. Disponible en:
http://mingaonline.uach.cl/pdf/cuadcir/v17n1/ART15.pdf

No existe consenso respecto al lapso entre la cirugia inicial y la definitiva,
pero generalmente ésta se lleva a cabo entre 18 a 48 horas de practicada
la primera(8). Aunque mientras mas pronto se lleve a cabo el tratamiento
definitivo mas se favorece la rehabilitacion del paciente, permitiendo la
movilizacién a corto plazo y evitando asi la aparicion de Ulceras por

presion.

3.5.3.1 Cirugia Definitiva

Las directrices para realizar la cirugia definitiva a un paciente son(3):
e Temperatura>a 36 °C
e Equilibrio acido basico: Déficit de base > - 5 mmol/L
e Pruebas de coagulacion: TP < 15 seg
TPT < 35 seg
Plaquetas > 50,000/mm?®
e Cardiovasculares: indice cardiaco > 3 L/min/m? con o sin agente
inotrépico a dosis baja

e Pulmonares: Saturacién de O, > 95%(8)

Durante la cirugia definitiva se evacuan los codgulos y el empaque
manualmente, se realiza un examen completo del contenido abdominal,
se hacen rpidamente resecciones, anastomosis del intestino y
colostomias. Se irriga enérgicamente la cavidad abdominal. Se cierra

la pared abdominal definitivamente(8).
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3.6 Reoperaciones no planificadas
Para realizar la cirugia definitiva se requiere haber corregido el estado metabdlico
y hemodinamico del paciente aunque en ocasiones se produce necesidad de llevar
a SOP antes de corregidos estos aspectos, estas condiciones representan una
decision muy dificil para el cirujano(3).

Las indicaciones de reoperacion no planificada se resumen a continuacion(3).

Cuadro 10. Causas de reoperacion no planificada

e Sangrado continuo a pesar de normalizaciéon de cascada
de coagulacién

e Presion intraabdominal > 25 cm de agua con alteraciones
propias de sindrome compartamental

e Peritonitis

Fuente: Soto S, Oettinger R, Bousse J, Sdnchez G. Cirugia de
Control de Dafios. Enfrentamiento Actual del Trauma. [monografia
en linea)]. Chile: Universidad Austral de Chile; 2003 [accesado

18 feb 2008]. Disponible

en: http://mingaonline.uach.cl/pdf/cuadcir/v17n1/ART15.pdf

3.7 Sindrome Compartamental Abdominal

3.7.1 Definicién

Se define como el aumento de flujo sanguineo a los 6rganos abdominales y
efectos secundarios de presion acerca del aparato respiratorio,
cardiovascular y SNC cuando la presion intraabdominal se eleva por

encima de un nivel critico(8).
También puede definirse como la presentacion de alteraciones fisiolégicas

de los oOrganos intrabdominales producto del aumento de la presion

intraabdominal(6).
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Los factores que influyen en su aparicién incluyen edema visceral, aporte
excesivo de fluidos, empaque y sangrado persistente. Esta complicacion
puede instalarse durante las primeras 24 horas y es de progresion rapida.
Puede manifestarse con caida del gasto cardiaco, aumento de resistencia
vascular periférica, oliguria, anuria, aumento de la presion de la via aérea e
hipoxia. Por lo anterior es importante la estricta monitorizacion de la presion

intraabdominal(8).

3.7.2 Medicion de la Presion intraabdominal

La medicion directa se realiza mediante un catéter directamente a través de
la pared abdominal. Una técnica también utilizada se realiza inyectando 50
a 100 ml en la vejiga urinaria vacia a través de sonda foley de triple lumeny
colocando una escala de medicién a la altura de la sinfisis pubica(4,8).

El tratamiento es estandar y consiste en la descompresion, salvo el grado |,

en gue se puede observar al paciente por tiempo prudente(4,8).

Cuadro 11. Clasificaciéon del Sindrome Compartamental Abdominal

Grado Pres'i\slﬁqu\H/gsical Recomendacion
I 10a15 Mantener normovolemia
Il 16 a 25 Reanimacioén hipervolémica
1] 26 a 35 Descompresién
v >de 35 Descompresion y reexploracion

Fuente: Mattox K, Feliciano D, Moore E. TRAUMA. 4 ed.
México: McGraw-Hill Interamericana, 2001; vol 2.
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4. DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo y Disefio de la Investigacion

Descriptivo Transversal Retrospectivo

4.2 Unidad de Andlisis

Expedientes clinicos de los pacientes que cumplieron criterios para Cirugia de
Control de Dafios en los Hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt durante

los meses de enero a diciembre del afio 2007.

4.3 Poblacién y Muestra

e Universo
Todos los pacientes que ingresaron a la emergencia de cirugia de adultos de
los Hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt durante los meses de

enero a diciembre del afo 2007.

e Marco muestral
Pacientes que ingresaron por trauma a la emergencia de cirugia de adultos de
los Hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt durante los meses de

enero a diciembre del afio 2007.

e Muestra
Pacientes que ingresaron por trauma a la emergencia de cirugia de adultos de
los Hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt y que cumplieron
criterios de inclusién para manejo por medio de Cirugia de Control de Dafios

para su tratamiento durante los meses de enero a diciembre del afio 2007.
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4.4 Criterios de Inclusioén

Trauma toracico
o Herida toracica penetrante y presion arterial sistélica < 90 mmHg
o Toracotomia del departamento de urgencias por herida torcica penetrante
Trauma abdominal o pelviano
o Herida abdominal penetrante y presién arterial sistélica < 90 mmHg
o Trauma abdominal contuso, presion arterial sistolica < 90 mmHg y sangre
macroscoépica en el lavado peritoneal diagnostico
o Fractura pelviana cerrada, presion arterial sistélica < 90 mmHg y sangre
macroscépica en el lavado peritoneal diagnostico
o Fractura pelviana abierta
Trauma a una extremidad
o Herida por arma de fuego en el triangulo femoral del muslo
o Extremidad destrozada por trauma contuso
Politraumatismo
o Laparotomia de urgencia para continuarse con craneotomia de urgencia
por lesibn compresiva, toracotomia de urgencia para reparacion de rotura
de la aorta toracica descendente o embolizacién terapéutica de hemorragia

pelviana relacionada con fractura

4.5 Criterios de Exclusién

e Expedientes incompletos

¢ Pacientes hemodindmicamente estables
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4.6 Definicién y Operacionalizacion de variables

numro> 10> <

wroTeooroT=mMoT UM

L . Escala
Variable c%?:::rgc'lﬁgl Definicion operacional \-/rz;‘r)izgli de Instrumento
P medicion
Dato en afios anotado en el expediente
clinico como:
13-20
21-25 Boleta de
26 - 30 o i T
31-35 Cuantitativa | De razon | recoleccion
36 - 40 de datos
41 - 45
46 - 50
= 51
Grupo de individuos Dato del sexo anotado en el expediente
, . L Boleta de
Grupo segun edad, sexo, clinico segun: o . >
. - . Cualitativa | Nominal | recoleccion
poblacional ocupacion y lugar Femenino
, ) : . de datos
mas afectado de residencia que Masculino
por violenciay | se ve mas afectado Ocupacion anotado en el expediente clinico
accidentes por violencia y p. . pedie
: como: Sin ocupacién Boleta de
accidentes . o . )
Empleo informal Cualitativa | Nominal | recoleccion
Empleado técnico de datos
Profesional
Lugar de residencia anotado en el
expediente clinico como:
Capital Z 1, 2, 3, 6, 18 Boleta de
Capital 2 4, 5, 9, 10 Cualitativa Nominal recoleccion
Capital 2 7, 8, 11, 12, 21 de datos
Capital Z 13, 14, 15, 16, 17
Capital Z 19 Fuera de la capital
Rropormon d.e Numero de pacientes fallecidos que se Boleta de
Tasa de pacientes fallecidos . . o . -
; : sometieron a CCD / Total de pacientes Cuantitativa | De razon | recoleccion
letalidad sobre pacientes .
sometidos a CCD x 100 de datos

sometidos a CCD




nwrOo—Z7"r0O omrmo>»— aar<

Escala

, Definicién S . Tipo de
Variable conceptual Definicion operacional variable d_e_, Instrumento
medicion
. Causa directa para CCD anotada en el
Origen del trauma que . ~ :
. , expediente clinico como: Boleta de
Causa directa lo lleva a cumplir L : )
o ) HPAF Cualitativa | Nominal | recoleccion
para CCD criterios de ingreso a
HPAB de datos
CCD . e
Accidente automovilistico
Otros accidentes
Organo lesionado anotado en el
. expediente clinico segun:
Visceras que . .
B : Pulmén Esofago
Organos sufrieron trauma al Boleta de
. Estomago  Duodeno L : )
lesionados momento del acto Cualitativa | Nominal | recoleccion
. : Yeyuno e lleon Colon
violento o accidente A . de datos
Pancreas Higado
Via biliar Rifién
Bazo Grandes vasos
Grado de lesion a 6rgano anotado en el
Tipo de la lesién expediente clinico segun:
L, o Boleta de
Grado de lesién | provocada clasificada Grado | o . -
. § Cualitativa Ordinal recoleccion
a organos segun sea la Grado I
. de datos
gravedad de la misma Grado Il
Grado IV
Grado V
Proporcion de
pacientes con la NuUmero de pacientes sometidos a CCD
Prevalencia de triada caracterizada | con presencia de la triada de la muerte en Boleta de
la triada de la por hipotermia, un momento dado / Poblacién total de Cuantitativa | De razon | recoleccion
muerte acidosis metabdlica y pacientes sometidos a CCD x 100 de datos

coagulopatia en una
poblacién durante un
periodo determinado
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Escala

, Definicion S . Tipo de
Variable conceptual Definicion operacional variable d_e_ ] Instrumento
medicion
Tratamiento en 1ra etapa de CCD anotado
en el expediente clinico segun:
Tratamiento en . L . Empaque . Boleta de
Primera cirugia Cierre primario I . >
lra etapa de : s Cualitativa | Nominal | recoleccién
realizada Reseccion
CCD : de datos
Anastomosis
Ligadura
Injerto vascular
Dato de la cantidad de liquidos
cristaloides utilizados anotado en el
. . expediente clinico segun el siguiente
Soluciones isoténicas ,
Liquidos utilizadas para rango. L . De Boleta (.j?
cristaloides expansion de s/s 500 - 1500cc Cuantitativa | intervalo, | recoleccion
\F;olumen s/s 1501- 2500cc discreta de datos
s/s 2501- 3500cc
s/s 3501 - 4500 cc
s/s 4501 — 5500cc
s/s =2 5501cc
Dato de la cantidad de hemoderivados
utilizados anotado en el expediente clinico
segun el siguiente rango:
1 - 4 Unidades de plaquetas
Componentes .
. . 5 - 8 Unidades de plaquetas
sanguineos utilizados ) De Boleta de
. . 9 - 12 Unidades de plaquetas o . S
Hemoderivados para mejorar . Cuantitativa | intervalo, | recoleccion
Coagulopatia y 1-4 Un!dades de PFC discreta de datos
anemia 5 - 8 Unidades de PFC

9 - 12 Unidades de PFC
1 - 4 Unidades de CE
5 - 8 Unidades de CE

9 — 12 Unidades de CE
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Escala

Variable Definicion Definicion operacional Tlp_o de de Instrumento
conceptual variable L
medicion
Técnica utilizada para
- cerrar pared Técnica utilizada anotada en el expediente
Técnica . . L Boleta de
g abdominal clinico segun: o . >
quirdrgica de Cualitativa | Nominal | recoleccién
) A temporalmente Bolsa de Bogota
cierre primario . ) de datos
durante la Cierre solo piel
laparotomia inicial
Aminas vasoactivas utilizadas anotadas
Farmacos utilizados en el expediente clinico segun:
. : : Boleta de
Aminas para mejorar estado Dopamina o . S
. PN . Cualitativa | Nominal | recoleccion
vasoactivas hemodinamico del Dobutamina
. o de datos
paciente Epinefrina
Norepinefrina
. Tiempo que se Tiempo transcurrido anotado en el
Tiempo . . o .
. destina para expediente clinico segun:
transcurrido N Boleta de
as, ma estabilizacion en UCI < 18 horas . De i
entre 12y 3 - Cuantitativa | . recolecciéon
posterior a 19 - 23 horas intervalo
etapas de | L de datos
cCD ap_arotpmla _|n_|(_:|al y 24 - 48 horas
cirugia definitiva 49 — 72 horas
> 72 horas
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Tino de Escala
Variable Definicidon conceptual Definicion operacional P! de Instrumento
variable A
\% medicion
A
R Proporcion de pacientes
I sometidos a CCD que . .
- L Numero de pacientes durante la
A requirieron una reoperacion sequnda etapa de CCD gue
B Prevalencia de | no planificada durante la reg Lifieron r%o eracién%o Boleta de
L reoperacion no segunda etapa en un Ianifi?:ada en un rﬁomento dado / Cuantitativa | De razon | recoleccién
E planificada periodo determinado sin P ld . " I de datos
S haber adquirido adn Total de %amentesoclque e[(S:]arcl)n ala
estabilidad metabdlica y/o segunda etapa de CCD x 100
T hemodinamica
E
R
A Proporcion de pacientes
P i , . .
E que pLeOsrﬁn;ar;gnmzltg?rome Numero de pacientes sometidos a
U Prevalencia de carac‘?erizado por CCD que presentaron sindrome Boleta de
T sindrome alteraciones fisiologicas de compartamental en un momento Cuantitativa | De razon | recoleccion
| compartament los 6 ) dado / Total de pacientes sometidos
al 0s 6rganos intra 2 CCD x 100 de datos
C abdominales producto del
A aumento de la PIA en un
S periodo determinado

CCD: Cirugia de Control de Dafios
HPAF: Herida por arma de fuego
HPAB: Herida por arma blanca
PFC: Plasma Fresco Congelado
CE: Células empacadas

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
PIA: Presion intra abdominal




4.7 Técnicas, Procedimientos e Instrumentos a utilizar en la Recoleccion de Datos

e Teécnica:

Se revisaron expedientes clinicos por medio de observacion sistematica

directa y anotacion de la informacién necesaria en el instrumento de

recoleccién de datos.

e Procedimiento:

O

Se presentdé el Perfil de Proyecto a la Unidad de Trabajos de
Graduacion de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de
San Carlos de Guatemala para su aprobacion.

Se realizaron revisiones y correcciones consecutivas del Protocolo de
Trabajo de Graduacion por la Unidad de Trabajos de Graduacion de la
facultad hasta haber sido aprobado por la misma.

Se present6 el protocolo al Comité de Docencia e Investigacion de los
Hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt previo a autorizar la
realizacion del trabajo de campo.

Se solicitd autorizacidon a las instituciones respectivas para la
realizacion del trabajo de campo.

Se solicitaron los expedientes necesarios a los departamentos de
Archivo correspondientes a cada hospital.

Se realiz6 el trabajo de campo mediante la revision de los expedientes
clinicos de los pacientes.

Con los datos obtenidos se procedié a realizar el informe final de la

manera que se describe en Procesamiento y Analisis de datos.

e Instrumento de recoleccién de datos:

Se elaboré una boleta de recoleccién de datos para recabar la informacion

directamente de los expedientes de los pacientes ingresados, la cual

consta de las siguientes secciones:

1.

2
3.
4

Datos personales de paciente
Causa directa para cirugia de control de dafios
Mortalidad en las distintas etapas

Areas afectadas y grados de lesién



5. Tratamiento médico y quirdrgico durante la primera etapa

6. Tratamiento médico durante la segunda etapa

4.8 Aspectos Eticos de la Investigacion

El estudio se limit6 a la revision de expedientes clinicos de manera retrolectiva, por
lo que no hubo contacto directo con pacientes. La informacion recabada se manejo
de forma confidencial y los resultados obtenidos fueron otorgados a las
autoridades respectivas para el uso que consideren necesario.

4.9 Procesamiento y Analisis de Datos

e Se clasificaron los instrumentos de recoleccion de datos por hospital.

e Se tabularon los datos obtenidos a través de los instrumentos de recoleccion de
datos.

e Se elabor6 un cuadro en Microsoft Office Excel 2003, y luego se ingresé la
informacion recabada, previamente tabulada.

e Se elaboraron tablas de los datos obtenidos.

e Se realizé un andlisis de tipo descriptivo mediante el célculo de frecuencias,
porcentajes y tasas para las variables estudiadas y con ello se llevd a cabo la
discusion de los resultados obtenidos.

e Se elaboraron conclusiones en base al andlisis de los datos obtenidos y
recomendaciones que se consideraron necesarias segun los resultados.

e Se elabor6 un informe final el cual fue presentado a las autoridades
correspondientes para su aprobacién para luego poder hacer de él el uso que

consideren apropiado.

4.10 Alcances y limitaciones de la investigacion

El fin dltimo de esta investigacion fue identificar las caracteristicas de los pacientes
sometidos a cirugia de control de dafios y las caracteristicas del tratamiento
recibido en cada una de las etapas del mismo para poder ampliar el conocimiento
del especialista y evaluar la mejora o no de los protocolos previamente

establecidos en las instituciones que participaron. Fue llevado a cabo en dos
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instituciones diferentes por motivos de muestra significativa, no fue, en ningun

momento, un trabajo comparativo entre una y otra.
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5. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de la investigacion que fueron obtenidos a

través del instrumento de recoleccion de datos y ordenados como sigue:

5.1 Datos Epidemiolégicos

Tabla 1
GRUPO ETAREO EN RELACION A SEXO DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS EN LOS HOSPITALES GENERAL SAN JUAN DE
DIOS Y ROOSEVELT DURANTE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

Grupos etéreos

Sexo 13-20 | 21-25 | 26-30 | 31-35 | 36-40 | 41-45 | 46-50 | 251 | TOTAL | Porcentaje
Masculino 14 12 20 12 5 2 2 2 69 85.20%
Femenino 6 3 0 0 1 1 0 1 12 14.80%

TOTAL 20 15 20 12 6 3 2 3 81 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos.

Tabla 2
LUGAR DE RESIDENCIA DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE
CONTROL DE DANOS EN LOS HOSPITALES GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y
ROOSEVELT DURANTE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

Lugar de residencia Numero de pacientes Porcentaje
Zonas 1, 2, 3,6, 18 28 34.61%
Zonas 4,5, 9, 10 5 6.17%
Zonas 7, 8,11,12,21 10 12.35%
Zonas 13, 14, 15, 16, 17 2 2.50%
Zona 19 0 0.00%
Fuera de la Capital 17 20.90%
No hay datos 19 23.46%
TOTAL 81 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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TABLA 3
OCUPACION DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE CONTROL DE
DANOS EN LOS HOSPITALES GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT
DURANTE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

Ocupacion Nimero de pacientes | Porcentaje
Sin ocupacién 19 23.46%
Empleo informal 20 24.70%
Empleo técnico 9 11.11%
Profesional 2 2.50%
No hay datos 31 38.30%
TOTAL 81 100%

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos

TABLA 4
TASA DE LETALIDAD POR ETAPAS DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
DE CONTROL DE DANOS EN LOS HOSPITALES GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y
ROOSEVELT DURANTE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

Tasa de

Etapas en Cirugia de Control de Dafos Letalidad
Primera etapa 14.81%

Segunda etapa 62.96%
Tercera etapa 6.17%

TOTAL 83.94%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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5.2 Datos Clinicos

TABLA S
CAUSA DIRECTA QUE ORIGINO QUE SE SOMETIERAN A CIRUGIA DE CONTROL
DE DANOS LOS PACIENTES INGRESADOS EN LOS HOSPITALES GENERAL SAN
JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT DURANTE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

NUmero de
Causa Directa pacientes Porcentaje
Herida por proyectil de arma de fuego 68 84%
Herida por arma blanca 2 2.50%
Accidente automovilistico 6 7.40%
Otro tipo de accidente 5 6.17%
TOTAL 81 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

TABLA G
AREAS AFECTADAS EN LOS PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE CONTROL
DE DANOS EN LOS HOSPITALES GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT
DURANTE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

Area afectada Numero de pacientes Porcentaje
Pulmon 3 3.70%
Diafragma 27 33.33%
Eséfago 0 0.00%
Estbmago 22 27.16%
Duodeno 13 16.05%
Yeyuno e ileon 30 37.04%
Colon 33 40.74%
Pancreas 10 12.35%
Higado 55 67.90%
Via Biliar 7 8.64%
Rifi6n 25 30.86%
Bazo 15 18.52%
Grandes Vasos 21 25.93%
Pelvis 3 3.70%
Vejiga 3 3.70%
Genitales Externos 5 6.17%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos
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TABLA 7
GRADOS DE LESION SEGUN CADA ORGANO AFECTADO EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS EN LOS HOSPITALES GENERAL
SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT DURANTE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

Grado de Lesion
Organo afectado | Grado | | Grado Il | Grado lll | Grado IV | Grado V

Pulmén 1 1 1 -
Diafragma 1 20 3 2 1
Eséfago - - - - -
Estémago 1 11 7 2 -
Duodeno 1 6 3 3 1
Yeyuno e ileon 1 19 10 3 3
Colon 7 20 3 2 2

Pancreas 3 1 1 5
Higado - 9 19 18 9
Via Biliar 3 - 1 3 1
Rifi6n 1 1 5 8 12
Bazo 3 4 5 4 1
Grandes Vasos 1 4 4 7 6
Vejiga 1 2 - - 1
Genitales externo - 2 - 2 -

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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5.3 Datos Terapéuticos

PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS EN LOS
HOSPITALES GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT DURANTE

TABLA 8
TRATAMIENTO QUIRURGICO RECIBIDO DURANTE LA PRIMERA ETAPA EN

ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007

GUATEMALA, JUNIO 2008

TRATAMIENTO QUIRURGICO

) Cierre Reseccion y Injerto

Organo afectado |Empaque | Primario | Reseccién | Anastomosis | Ligadura | Vascular
Pulmén - 3 1 - - -
Diafragma - 28 - - - -
Es6fago - - - - - -
Estdmago - 18 - 3 - -
Duodeno - 6 2 3 2 -
Yeyuno e ileon 1 9 7 8 14 -
Colon - 11 6 2 15 -
Pancreas 2 3 3 - 1 -
Higado 49 10 2 - - -
Via Biliar 4 1 1 - - -
Rifi6n 2 1 21 - - -
Bazo 4 2 10 - - -
Grandes Vasos 3 3 - - 12 4
Vejiga - 3 - - - -
Genitales Externos - 2 1 - - -

Fuente: Instrumento de recoleccion de Datos

37




TABLA 9
GRADO DE LESION Y TRATAMIENTO QUIRURGICO SEGUN ORGANO LESIONADO DURANTE LA PRIMERA ETAPA EN
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS EN LOS HOSPITALES GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y
ROOSEVELT DURANTE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

GRADO DE LESION Y TRATAMIENTO QUIRURGICO
Empaque Cierre Primario Reseccidn Resec./Anastom. Ligadura Injerto Vasc.
ORGANO
LESIONADO PNV NNV IV eIV VLI I IV T IV |V
Pulmén 1.l -l - ]-]-1212]2]- Li-{ - - -1-1-1-1-1-1-1-01-1-1-1-1-1-1-1-
Diafragma -l - - -jje 2 2 -0 - -
Esofago -l e e
Estdmago -l -1 -[-f2]8]7]1 S -l 2 -2 - -
Duodeno -l-1 -1 - 1-[-138]1 1(-[-|-]-1- 1111 |-([-12]1]- -l - -]
Yeyono e ileon Sl-l ] -l a -l - - a8 s 2 a3 a2f-|-]-]-1-
Colon -1 - 13| 5|12 |-[-]- -l - -l2 -1 ]2]2{10]2 |2 |-|-[-|-]-1|-
Pancreas -1 1 1 - |- {-]-[-12j2 - 0]-1-1-12/-|-0-"01-01-1-011-1-01-1-
Higado 1611619 18|-| 3 (4] 1f-|--12 | -(f-0-01-01-1-01-0L-d-1-1-1-1-1-1-1-
Via biliar -l 2 -2 - - - -l - e e
Rifion 11 |1 | -fa] - -la]-|-]a]3|e6|22|-|-|-|-|-|-1-1-|-1-|-1-/-|-1-
Bazo 2(-1 1 | - -2 - - --12314a -0t -]t -l -
Grandes vasos -1 - - 1-]1-12]1]1 -l -l -0 - -l - - -1 -121316]-]-12]11 1
Vejiga -l - - - - - -l e
Genitales externos - - - - - - - - - - - - -

Fuente: Instrumento de recoleccién de datos.
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TABLA 10
TECNICA QUIRURGICA DE CIERRE PRIMARIO DE PARED ABDOMINAL DE
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS EN LOS
HOSPITALES GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT DURANTE LOS MESES
DE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

Cierre de Pared Abdominal | Nimero de pacientes Porcentaje
Cierre de Piel 47 66.20%
Bolsa de Bogota 24 33.80%
TOTAL 71 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos

TABLA 11
REPOSICION DE LiQUIDOS CRISTALOIDES A PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA
DE CONTROL DE DANOS EN LOS HOSPITALES GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y
ROOSEVELT DURANTE LOS MESES DE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

Numero de Pacientes
Cantidad de Liquidos Primera Segunda

Cristaloides Etapa Etapa
s/s 500 - 1500 cc 35 4
s/s 1501 — 2500 cc 23 12
s/s 2501 — 3500 cc 11 18
s/s 3501 — 4500 cc 4 3
s/s 4501 — 5500 cc 1 3
s/s 25501 cc 5 2

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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TABLA 12
REPOSICION DE HEMODERIVADOS A PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE
CONTROL DE DANOS EN LOS HOSPITALES GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y
ROOSEVELT DURANTE LOS MESES DE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

Numero de Pacientes
Primera Segunda
Hemoderivados Etapa Etapa

1 -4 Unidades de Plaquetas 0 7
5 -8 Unidades de Plaquetas 0 2
9-12 Unidades de Plaquetas 0 0
1 -4 Unidades de plasma fresco 1 21
5 -8 Unidades de plasma fresco 0 5
9 - 12 Unidades de plasma fresco 0 0
1 - 4 Unidades de células empacadas 31 36
5 - 8 Unidades de células empacadas 1 3
9 - 12 Unidades de células empacadas 0 0

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos

TABLA 13
PREVALENCIA DE TRIADA DE LA MUERTE DURANTE LA SEGUNDA ETAPA DE
PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS EN LOS
HOSPITALES GENERAL SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT DURANTE LOS MESES
DE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

Componentes de la Triada de la muerte | Nimero de pacientes | Porcentaje
Hipotermia 56 82.35%
Acidosis Metabdlica 67 98.53%
Coagulopatia 63 92.65%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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TABLA 14
USO DE AMINAS VASOACTIVAS DURANTE LA SEGUNDA ETAPA EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS EN LOS HOSPITALES GENERAL
SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT EN LOS MESES DE ENERO A DICIEMBRE DEL
ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

Amina Vasoactiva Numero de pacientes
Dopamina 14
Dobutamina 5
Epinefrina 1
Norepinefrina 1

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos

TABLA 15
TIEMPO TRANSCURRIDO ENTRE LA PRIMERA Y TERCERA ETAPA EN PACIENTES
SOMETIDOS A CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS EN LOS HOSPITALES GENERAL
SAN JUAN DE DIOS Y ROOSEVELT EN LOS MESES DE ENERO A DICIEMBRE DEL
ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

Tiempo entre la primera y tercera etapa | NUmero de pacientes Porcentaje
<18 Horas 1 5.56%
19 - 23 Horas 3 16.67%
24 - A7 Horas 4 22.22%
48 - 72 Horas 4 22.22%
> 72 Horas 6 33.33%
TOTAL 18 100%

Fuente: Instrumento de Recoleccion de Datos
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TABLA 16
PREVALENCIA DE REOPERACION NO PLANIFICADA EN PACIENTES SOMETIDOS
A CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS EN LOS HOSPITALES GENERAL SAN JUAN
DE DIOS Y ROOSEVELT EN LOS MESES DE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

Reoperacién no planificada Numero de pacientes |Prevalencia
Sl 3 4.35%
NO 66 95.65%
TOTAL 69 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

TABLA 17
PREVALENCIA DE SINDROME COMPARTAMENTAL EN PACIENTES SOMETIDOS A
CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS EN LOS HOSPITALES GENERAL SAN JUAN DE
DIOS Y ROOSEVELT EN LOS MESES DE ENERO A DICIEMBRE DEL ANO 2007
GUATEMALA, JUNIO 2008

Sindrome Compartamental Numero de pacientes |Prevalencia
Sl 2 2.90%
NO 67 97.10%
TOTAL 69 100%

Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

42



6. DISCUSION

6.1 Datos Epidemiolégicos

El grupo poblacional mas afectado por violencia y accidentes se caracterizd
predominantemente por el sexo masculino en un 85% en el intervalo de edad de
26 a 30 afios con un total de 20 pacientes, lo que corresponde al 25% de la
poblacién total estudiada; en tanto que el sexo femenino represent6 el 15% de la
poblacidn, principalmente en el intervalo de 13 a 20 afios con un 7% del total. En
este estudio se comprobaron las caracteristicas de edad y sexo mas frecuentes en
los pacientes traumatizados ya que en otros estudios se ha encontrado también
mayor presencia del sexo masculino con un promedio de 25 afios(7, 27,28).

En cuanto al lugar de residencia del cual hubo mayor afluencia fue en primer lugar
las zonas del norte de la capital (zonas 1, 2, 3, 6, 18) con un 35% seguido de 21%
de referencias fuera de la capital; ya es conocido que algunas areas de estas
zonas han sido establecidas como areas rojas por el alto nivel de violencia que se
da en ellas(22). En un 23% no se encontraron datos sobre el lugar de residencia,
debido a la urgencia de ingreso previo a la primera etapa. Respecto a la
ocupacién de los casos se encontré que la mayoria presentaron un empleo
informal con un 25% lo cual puede deberse a que este tipo de empleo requiere que
el individuo se encuentre en ambulacion continua, lo que lo coloca en mayor riesgo
de cualquier tipo de violencia; seguido de 19 pacientes sin ocupacién con un 23%,
empleo técnico en un 11% y evidenciando 2 pacientes con nivel profesional que

representdé un 2.5%.

La letalidad encontrada en el estudio fue de: primera etapa un 15%, en la segunda
etapa un 63%, y en la tercera etapa un 6%, presentando una tasa de letalidad total
en pacientes sometidos a cirugia de control de dafios de 84%, menor a un estudio
realizado con muestra del afio 2001 y 2002 en el Hospital General San Juan de

Dios que presenté una tasa de letalidad del 96%(7).

6.2 Datos clinicos

Se evidencid que la causa directa mas comun que obligd a cirugia de control de

dafios fue la herida por proyectil de arma de fuego (HPAF) en un 84%, seguido de
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accidente automovilistico con un 7%, otro tipo de accidentes (caidas, atropellados
por vehiculos de motor, etc.) con un 6% y en ultimo lugar herida por arma blanca
(HPAB) que representd un 2%. Se ha visto anteriormente que la herida por
proyectil de arma de fuego es la mas comun cuando de violencia se trata(27,28), y
ésta suele ser mas dafiina que cualquier otro tipo de herida, ocasionando traumas
penetrantes graves y en la mayoria de los casos afectando a mas de un 6érgano;
como se ha visto también en otros estudios, el trauma penetrante suele tener
mayor prevalencia que el trauma cerrado(27,28), asi también en este estudio los
accidentes automovilisticos y de otro tipo equivalen al menor porcentaje teniendo

en cuenta que en su mayoria presentan trauma cerrado abdominal.

Segun las areas afectadas en primer lugar se encontré que el trauma hepatico
presento la mayor prevalencia con un 68%, en su mayoria trauma grado Il y grado
IV, esto debido al volumen que comprende el higado dentro de la cavidad
abdominal. Posteriormente se encontré que el trauma colonico presentd una
prevalencia de trauma de 41% en su gran mayoria grados Il y I, seguido de trauma
de yeyuno e lleon en un 40%, en su mayoria grado Il. A diferencia de un estudio
realizado en Bogota, Colombia, realizado en el 2005, los primeros tres érganos
mas lesionados fueron higado en un 77% que sigue ocupando el primer lugar,
intestino 56% y colon 42%(28); estos Ultimos dos si se encuentran invertidos en
este estudio, aunque el trauma de colon se presenta también alrededor del 40%.
Luego se encontré el trauma diafragmatico con un 33% (77% grado Il), trauma
renal con un 31% en su mayoria grado V, trauma gastrico con un 27% en su
mayoria grado Il, trauma en grandes vasos con un 26% en su mayoria grado V,
trauma esplénico con un 19% en su mayoria grado Ill, trauma duodenal con un

16% en su mayoria grado II.

Segun los datos sobre la prevalencia de la triada de la muerte, se evidencio que en
su mayoria a los pacientes se les document6 acidosis metabdlica en un 98.5% en
gasometria arterial, a un 92.6% se les evidencid coagulopatia encontrando
tiempos de coagulacion prolongados y a un 82% se le evidencié hipotermia; datos
similares a los encontrados en un estudio realizado en Colombia, donde se
evidencié acidosis metabdlica en 95%, coagulopatia en 82.5% e hipotermia en
85%(27). Estos datos reflejan el dafio metabdlico que presenta el paciente
traumatizado, en el caso de la acidosis metabdlica se presenta casi en el 99% de

los pacientes por el metabolismo anaerobio en el que ingresa el paciente en
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estado de hipoperfusion sistémica(30) aunado al tiempo de anestesia al que es
sometido. La coagulopatia, se debe tanto a pérdida de factores de coagulacion por
la hemorragia como a la hipotermia que se presenta, la cual no permite un
adecuado funcionamiento de los factores de coagulaciéon(3) y también debido a
falla multiorganica. Se realizaron transfusiones sanguineas para recuperar la
estabilidad, lograndose la recuperacion de tiempos de coagulacion en una gran
parte de pacientes y también mejorando el estado de acidosis; este es uno de los
métodos terapéuticos iniciales ya que ayuda a controlar la hemorragia y optimizar
la oxigenacion tisular(30). Y la hipotermia se evidencio en 82% de pacientes en los
cuales no se document6 en el expediente clinico que se haya realizado algun
método para corregirla, cuando existen muchas técnicas de calentamiento que han

resultado efectivas en otros centros hospitalarios(30).

6.3 Datos terapéuticos

Se evidencié que el tratamiento segln cada 6rgano afectado en la laparotomia de

urgencia fue:

¢ Higado 68%, principalmente grado Il y IV tratado mediante empaque hepético,
como es descrito por la literatura sobre control de dafios donde se ha
observado que el empaquetamiento hepatico en heridas graves ha sido una
técnica probada a través del tiempo y se ha logrado realizar la hemostasia con
alto grado de supervivencia(27); por lo que encontramos que si se esta
respetando el protocolo establecido.

e Colon 41%, principalmente grado Il tratada con ligadura en primer lugar y
posteriormente cierre primario. Como es mencionado en Sabiston ocupa el
segundo lugar como 6rgano traumatizado por proyectil de arma de fuego(15).
En el caso de este estudio se realiz6 en su mayoria ligadura debido a las
lesiones multiorgdnicas concomitantes, y en otros estudios se ha visto también
que la ligadura es el procedimiento de eleccion para el rapido control de la
contaminacion(27). Se realizd cierre primario en lesiones menores, que se
dieron en menor caso.

e Yeyuno e ileon 37%, la mayoria grado Il tratado con ligadura y cierre primario.
Se da en tercer lugar el trauma de intestino delgado como lo muestra la
literatura debido a que se encuentra difundido en la cavidad peritoneal(15). Se

realiz6 en su mayoria ligadura de las lesiones como lo describe Mattox(8) ya
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gue se dieron lesiones multiples sobre este 6rgano, como se ha mencionado
antes, el tratamiento mas utilizado en la cirugia inicial(27) y cierre primario en
lesiones aisladas.

Diafragma 33% en su mayoria grado Il y el 100% se realiz6 cierre primario de
la lesion. Debido a que todas eran lesiones localizadas que producian
Unicamente perforacion.

Rifidn 31%, al 83% se realizé nefrectomia en el cual la mayoria fueron traumas
grado IV y V. La literatura describe realizar nefrectomia posteriormente a
observar el rindn contralateral sano(15).

Estébmago 27%, en su mayoria grado I, tratado con cierre primario. Debido a
gue el estbmago esta protegido por la caja costal, en su mayoria es afectado
por proyectil de arma de fuego; en este estudio se determiné que en su
mayoria se realiz6 cierre primario de la lesion por trauma grado Il, y los casos
en que hubo un trauma mayor se realizé reseccidn parcial y una gastroyeyuno
anastomosis; de este modo se comprueba también que la cirugia inicial en la
mayoria de los casos es el cierre primario con un 87% como se ha descrito en
otras publicaciones(15).

Grandes vasos 26%, la mayoria grado IV tratado con ligadura y en 4 casos se
realizo injerto vascular, 3 de ellos con autoinjerto de vena safena que es el tipo
de injerto mas utilizado en la actualidad y que ha demostrado buenos
resultados(31), y uno con injerto sintético.

Bazo 19%, en su mayoria grado IV tratado con esplenectomia, tal como lo
describen Sabiston y Mattox por la rapidez con que puede hacerse el
procedimiento(8,15).

Duodeno 16%, la mayoria grado Il, tratado con cierre primario. Como lo
describe Sabiston del 80 al 85% de las lesiones menores de duodeno se
pueden reparar en forma primaria(15). En un caso de trauma grado IV se
encontré que se realizo exclusion pilérica tal como lo describe la literatura(15).
Pancreas 12%, en su mayoria grados Il y 1V, tratados con reseccion parcial y
cierre primario. Se describe que son raras las lesiones pancreaticas y cuando
se presentan son tratadas de esta manera(8,15), en varios casos se realizo
reseccion parcial de area dafiada y cierre, se realiz6 ligadura de conductos
hepaticos en un caso pero murié en la segunda etapa por lo que no se le dio

tratamiento definitivo.
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e En cuanto al cierre de la pared abdominal al finalizar la primera etapa, en un
66% se evidencio cierre de piel y en un 33% se dejo laparostomizado con
bolsa de bogota. Esto lo describen Sabiston y Mattox como totalmente
independiente de cada caso y que en la mayoria puede deberse por el edema
de asas intestinales que se presenta(8,15). A diferencia de estudios realizados
en Colombia, donde se inici6 el uso y se le dio el nombre a la bolsa de bogot4,
el mayor porcentaje de cierre primario es por medio de este ultimo mas que
con cierre de piel(28); esto puede deberse a la falta de recursos que hay en
nuestros centros hospitalarios, aunque como se describe, no se requiere de
mayores insumos para poder realizar una bolsa de bogota como lo hicieron los
cirujanos colombianos al comenzar la practica de la cirugia de control de dafos
con bolsas recolectoras de orina estériles(2). Se encontré que se presenté el
sindrome compartamental en dos casos (3%) y en lo dos el cierre de la cavidad
abdominal se habia realizado con bolsa de bogot4; esto en contraposicién con
lo documentado por Gémez y Camacho, en que los pacientes que habian
presentado sindrome compartamental (10% en su estudio), el 93% tenian
cierre de sélo piel(28). En este estudio, la muestra obtenida de casos de
sindrome compartamental es muy baja y poco significativa como para dar por
hecho cual es la técnica mas utilizada y la que ha dado mejores resultados; se
esperaria, por los estudios anteriores, que el sindrome del compartimiento se
presente mas en pacientes con cierre de soélo piel, pero en este caso, puede
ser que se les coloco bolsa de bogota a los pacientes mas graves (por el poco
uso que hay) y que esto contribuya a que, quienes presentaron el sindrome,

hayan sido quienes fueron laparostomizados con bolsa de bogota.

En cuanto a la reposicion de liquidos cristaloides durante la primera etapa en el
44% se utilizé un intervalo de 500cc a 1500cc, seguido de un 30% en quienes se
utilizé un intervalo de 1501cc a 2500cc. Durante la segunda etapa el 43% utiliz6 un
intervalo de 2501cc a 3500 con un 29%. Estos datos nos indican que se utiliza
muy poco la reanimacion con liquidos en la primera etapa, es posible que no se
documente en el expediente clinico el uso de grandes cantidades de liquidos
cristaloides y por eso el dato haya resultado reducido. En el caso de la segunda
etapa se encuentra en su mayoria de 2501cc a 3500cc que es una cifra confiable
recordando que la tasa de mortalidad es mayor en esta etapa. En otros estudios se
ha visto que el promedio de liquidos cristaloides utilizados es de 7500cc entre
ambas etapas(27), de ellos solo aproximadamente 3500cc son utilizados durante
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la primera etapa en el quiréfano(27), con lo cual se puede comprobar que la
reanimacion con cristaloides suele ser mas alta de lo documentado en este

estudio.

Para la reposicion de hemoderivados durante la primera etapa no hubo reposicion
de plaquetas, a un paciente se le coloco en el intervalo de 1 a 4 unidades de
plasma fresco y a 31 pacientes se les colocaron células empacadas en el intervalo
de 1 a 4 unidades. Esto nos evidencia que se utilizan muy poco las unidades de
células empacadas ya que en estudios realizados por Mattox se utilizan hasta 8
Unidades de células empacadas al ingreso(8). Para esto se requiere mucha
cooperacion de banco de sangre en la pronta entrega de los hemoderivados,
recordando que la letalidad es elevada en la primera etapa y que el uso de los
hemoderivados retrasa la aparicibn de coagulopatia y acidosis(30). Durante la
segunda etapa a la mayoria de pacientes se les colocaron células empacadas, 36
pacientes recibieron de 1 a 4 y 3 pacientes recibieron de 5 a 8 unidades de células
empacadas; 21 pacientes recibieron de 1 a 4 unidades de plasma fresco y 5
pacientes recibieron de 5 a 8 unidades de plasma fresco; y por ultimo, 7 pacientes
recibieron de 1 a 4 unidades de plaquetas y 2 pacientes recibieron de 5 a 8
unidades. Durante la segunda etapa se aument6 la cantidad de hemoderivados
utilizados, en el caso de plaguetas y plasma fresco para la estabilizacion de la
coagulopatia que presenta una incidencia elevada y en el caso de las células
empacadas para corregir la alta pérdida sanguinea que se presenté y de esta
manera mejorar también la oxigenacion tisular y disminuir el grado de acidosis(30).
Comparado con otro estudio, el uso de hemoderivados en promedio es el
siguiente: células empacadas 11 + 7 unidades, plasma fresco 8 + 7, y plaguetas 6
+ 8; utilizando en 68% de los casos acido tranexamico para controlar la fibrindlisis,

el cual no es utilizado en nuestro medio(27).

Sobre el uso de aminas vasoactivas en 14 pacientes se utiliz6 dopamina como
primera linea de los cuales a uno se le cambié a norepinefrina, en 5 pacientes se
utilizé dobutamina y en un paciente se requirid el uso de epinefrina. Se encontrd
bajo el uso de soporte hemodinamica con aminas vasoactivas, esto es debido a
gue no todos los pacientes llegaron a la Unidad de Cuidados Intensivos y no todos

requerian su uso ya que el cuadro e hipoperfusion se dio por hipovolemia.
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Segun el tiempo que transcurrié entre la primera y tercera etapas, en 6 casos de
pacientes transcurrieron mas de 72 horas que representa el 33.3%, posteriormente
en 4 pacientes se requirieron 24 a 47 horas y en 4 pacientes se requirieron 48 a 72
horas que representan un porcentaje de 22.2% cada uno, en 3 pacientes se
necesitoé de 19 a 23 horas que representan 16.7% y en un paciente se requirieron
menos de 18 horas el cual representa un 5.6%. Segun la literatura el tiempo
requerido para retiro de compresas en la tercera etapa es de 48 a 72 horas en el
cual ya se debe haber llegado a metas metabdlicas y hemodinamicas para la
cirugia definitiva(2,3,4,8). Segun Gomez y Camacho, la primera reintervencion se
realizé antes de las 48 horas en 7% y a las 48 horas un 72%, con un promedio de
tres reintervenciones por paciente(28); segun este estudio el promedio de
reintervenciones es alrededor de las 72 horas después de la primera cirugia, lo
cual podria deberse a la dificil estabilizacion metabdlica y hemodinamica del
paciente para someterlo al tratamiento definitivo, aunque el nimero de estas

reintervenciones fue solamente uno a comparacién de tres con el estudio anterior.

Segun los datos encontrados sobre reoperacién no planificada en un 96% no se
requirio, solo presentandose tres casos que representan el 4% de los pacientes.
Sobre los 3 casos que se requirid operacion no planificada se dio por hemorragia
constante visible por la bolsa de bogotd y por la consiguiente inestabilidad
hemodinamica; siendo la hemorragia constante uno de los criterios para llevar a
cabo este procedimiento(6); aunque como se habia mencionado anteriormente,
esta es una muestra poco significativa ya que fueron pocos los pacientes que
sobrevivieron durante al segunda etapa, y los que sobrevivieron, lo hicieron

después de haber pasado la tercera.

En cuanto a la prevalencia de sindrome compartamental se presenté en dos
pacientes los cuales representan el 2.9%. Como se menciond anteriormente la
prevalencia de sindrome compartamental se presentd en dos casos de cierre de
cavidad abdominal con bolsa de bogot4. Se evidencia que la literatura describe
dejar el abdomen laparostomizado en los casos de inflamacion de asas
intestinales(8) por lo que se actu6 de forma adecuada reduciendo de esta forma en
cierto grado la presion intraabdominal pero de igual manera las causas
desencadenantes son independientes en cada paciente por lo que se muestra que
fue diferente la técnica utilizada y los resultados obtenidos en otros estudios(28),

como se ha discutido anteriormente.
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7. CONCLUSIONES

7.1 EI 85% de los pacientes ingresados a Cirugia de Control de Dafios por violencia o
accidentes fue del sexo masculino, la mayoria se encontraba entre 13 a 20y 26 a
30 afios, ambos grupos con el mismo numero de pacientes (20 cada uno) que
equivale al 25% cada grupo etareo. De estos, el 35% residen entre las zonas 1, 2,
3, 6 y 18 (aunque no se obtuvieron datos de un 23%) y el 25% poseian un trabajo
informal (no se obtuvieron datos de un 38%).

7.2 Latasa de letalidad en cada una de las etapas de la Cirugia de Control de Dafios
entre ambos hospitales fue del 15% durante la primera etapa, 63% y 6% durante

segunda y tercera etapas respectivamente, con una tasa de letalidad total de 84%.

7.3 La causa directa mas frecuentemente encontrada fue Herida por Proyectil de
Arma de Fuego (HPAF) en un 84%.

7.4 Los oOrganos mas afectados en estos pacientes fueron en un 68% trauma
hepatico, en su mayoria grados Il y IV; 41% trauma de colon; y 37% trauma de

yeyuno e ileon, estos ultimos en su mayoria presentan trauma grado |l.

7.5 De los pacientes que fallecieron, el 98% presentaron algin componente de la
triada de la muerte, de la manera siguiente: Hipotermia 82%, Acidosis Metabdlica
98% y Coagulopatia 93%.

7.6 El tratamiento quirdrgico que mas se realiz6 durante la primera etapa fue cierre
primario (100 procedimientos), seguido de empaque (65 procedimientos) y luego

reseccion de érganos (54 procedimientos).

7.7 La manera de reposicion de liquidos mas utilizada fue la siguiente: cristaloides
durante la primera etapa de 500cc a 1500 cc y durante la segunda etapa de
2501cc a 3500 cc; hemoderivados de 1 a 4 unidades de células empacadas fue lo

més utilizado en ambas etapas.

7.8 La técnica quirargica de cierre primario de la cavidad abdominal més frecuente fue

cierre de piel en un 66% y la utilizacion de bolsa de Bogota en el 34% restante.
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7.9 En los casos en los que se utilizaron aminas vasoactivas, la mas frecuentemente

utilizada fue Dopamina seguida por Dobutamina.
7.10 EIl tiempo transcurrido entre primera y tercera etapa de Cirugia de Control de
Dafios més frecuente fue en el intervalo de 24 a 47 horas con un 29%, seguido
de 19 a 23y 48 a 72 horas con un 21% cada intervalo.

7.11 La prevalencia de operacion no planificada fue del 4.5%.

7.12 La prevalencia de sindrome compartamental fue de 3%.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 A los Hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt
8.1.1 Revisar y actualizar el protocolo para Cirugia de Control de Dafios.

8.1.2 Crear una Unidad de Cuidados Intensivo de Cirugia para manejo de la

segunda etapa de Cirugia de Control de Dafios.

8.1.3 Entablar platicas por parte de las autoridades de los Departamentos de
Emergencia con los directores de banco de sangre para que se trabaje con
mayor prontitud y suministro de mayor volumen sanguineo para la atencion

de pacientes que consultan a las emergencias y requieren de la misma.

8.2 A los médicos residentes

8.2.1 Llevar a cabo medidas para el control de la hipotermia como por ejemplo:

Temperatura en quiréfano por lo menos a 29°C, cubrir &reas no expuestas

a cirugia.

8.2.2 Dar prioridad a la atencién de pacientes traumatizados como manejo
multidisciplinario ya que son personas jovenes econoOmicamente activas.

8.2 A los Bancos de Sangre de los Hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt
8.2.1 Realizar campafias de donacion de sangre en diversos establecimientos

para tener mayor volumen de productos sanguineos (Plasma, plaquetas,

células empacadas) para casos de extrema emergencia como pacientes

ingresados por trauma.
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10. ANEXOS
10.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

Caracterizacion epidemioldgica, clinica y terapéutica de pacientes sometidos a
cirugia de control de dafios en los Hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt
de enero a diciembre del 2007

Hospital General San Juan de Dios No. Expediente
Hospital Roosevelt

Seccidén 1. Datos personales de paciente

1. Edad 13 a 20 afios
21 a 25 afios

26 a 30 afios

31 a 35 afios

36 a 40 afos

41 a 45 anos

46 a 50 afios

= 51 anos

2. Sexo Masculino
Femenino

3. Lugar de residencia Capital Z 1, 2, 3, 6, 18
Capital Z 4, 5, 9, 10
Capital 2 7, 8, 11, 12, 21
Capital Z 13, 14, 15, 16, 17
Capital Z 19
Fuera de la capital

4. Ocupacion Sin ocupacion
Empleo informal
Empleado técnico
Profesional
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Seccion 2. Letalidad en las distintas etapas

1. Letalidad
en la primera etapa Fallecio
Continuod a la 22 etapa
2. Letalidad
en la segunda etapa Fallecio
Continud a la 32 etapa
3. Letalidad
en la tercera etapa Fallecio

Paso a recuperacion

Seccién 3. Causa directa para Cirugia de Control de Dafios

1. Causa directa HPAF
HPAB
Accidente automovilistico
Otro tipo de accidente

Seccion 4. Areas afectadas y grados de lesion

1. Areas afectadas Pulmoén
Diafragma
Eséfago
Estomago
Duodeno
Yeyuno e lleon
Colon
Pancreas
Higado
Via biliar
Rifi6n
Bazo
Grandes vasos
Pelvis
Vejiga
Genitales externos
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2. Grado de lesioén

Pulmon

Diafragma

Esofago

Estomago

Duodeno

Yeyuno e lleon

Colon

Pancreas

Higado

Via biliar

RifA6N

Bazo

Grandes vasos

Vejiga

Genitales externos

Seccién 5. Tratamiento médico y quirargico durante la primera etapa

1. Tratamiento
quirdrgico

Diafragma
Eséfago
Estomago
Duodeno
Yeyuno e lleon

Higado
Via biliar

E C R A L I
M | E N | N
P E S A G J
AN R E S A E
Q R C T D R
Uu E C O U T
E I M R O
P O O A
R N S v
| | A
M S S

Pulmén

Pancreas

Grandes vasos

Genitales externos
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2. Reposicion de liquidos
con cristaloides

3. Hemoderivados

4. Técnica quirargica de
cierre primario de la
cavidad abdominal

s/s 500 - 1500cc
s/s 1501 - 2500cc
s/s 2501 - 3500cc
s/s 3501 - 4500 cc
s/s 4501 - 5500cc
s/s 2 5501cc

1 - 4 Unidades de plaquetas
5 - 8 Unidades de plaquetas

9 - 12 Unidades de plaquetas

1 - 4 Unidades de PFC
5 - 8 Unidades de PFC
9 - 12 Unidades de PFC

1 - 4 Unidades de CE
5 - 8 Unidades de CE
9 — 12 Unidades de CE

Cierre de piel
Bolsa de Bogota

Seccién 6. Tratamiento médico durante la segunda etapa

1. Presencia de los
componentes de la
triada de la muerte

2. Uso de aminas vasoactivas

Hipotermia
Acidosis metabodlica
Coagulopatia

Dopamina
Dobutamina
Epinefrina
Norepinefrina

62



3. Reposicion de liquidos
con cristaloides

4, Hemoderivados

5. Tiempo transcurrido entre
la primera y tercera etapas

6. Presencia de reoperacion

no planificada

7. Presencia de sindrome
compartamental abdominal

s/s 500 - 1500cc
s/s 1501 - 2500cc
s/s 2501 - 3500cc
s/s 3501 - 4500 cc
s/s 4501 - 5500cc
s/s 2 5501cc

1 - 4 Unidades de plaquetas
5 - 8 Unidades de plaquetas
9 - 12 Unidades de plaquetas

1 - 4 Unidades de PFC
5 - 8 Unidades de PFC
9 - 12 Unidades de PFC

1 - 4 Unidades de CE
5 - 8 Unidades de CE
9 — 12 Unidades de CE

< 18 horas
19 - 23 horas
24 - 47 horas
48 - 72 horas
> 72 horas

Si
No

Si
No
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