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RESUMEN

La cirugia de control de dafios esta encaminada a la vigilancia de la hemorragia,

control de la contaminacion e identificacion de las lesiones.

El método de control de dafios naci6 como necesidad de enfocar y satisfacer de
manera rapida y adecuada el aumento de las lesiones traumaticas severas que se

evidencio en los ultimos diez afnos.

En los heridos, los criterios principales empleados para tomar la decision son los
antecedentes, la presencia de lesiones asociadas, la gravedad de la hemorragia

(volumen transfundido) y del shock y la existencia de hipotermia y acidosis.

Es importante conocer los conceptos de control de dafos, para asi poder
aplicarse e individualizarse en cada paciente, desde trauma por proyectil arma de
fuego, contusion cerrada, heridas por arma punzocortante, caidas, asi como su

asociacion en diferentes grupos de edad, comorbilidades.

Se incluyé en la revisién aquellos articulos relevantes en relaciéon con la cirugia de

control de dafnos.

Los diversos estudios de pacientes con el uso de esta técnica han reportado tasas
complicaciones de 40%, dentro de las cuales se encuentran con mayor frecuencia
abscesos y colecciones intra-abdominales, infecciones de la herida quirurgica,

fuga biliar, fistulas, obstruccidén intestinal y pancreatitis.

Los resultados en cada paciente, deben ser individualizados, dependiendo el
grupo de edad, genero, el tiempo de cirugia y sangrado son factores muy
importantes que nos pueden ayudar o bien complicar el procedimiento, es por eso
que es sumamente importante el adecuado manejo, de manera habil, rapida y
englobando los 6rganos lesionados, el trauma extra abdominal asociado las
complicaciones postquirdargicas y con ello tener un mejor prondstico

postquirurgico.
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MARCO TEORICO

La cirugia de control de dafos tiene sus raices en las descripciones originales de
Halstead: taponamiento intrahepatico, para heridas hepaticas complejas, descrito
en 1908. "™

En 1988, un estudio realizado por Feliciano y colaboradores en 300 pacientes con
heridas por proyectil de arma de fuego abdominal, demostré que la acidosis,
coagulopatia e hipotermia contribuyeron a la mayoria de las muertes y que las
técnicas quirurgicas que ayudaron a disminuir el tiempo operatorio, aumentaron la

tasa global de sobrevida.™

Durante muchos afos se ha usado la terminacion rapida del procedimiento
quirurgico después de taponamiento abdominal en casos de hemorragia masiva,

con posterior re-exploracion y reparacion definitiva.

Con el mejoramiento de las técnicas quirurgicas y la reparacién primaria, se relego

el uso del taponamiento a finales de la Segunda Guerra Mundial.

Después de algun tiempo comenzaron a aparecer reportes de grupos de pacientes
manejados con taponamiento intra-abdominal y hepatico, con tasas de

supervivencia elevadas.

En 1993 se diseid el control de dafios como técnica estandarizada, con tasas de

supervivencia hasta del 52%.2

Los diversos estudios de pacientes con el uso de esta técnica han reportado tasas
complicaciones de 40%, dentro de las cuales se encuentran con mayor frecuencia
abscesos y colecciones intra-abdominales, infecciones de la herida quirurgica,

fuga biliar, fistulas, obstruccién intestinal y pancreatitis.

Las indicaciones para la cirugia de control de dafios son %2 & °:



1. Necesidad de terminar rapidamente la laparotomia exploratoria en el paciente

hipotérmico y con coagulopatia.

2. Incapacidad para controlar la hemorragia mediante hemostasia directa (lesiones

hepaticas, hematoma pélvico roto).

3. Incapacidad para cerrar el abdomen sin tension.

La finalidad es interrumpir la cascada mortal que culmina con la muerte del
paciente y lograr un manejo quirdrgico definitivo de una manera calculada,
mediante pasos consecutivos y ordenados, basados en la tolerancia fisiologica del

paciente.

Una vez que el paciente traumatizado ingresa al servicio de urgencias se inicia la
reanimacion primaria, con base en las guias ya establecidas en el ATLS,
encaminadas a identificar y controlar de manera inmediata las lesiones que
puedan comprometer la vida y ademas definir y aumentar la reserva fisiologica

del paciente.

Durante esta etapa se debe efectuar la primera decision critica acerca de la
evolucion del paciente y recolectar la mayor cantidad de datos fisiolégicos que
ayuden a fundamentar las decisiones subsecuentes, es decir, si el paciente

requiere ser intervenido quirdrgicamente.

La reserva fisiologica del paciente empieza a disminuir en relacién con la

magnitud de la lesion y con el tiempo que transcurra hasta el sitio de atencién.

El fundamento principal de la cirugia de control de dafos es realizar en un primer
tiempo una laparotomia abreviada, con empaquetamiento de los cuatro
cuadrantes, control del sangrado y de la contaminacion, cierre de solo piel, con

sutura, pinzas o con bolsa de laparostomia, con posterior reanimacién en la UCI

10



y un segundo tiempo quirdrgico para el desempaquetamiento y reconstruccion

definitiva®.

En el momento de la lesidén se produce una serie de defectos anatémicos y se
establece claramente un patrén de lesion. Si la lesion no es tan severa y la
homeostasia no se altera o se restaura, las técnicas estandarizadas de

reconstruccion pueden ser suficientes y el paciente tener buena evolucién.

Un porcentaje de pacientes, los llamados in extremis, son fisioldgicamente

incapaces de tolerar una intervencion quirurgica extensa.

La cirugia de control de dafios esta encaminada a la vigilancia de la hemorragia,

control de la contaminacion e identificacion de las lesiones.

El control temporal del sangrado se logra mediante el empaquetamiento de los
cuatro cuadrantes. Si se identificauna fuente clara de sangrado, como un vaso
sanguineo, éste debe ser ligado, reparado u obtener control proximal y distal, y la

colocacion de una derivacion.

Si en cualquier momento del procedimiento quirurgico el paciente se deteriora
desde el punto de vista fisiolégico, la cirugia se debe finalizar lo mas pronto

posible y el paciente trasladado a la UCI, para la reanimacion secundaria.

En presencia de lesiones severas con sangrado masivo las anormalidades

fisiologicas se suman a los defectos anatomicos ya establecidos.

Durante la reanimacion se administran grandes cantidades de liquidos
endovenosos y derivados sanguineos, lo cual produce dos efectos deletéreos
importantes: primero, la hipotermia que se relaciona con arritmias y disfuncion
plaquetaria, y segundo, la coagulopatia dilucional, que finalmente se manifiesta
como un sangrado no quirurgico; ademas de lo anterior, la perfusion tisular

inadecuada produce acidosis metabdlica.
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Aproximadamente el 90% de los pacientes que requieren laparotomia por trauma
toleran el procedimiento completo, con todas las reparaciones que sean

necesarias.

El 10% restante son los pacientes declarados in extremis, quienes entran
rapidamente en hipotermia, coagulopatia y acidosis, por lo cual seran los que se

beneficien de la cirugia de control de dafios.

La reanimacion secundaria se realiza en la UCI y esta dirigida a la correccion de la
coagulopatia, hipotermia y desequilibrio acido-basico. Se deben efectuar todos los
esfuerzos para aumentar al maximo y garantizar el aporte de oxigeno a los tejidos,

por medio de transfusiones, aumento del gasto cardiaco o soporte ventilatorio.

La reconstruccién o tercera etapa de la cirugia de control de dafos se realiza las
48 horas, ya que solo durante este tiempo se puede optimizar una adecuada
reanimacion de la mayoria de los pacientes en la UCI; por eso en los ultimos
casos se tomo6 como conducta realizar siempre la reconstruccion a las 48 horas, a
menos que el paciente por compromiso severo del complejo biliopancreatico con
lesiones grado IV y V requiera una pancreatoduodenectomia, la cual segun la
literatura, es mejor practicarla, durante las primeras 24 horas después de la

primera etapa de la cirugia de control de dafos.

En la literatura el indica de Trauma abdominal (ITA) esta correlacionado con la
morbilidad y la probabilidad de sepsis; los pacientes a quienes se hace cirugia de
control de dafios y se mide el ITA, éste puede ser considerado como un factor

predictivo de mortalidad.

El método de control de dafios nacié como necesidad de enfocar y satisfacer de
manera rapida y adecuada el aumento de las lesiones traumaticas severas que se
evidencio en los ultimos diez afios en Estados Unidos. El facil acceso a las armas

automaticas ha aumentado también el numero de pacientes con lesiones graves.
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Estos defectos anatdmicos severos muchas veces no pueden ser manejados
facilmente con el método de laparotomia definitiva y se debe realizar una cirugia
de control de dafos. A pesar de esto, la tasa de mortalidad por trauma severo,

asociado con pérdida sanguinea importante, sigue siendo muy alta.

Ante un paciente que ha sufrido un traumatismo y que presenta una hemorragia
intraabdominal grave, la decision de practicar una laparotomia abreviada depende
del conocimiento que tenga el cirujano de los riesgos de coagulopatia del

paciente.

En los heridos, los criterios principales empleados para tomar la decisién son los
antecedentes, la presencia de lesiones asociadas, la gravedad de la hemorragia
(volumen transfundido) y del shock y la existencia de hipotermia y acidosis. Esta
estrategia impone un acuerdo entre el anestesista-reanimador y el cirujano. Desde
el punto de vista técnico, la intervencion debe limitarse a conseguir la hemostasia
lo antes posible para reducir la necesidad de transfusiones, evitar la pérdida de
calor por el peritoneo y permitir la reanimacion en un medio especializado. A
menudo, esta hemostasia se practica mediante la colocacibn de campos
quirurgicos o compresas (taponamiento, sobre todo hepatico y retroperitoneal) y el
pinzamiento o ligadura de los vasos afectados. Las alteraciones digestivas y de la
via urinaria se tratan también con procedimientos provisionales rapidos como
sutura simple, ligadura, uso de pinzas mecanicas o drenaje. La pared debe
cerrase sin tensiéon para evitar el sindrome del compartimento abdominal,

utilizando prétesis en caso necesario'.

La embolizacién arterial radioldgica ocupa un puesto destacado en esta estrategia.
La decision de practicar una laparotomia es delicada en las primeras horas. Por el
contrario, en los dias siguientes puede haber muchas indicaciones para las

reintervenciones exploratorias o de reparacion programadas "*"°.

En los diez ultimos afios se han logrado progresos significativos en el tratamiento

de los traumatismos abdominales hemorragicos, tanto abiertos como cerrados,
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gracias a un enfoque mas global de los heridos. Después del tratamiento inicial, lo
mas frecuente es que los pacientes estables desde el punto de vista
hemodinamico puedan tratarse con métodos no operatorios, mientras que los mas
graves seran operados. En los casos mas dramaticos se recomienda efectuar una
laparotomia abreviada (LAPAB), llamada con mayor frecuencia en los paises
anglosajones «damage control laparotomy», término que podria traducirse por

«laparotomia limitada al control de las lesiones» '°.

En este procedimiento se tienen en cuenta a la vez el conjunto de lesiones intra y
extraabdominales y la capacidad fisiolégica del herido para reaccionar a la

hemorragia.

Esta estrategia se inspira en la mejoria significativa de la supervivencia asociada
al tratamiento de las contusiones hepaticas graves con la técnica de «packing» o
taponamiento perihepatico (TPH), y se basa en el hecho de que determinados
estados hemorragicos graves corresponden a hemorragias «bioldégicas» y no
«quirurgicas». Esta actitud, para la que se tienen en cuenta la hipotermia y los
trastornos de la coagulacion del herido, puede diferir determinadas

reconstrucciones digestivas e incluso vasculares™.

Este concepto se esta imponiendo de forma progresiva como una verdadera
modalidad de tratamiento de los traumatismos abdominales graves. Su desarrollo
ha sido paralelo a la aparicion de complicaciones especificas, de las que la mas
tipica es el sindrome del compartimento abdominal. Aunque las indicaciones de la
LAPAB son relativamente raras, deben ser conocidas por todos los cirujanos que
puedan tratar urgencias traumaticas abdominales, tanto de forma inicial (después
del traslado del herido a un centro mejor equipado) como en casos de tratamiento

definitivo.

Esta opcion terapéutica concuerda bien con la laparotomia de extrema urgencia,

cuya practica resulta indispensable. En efecto, conviene subrayar que, segun
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estudios retrospectivos realizados sobre la gestion de los traumatizados mediante
revisiones de historias por grupos de expertos, una gran proporcion de «las
muertes evitables» se debe al retraso del tratamiento quirdrgico de los pacientes

con traumatismos abdominales.

Las indicaciones que indican la necesidad de la LAPAB son, en la mayor parte de
elos casos, el estado de shock o la existencia de un grave riesgo de coagulopatia

progresivamente irreversible.

En los pacientes con traumatismos abdominales graves que han recibido
transfusiones masivas, los efectos de la coagulopatia, de la acidosis y de la

hipotermia se combinan para causar hemorragias no quirurgicas.

La participacién de la hipotermia es compleja. En los pacientes que no han sufrido
traumatismos, los efectos son moderados con unas temperaturas centrales de 35-
32 °C; las alteraciones de la conduccion cardiaca comienzan a aparecer por
debajo de 32 °C y la fibrilacion ventricular se instaura a poco menos de 28 °C. Por
el contrario, en los pacientes con hemorragia, la escala de riesgos es muy distinta,
y se considera que la hipotermia resulta preocupante a partir de 34 °C y grave
cuando desciende por debajo de 32 °C. Ademas, el 57% de los heridos desarrolla

hipotermia entre el momento del traumatismo y la intervencién.

En la génesis de la hipotermia intervienen varios factores, relacionados, claro esta,
con las circunstancias del accidente (confinamiento prolongado en un vehiculo,
accidentes de montafa en invierno). Otra causa guarda relacién con el propio
paciente: en todo herido grave, el traumatismo produce un trastorno de la
regulacion térmica de origen central talamico, con disminucion del umbral del
temblor, mientras que la hipoxia secundaria a la hemorragia reduce la perfusion de

los tejidos, lo que conlleva una produccion menor de calor por el organismo.
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Junto a éstas, existen también etiologias iatrégenas, como son, sobre todo, la
desnudez completa del herido, que queda expuesto a la temperatura ambiente, y
la perfusion de grandes volumenes de soluciones no calentadas. La duracion y
magnitud de la intervencion quirurgica, sobre todo cuando existe exposicion de
visceras durante la exploracion, también desempefia un papel primordial en el

enfriamiento del paciente herido.

Un trabajo sobre un modelo informatico de paciente traumatizado con una
hemorragia abundante demostro la gravedad de las pérdidas térmicas durante la
exposicion peritoneal y los beneficios asociados al aumento de la temperatura del
quiréfano. En este modelo se establecid que la duracién o6ptima de una

laparotomia realmente abreviada deberia ser de 30 minutos.

Los heridos que se encuentran en estado de shock descompensado presentan
acidosis metabdlica por superacion de los mecanismos adaptativos a la
hipoperfusion y a la hipooxigenacion. El riesgo de que un paciente herido y con
acidosis desarrolle una coagulopatia es muy elevado. En la serie de Cosgriff, el
78% de los pacientes sometidos a una LAPAB que presentaron un pH inferior a
7,10 en algun momento de su hospitalizacion desarrollaron un sindrome

hemorragico grave.

La coagulopatia de los pacientes que desarrollan acidosis e hipotermia consiste
sobre todo en una trombocitopatia, modificaciones de la fibrindlisis y una
alteracion de las enzimas de la cascada de la coagulacion. Desde el punto de vista
clinico, esta coagulopatia se manifiesta por hemorragias en sabana, hemorragia

por los orificios y graves hematomas en los lugares de venopuncion.

En el presente trabajo se busca identificar los parametros relacionados a
mortalidad en estos pacientes mediante un analisis estadistico Revisamos la
experiencia acumulada en un grupo de pacientes con esta técnica, evaluando los
aspectos etiolégicos, diagndsticos, severidad de las lesiones y la correlacion de

este indice con la sobrevida obtenida con dicho procedimiento.
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JUSTIFICACION

Ante el aumento de la violencia en nuestra sociedad en ultimos afios se han
logrado progresos significativos en el tratamiento del trauma abdominal
hemorragico, en los casos mas dramaticos se efectua laparotomia de control de
dafnos. Esta estrategia se inspira en la mejoria significativa de la supervivencia y
se basa en el hecho de que determinados estados hemorragicos graves
corresponden a hemorragias «biolégicas» y no «quirurgicas». El presente trabajo
tiene como objetivo determinar los factores asociados a incremento en la
mortalidad de estos pacientes para con esto enfocar el manejo a la correccion de

dichas variables para mejorar la supervivencia de este grupo de pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

e ;Cuales fueron los factores de riesgo de mortalidad de los pacientes
sometidos a laparotomia de control de dafios en un hospital de tercer nivel
en el periodo de tiempo comprendido de enero de 2011 a diciembre de
20137

OBJETIVO GENERAL

o Determinar los factores relacionados con la supervivencia en los pacientes
con trauma abdominal severo sometidos a laparotomia de control de dafos
en un hospital de tercer nivel durante el periodo comprendido de Enero
2011 Diciembre de 2013.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar factores de riesgo de mortalidad potencialmente modificables

para la atencién del paciente con trauma abdominal severo.

HIPOTESIS

¢ No aplica en el presente trabajo de analisis retrospectivo.
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MATERIAL Y METODOS

Diseno del estudio

Descriptivo y retrospectivo.

Universo de trabajo

Pacientes intervenidos quirurgicamente con laparotomia de control de dafos como

tratamiento del trauma abdominal severo, atendidos por el servicio de cirugia en

un Hospital de Tercer nivel.

Descripcion de variables

Tiempo desde el
nacimiento de una
persona.
Genero Conjunto de
caracteristicas
biolégicas que definen
al espectro de
humanos como
hembras y machos.
Causa de una
enfermedad.

Estado morbido,
alteracién anormal de
la salud.
Periodo que transcurre
del principio al fin de
cirugia.

Numero de afios que ha
vivido una persona hasta el
momento del evento
quirargico estudiado.
Conjunto de caracteristicas
biolégicas que definen al
espectro de humanos como
hembras y machos.

Causa de una enfermedad.

Enfermedades presentadas
por el paciente previo al
evento quirdrgico.
Periodo que transcurre del
principio al fin de cirugia.

Numérica. ARoS.
Nominal Masculino
dicotémica. Femenino.
Nominal Trauma
dicotomica abierto
Trauma
cerrado
Nominal. Nombre de la
enfermedad.
Numérica. Minutos
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Pérdida hematica.
Forma de lesion

Organo mas afectado
tras el trauma.
Cualquier alteracion
respecto al curso
previsto, después de
una operacion.
Lesiones
concomitantes fuera
del abdomen
Perdida de signos
vitales

Pérdida hematica.
Tipo de lesion abdominal

Organo mas afectado
durante el ttrauma
Cualquier alteracion
respecto al curso previsto,

después de una operacion.

TCE
Extremidades
Trauma toracico
Perdida de signos vitales

Numérica.
Nominal

Nominal.

Nominal

dicotomica.

Nominal

Nominal

Mililitros
Arma
punzocortante
Arma de fuego
Trauma
contuso
Organo

Si
No.

Tipo de
trauma

Si
No
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CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion

Pacientes con edad igual o mayor a los 17 afios y menor de 80 afnos.
Ambos géneros. Pacientes con diagnostico de trauma abdominal severo de
cualquier etiologia que fueron tratados quirurgicamente por el servicio de
cirugia de un hospital de tercer nivel del 1° de Enero de 2011 al 31 de
Diciembre de 2013.

Criterios de exclusion

Pacientes con diagndstico de trauma abdominal no tratados
quirargicamente por el servicio de cirugia.
Pacientes de edad menor a los 17 afos y mayores a 80 aifos.

Pacientes cuyos expedientes se encuentren extraviados o incompletos.

PLAN DE RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se revisaran los registros de cirugias realizadas para el tratamiento de
trauma abdominal por el servicio de cirugia del 1ro de enero de 2011 al 31
de diciembre de 2013.

Se solicitaran los expedientes del archivo clinico de los pacientes con
tratamiento quirurgico, se revisaran, analizaran y se realizara la recoleccion

de datos pertinente.

Se recabaran de los expedientes, asi como las complicaciones reportadas
en los expedientes clinicos y derivadas de los diferentes procedimientos

quirurgicos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Por tratarse de un estudio descriptivo se analizaran los datos recabados para las
variables nominales se esperan expresaran en razones y proporciones. Para las

variables continuas son medidas de tendencia central y dispersion.
ASPECTOS ETICOS

¢ No se realizé ningun procedimiento experimental en la poblacion estudiada,
se trata de un estudio descriptivo retrospectivo basado en los expedientes
clinicos de los pacientes, por lo tanto sin riesgo para estos.

e La informacion obtenida se mantendra confidencial, sin registrar nombres o
numeros de seguridad social en el cuerpo del trabajo que permitan

identificar de forma posterior a las pacientes.
PLAN DE ADMINISTRACION

e Recursos humanos: personal de archivo clinico, asesor, e investigador.

e Recursos materiales: Unicamente se utilizaran las bases de datos del

servicio de cirugia.

e Recursos financieros: propios del investigador.
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RESULTADOS
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GENERO

B MASCULINO
B FEMENINO

Tabla 1. Género

4N

ETIOLOGIA

B TRAUMA ABDOMINAL ABIERTO
B TRAUMA ABDOMINAL CERRADO

Tabla 2.- Etilogia de trauma.



COMORBILIDADES

H OBESIDAD B DIABETES MELLITUS 2 B HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA = OTRAS

Tabla 3. Comorbilidades.
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TIEMPO QUIRURGICO
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Grafica 2. Tiempo quirtrgico en minutos.
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Grafica 3. Sangrado.



MECANISMO DEL TRAUMA

M proyectil de arma de fuego
B herida punzocortante

M trauma contuso

Tabla 4. Mecanismo de Trauma.

ORGANO LESIONADO

M higado

M bazo

M intestino delgado
I colon

M rifion

M grandes vasos

Tabla 5. Lesién a 6rgano.
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PRESENCIA DE COMPLICACIONES

L A

Tabla 6. Complicaciones.

TRAUMA EXTRA ABDOMINAL

B TCE
M trauma toracico

B trauma de extremidades

b

Tabla 7. Etiologias extra abdominales.
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MORTALIDAD

Tabla 8. Mortalidad.
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DISCUSION

Los resultados del trabajo ubican a la mayor parte de los pacientes entre una edad
de 20 a 40 afnos con una edad con una media de 23 afos lo cual coincide con la
mayor incidencia reportada de trauma en pacientes en edad productiva ya

conocida por la estadistica. (Grafica 1)

La tendencia en cuanto a género, se observa mayor incidencia de trauma
abdominal grave en pacientes del sexo masculino lo cual también ya se ha

reportado en la literatura en cuanto a trauma severo. (rapia 1)

En el presente trabajo, 64% de los pacientes, presentan trauma abdominal cerrado
entre los que se incluye coalicién de vehiculo automotor, caida y trauma contuso
por terceros en rifas, el 36% trauma abdominal abierto, heridas por proyectil arma

de fuego, armas punzocortantes. (tabla 2)

Los comorbidos encontrados en los pacientes en el 62% fue la obesidad, teniendo
a esta como la mas frecuente, 17% otras: drogas, alcoholismo, transtorno

psiquiatricos, 12% con diabetes tipo 2, y 9% hipertension arterial sistémica. (tapia 3

El tiempo quirdrgico, sin incliur tiempo anestesico, en la mayoria de los casos
oscilo dentro del rango de 60 a 100 minutos con una media de 72 minutos, el
tiempo refleja la necesidad de realizar una laparotomia abreviada de control de

dafnos. (Grafica 2)

El sangrado reportado en mililitros se encontré entre 1000 y 2000 mililitros, con
una media de 1500 ml, esto tomando en cuenta solo el hemoperitoneo y la cuenta
textil final del procedimiento quirurgico, sin embargo no se toma en cuenta la
perdida hematica preoperatoria ni la re distribucion postquirurgica.

En casi % partes de los pacientes se observa que fueron victimas de trauma
contuso por accidentes automovilisticos y caidas, el 15 % por trauma penetrante
por arma de fuego y el 12% por trauma abierto secundario a lesiones con objeto

punzocortante. (Grafica 3
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Los drganos que se encontraron lesionados mas frecuentemente durante la
laparotomia fue con 48% higado siendo este el mas frecuente, en segundo lugar
se encontro lesion esplénica en 30% de los pacientes, 12 % en intestino delgado,

6% en colon, 2 % en grandes vasos y 2% renal. (tabia 4)

En este contexto de poloitrauma encontramos el trauma extra abdominal en todos
los pacientes siendo el mas frecuentemente encontrado el trauma toracico en

62%, 22% en extremidades y 16% de trauma craneoencefalico. (tabia 5)
A pesar de que el objeivo de la laparotomia de control de dafos es lograr mejoria

en la morbimortalidad de estos pacientes criticos, se observo una mortalidad

perioperatoria del 80% de los pacientes. (tapia 6)
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CONCLUSIONES

La cirugia de control de dafos, es el procedimiento principal de la cirugia de
trauma, para el manejo de pacientes con trauma severo, deterioro fisioldgico,
inestabilidad hemodinamica, incluso en pacientes en quienes es imposibles el

cierre de abdomen sin tension.

Las principales lesiones causantes de trauma abdominal, reportadas en el
presente estudio son ocasionadas por trauma cerrado, el cual engloba diversas
causas, desde contusion por desaceleracidon, por golpe directo, asi como trauma
abierto, dentro de las primeras causas, herida por proyectil arma de fuego, el cual

representa un porcentaje importante en cuando a la mortalidad global.

El abordaje quirurgico del trauma abdominal penetrante por proyectil de arma de
fuego se sustentd en el control del sangrado, contencion de la contaminacion y

reparacion definitiva de los érganos dafados.

En la cirugia de control de dafios, se engloban diversas medidas, en ocasiones de
caracter temporal, con el unico fin de detener el sangrado y limitar la
contaminacion antes de que la cavidad sea temporalmente cerrada. Dichas
medidas son: ligadura vascular, colocacién de puentes intravasculares temporales,
empaquetamiento, ligadura, sutura simple continua o reseccion segmentaria
convencional o con dispositivo de grapado quirurgico en lesiones de viscera
hueca, reseccidon de érganos solidos con trauma hiliar devascularizante, derivacion
de ductos y colocacion de drenajes, taponamiento de vasos sanguineos y tractos
traumaticos y cierre temporal de cavidad con afrontamiento cutaneo, bolsa

protésica o dispositivos de presidn negativa.

Es importante la preseleccién de los pacientes con trauma abdominal que deben
someterse a cirugia de control de dafos, desde su arribo al servicio de urgencias,
incluso antes de ingresar a quiréfano, esto debido, a que la cirugia de control de
dafos, por el tipo de trauma abdominal conlleva una gran cantidad de recursos,
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dias de estancia intrahospitalaria, estudios avanzados, asi como mas de un
evento quirurgico, es por esto que, debemos implementar protocolos de atencion a
pacientes poli traumatizados, estableciendo criterios sobre pacientes que pueden
beneficiarse con un abordaje de control de dafios contra un abordaje tradicional,
esto basandose en criterios como el mecanismo de lesion, trayectoria de lesion y

compromiso fisiologico.

Es importante conocer los conceptos de control de dafos, para asi poder
aplicarse e individualizarse en cada paciente, desde trauma por proyectil arma de
fuego, contusion cerrada, heridas por arma punzocortante, caidas, asi como su

asociacion en diferentes grupos de edad, comorbilidades.

Los resultados en cada paciente, deben ser individualizados, dependiendo el
grupo de edad, genero, el tiempo de cirugia y sangrado son factores muy
importantes que nos pueden ayudar o bien complicar el procedimiento, es por eso
que es sumamente importante el adecuado manejo, de manera habil, rapida y
englobando los o6rganos lesionados, el trauma extra abdominal asociado las
complicaciones postquirdargicas y con ello tener un mejor pronostico

postquirurgico.
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ANEXOS

Ejemplo de Hoja de recoleccién de datos

A. Informacién general

Nombre: N° de Afiliacion:

Edad:

B. Informacién preoperatoria

Fecha de diagndstico:

Género:

Etiologia:

Coomorbilidades:

pH arterial:

temperatura:

C. Informacién transoperatoria

Fecha de cirugia: Indicacion de cirugia:

Procedimiento quirurgico:

Tiempo quirdrgico: min. Sangrado: ml.

Complicaciones: (Sl) (NO).

Mecanismo del trauma

Organo mas lesionado:

Trauma extraabdominal:

Muerte:

D. Informacién postoperatoria

Complicaciones quirurgicas: (Sl) (NO).
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