UNIVERSIDAD AUTONOMA DEL ESTADO DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
COORDINACION DE INVESTIGACION Y ESTUDIOS AVANZADOS
DEPARTAMENTO DE ESTUDIOS AVANZADOS
COORDINACION DE LA ESPECIALIDAD EN CIRUGIA GENERAL
DEPARTAMENTO DE EVALUACION PROFESIONAL

“ANALISIS DE CRITERIOS IMPLEMENTADOS PARA REALIZAR CIRUGIA DE
CONTROL DE DANOS VS CIRUGIA DEFINITIVA EN PACIENTES CON TRAUMA
ABDOMINAL SECUNDARIO A HERIDA POR PROYECTIL DE ARMA DE FUEGO

EN EL HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN DE ENERO 2018 A ENERO 2020"

HOSPITAL GENERAL DE ATIZAPAN “DR SALVADOR GONZALEZ HERREJON"

TESIS
PARA OBTENER EL DIPLOMA DE POSGRADO DE LA ESPECIALIDAD EN CIRUGIA
GENERAL
PRESENTA: g

M.C. OMAR RODRIGO PORTILLO ESTRADA

DIRECTOR DE TESIS:
ESP EN C.G. FRANCISCO SAID CERRILLO GUTIERREZ

REVISORES: /// :

7
TOLUCA, ESTADO DE MEXICO 2021 -

4 {




RESUMEN

La implementacion de los criterios de cirugia de control de dafios es un punto controversial en
la practica médica de todo el mundo, por lo que no hay un protocolo estandarizado de
aplicacion general, sino que es el cirujano quien toma la decisién Gltima sobre el tipo de cirugia

a implementar.

Objetivo: Demostrar si la implementacién de los criterios para realizar cirugia de control de
dafios en pacientes sometidos a laparotomia exploradora por trauma abdominal secundario a
proyectil de arma de fuego mejoré la morbimortalidad asi como la presencia de complicaciones

en el periodo posquirargico.

Material y Métodos: Estudio de tipo analitico, retrospectivo, transversal. Se analizaron los
expedientes de 28 pacientes de ambos géneros, que al momento de su ingreso al Hospital
General de Atizapan tuvieron entre 15 y 70 afios, y que fueron sometidos a laparotomia
exploradora por trauma abdominal secundario a proyectil de arma de fuego con realizacién de
cirugia definitiva o realizacién de cirugia de control de dafios. Se realizaron pruebas no
paramétricas para comprobacion de hip6tesis y de relacién entre variables, tales como las

pruebas U de Mann Whitney y el coeficiente de Spearman.

Resultados: La edad media de los pacientes fue de 34.54 afios, 78.56% del género masculino.
Se implementaron CCD en pacientes que no presentaron criterios que la indicaran (p=0.011);
se practicaron tipos de cirugias contrarios a los recomendados al aplicar criterios CCD
(p=0.001); se encuentra una relacion inversa media baja entre la presencia de criterios de CCD
y el género (p=0.0406); la mortalidad esta fuertemente relacionada al nUmero de criterios CCD
presentes en el paciente (p=0.000); existe una diferencia en la mortalidad cuando se presentan

complicaciones posquirdrgica (p=0.037).

Conclusion: Alimplementar los criterios para realizar cirugia de control de dafios en pacientes
sometidos a laparotomia exploradora por trauma abdominal secundario a proyectil de arma de
fuego mejor6é la morbimortalidad asi como la presencia de complicaciones en el Hospital

General de Atizapan Dr. Salvador Gonzéalez Herrejon entre enero 2018 y enero 2020.

Palabras clave: cirugia de control de dafios, cirugia definitiva, criterios de CCD,

complicaciones posquirlrgicas, mejora de indice de mortalidad.



Abstract

The criteria implementation for damage control surgery is a controversial point in medical
practice around the world, as there is a no standardized protocol of general application;

However, is surgeon last say on decision of surgery kind to implement.

Objective: To demonstrate whether the criteria implementation for damage control surgery in
patients undergoing exploratory laparotomy for abdominal trauma secondary to a firearm

projectile had improved morbidity and mortality, as well as post-operative complications.

Material and Methods: Analytical, retrospective, cross-sectional study. 28 patients of both
genders records were analyzed. Those included needed to be between 15 and 70 years old,
at the time of their General Hospital of Atizapan’s admission, and would underwent exploratory
laparotomy due to abdominal trauma secondary to a firearm projectile with surgery definitive or
performing damage surgery. Nonparametric tests were performed to test hypothesis and value

correlations between variables, such as the Mann Whitney U test and Spearman coefficient.

Results: Patients’ mean age was 34.54 years, 78.56% were male. Damage control surgery
implemented on individuals with no present criteria (p = 0.011). Performed surgeries were
contrary to those suggested by criteria (p = 0.001). A low mean inverse relationship is found
between the presence of damage control surgery, criteria and gender (p = 0.0406); mortality is
strongly related to patient’s damaged control criteria (p = 0.000); mortality variates when
postoperative complications occur (p = 0.037).

Conclusion: By implementing the criteria to perform damage control surgery in patients
undergoing exploratory laparotomy for abdominal trauma secondary to a firearm projectile,
morbidity and mortality as well as the presence of complications at the General Hospital of
Atizapan Dr. Salvador Gonzalez Herrejon has improved between January 2018 and January
2020

Key words: damage control surgery, definite surgery, damage control surgery criteria,

postoperatory complications, improves mortality index.
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MARCO TEORICO

ANTECEDENTES HISTORICOS Y EPIDEMIOLOGIA DE TRAUMA ABDOMINAL

El trauma constituye una de las principales causas de muerte en todo el mundo, solo
por detras de las cardiopatias, neoplasias malignas, enfermedad cerebrovascular y
neumopatias cronicas. Las principales causas de muerte por trauma son las lesiones
penetrantes (heridas por proyectil de arma de fuego y por instrumento punzocortante),
y por trauma contuso (accidentes en vehiculos de motor, caidas y atropellamiento),

con una gran incidencia en personas menores de 30 afios. (1)

El trauma ha sido uno de los mas grandes y complejos problemas al que el ser
humano, como especie endémica del planeta Tierra, se ha tenido que enfrentar, desde
Su aparicion en ésta. La multicausalidad de esta enfermedad ha sido motivo para que
aun no se tenga controlada; desde los tiempos de Galeno, se sabe que un paciente
que ha sufrido una penetracion corporal tendr4 pérdida de sangre. Es decir,
hemorragia, del griego haima: sangre y rrhagia: flujo excesivo. Desde entonces se
sabia que, si un gladiador era herido en el higado, su muerte era inminente; el gran
cirujano Theodoro Billroth estaba totalmente en desacuerdo en que los pacientes con
lesion cardiaca fueran llevados a quiréfano, ya que era inutil tratar de controlar el

sangrado.

En estos dias, la hemorragia sigue siendo la principal causa de muerte en pacientes
traumatizados, las lesiones a causa de empalamiento, penetracion de flechas, hasta
por balas de alta velocidad calibre 50, siguen causando la muerte. Estas lesiones en
el pasado se atendian en situaciones de guerra, hoy se enfrentan provenientes de las
calles, a veces a la puerta de las casas, en las escuelas de los nifios, en el propio

centro de trabajo, en un banco o simplemente en un paseo.

Desde finales del siglo XX, la Organizacién Mundial de la Salud ha considerado al
trauma como una epidemia. El trauma puede presentarse como eventos no

intencionados, asi como accidentes de transito y deportivos, en los que no existe



intencionalidad de provocar dafio en el individuo o la sociedad. O, como eventos
intencionados, que se manifiestan en hechos de violencia individual o colectiva, con

toda la intencionalidad de provocar lesiones de la misma naturaleza. (2)

El trauma intencionado ha sido consecuencia de conflictos bélicos; ha diezmado a
poblaciones tanto militares como civiles. Sin embargo, en los ultimos tiempos, debido
a fendmenos socioecondémicos y culturales, el continente americano ha sufrido el
trauma a gran escala en paises que no estan en conflicto armado. Por situaciones
como pobreza extrema, desempleo, corrupcion gubernamental, pandillas, narcotréfico,

entre otras, existe en esas naciones una guerra interna no declarada.

Como consecuencia de ello, la sociedad latinoamericana vive hoy un fenébmeno mortal,
la triada social de la muerte: corrupcion, pobreza y desigualdad. En Centroamérica se
ha llegado a extremos. En 2014, la Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) revelo
en un informe sobre violencia que en esta parte del continente americano se
concentran cuatro de los cinco paises mas violentos del mundo: Honduras, El
Salvador, Belice y Guatemala. México, por multiples situaciones sociales y econémicas
y por ser un paso indispensable en el trafico de drogas al Norte, comparte también con

Centroamérica esta ola de violencia.

La patologia traumatica representa el cuarto lugar de muerte en general en México, el
primero en edades productivas, de modo que constituye uno de los problemas de salud
mas grandes no solo de México, en Estados Unidos mueren al afio mas de 150 000
personas por trauma, pero son mas de 450 000 las que sufren lesiones y todas cursan
con algun tipo de incapacidad. El diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de ese
namero de lesionados sobrevivientes representa 40% del presupuesto que ese pais

destina a los problemas de salud. (3)

América es la regién con mayor prevalencia de armas de fuego como principal causa
de homicidio con 66%, en comparacion con 10 y 13% de Oceania y Europa,

respectivamente. La ONU a raiz de estas cifras revela que son cinco los paises con



mas homicidios en el mundo, cuatro de ellos de Centroamérica como se muestra en la
tabla 1.

Tabla 1. Tasa de homicidios por cada 100,000 habitantes en paises de Ameérica
Latina

Tasa de homicidios por
Pais 100,000 habitantes

Honduras 90.4
Venezuela 53.7
Belice 447
El Salvador 41.2
Guatemala 39.9
México 215

Ocupando el noveno lugar en

violencia

Fuente: Diaz de Leon (2016)

El Estado de México es la entidad federativa con mas victimas de homicidio doloso,
con 1,321 casos; el segundo sitio lo ocupa el estado de Guerrero, con 895 personas
asesinadas; Chihuahua ocupa el tercer lugar, con 780 victimas; Michoacéan, el cuarto,
con 737; Tamaulipas, el quinto con 648; Sinaloa, el sexto con 621; Jalisco, el séptimo

con 589 de enero a julio del 2014.

La mortalidad por trauma tiene una distribucion trimodal: muertes inmediatas (50%,
ocurridas poco después del trauma debido a lesiones graves e irreparables como la
ruptura de corazén o de grandes vasos), muertes tempranas (30%, ocurridas durante
las primeras 6 h debido a hemorragia de Organos abdominales o lesiones
intracraneales graves) y muertes tardias (ocurren a dias o semanas de ocurrido el

accidente, y son debidas a sepsis y falla organica multiple. (4)

La atencion de pacientes con trauma grave y gran deterioro fisiolégico, es sin duda el
ndcleo de la préactica de la cirugia del trauma. Las lesiones penetrantes con alto indice
de gravedad debidas a proyectil de arma de fuego juegan un papel clave y representan
12% de la mortalidad. El aumento en el uso de arma semiautomaticas de alto poder y

de municiones de alta velocidad fabricadas con tecnologia avanzada, ha incrementado
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el nimero de pacientes criticos con heridas abdominales que arriban a los centros de
trauma. Por tanto, es obligada la continua mejora en las estrategias para incrementar

Su supervivencia. (5)

En los pacientes que sufren un traumatismo cerrado, los 6rganos més frecuentemente
lesionados son el bazo (40% a 55%), el higado (35% a 45%), y el intestino delgado
(5% a 10%). Ademas, hay una incidencia de 15% de hematoma retroperitoneal en
pacientes que se someten a laparotomia por traumatismo cerrado. Lesiones por objeto
punzocortante atraviesan estructuras abdominales adyacentes y mas comunmente
implican el higado (40%), intestino delgado (30%), el diafragma (20%), y de colon
(15%). Las heridas de bala lesionan comunmente el intestino delgado (50%), colon

(40%), higado (30%), y las estructuras vasculares abdominales (25%).

Por definicion, una herida penetrante abdominal es aquella que atraviesa todas las
capas de la pared abdominal; aquella que no cumple esta caracteristica, pero es
producida por pérdida de la continuidad de alguna de las capas queda en calidad de

herida abierta. (6)
ANATOMIA DEL ABDOMEN

El abdomen estd encerrado parcialmente por la parte inferior del térax. EI abdomen
anterior se define como el area entre los margenes costales superiormente, los
ligamentos inguinales y la sinfisis pubica inferior y las lineas axilares anterior
lateralmente. La mayor parte de las visceras huecas estan en riesgo cuando hay una
lesion en el abdomen anterior. El area toracoabdominal es el &rea inferior a la linea del
pezon anterior y la linea infraescapular posterior, y superior a los margenes costales.
Esta area comprende el diafragma, el higado, el bazo, y el estbmago, y es algo
protegida por el térax 6seo. Debido a que el diafragma se eleva al nivel del cuarto
espacio intercostal durante la espiracion completa, las fracturas de las costillas
inferiores y heridas penetrantes por debajo de la linea de los pezones pueden lesionar

las visceras abdominales.



Los flancos son el area entre las lineas axilares anterior y posterior desde el sexto
espacio intercostal a la cresta iliaca. La espalda es el area situada por detras de las
lineas axilares posterior de la punta de la escapula a las crestas iliacas. Esto incluye
el area toracoabdominal posterior. La musculatura en el costado, la espalda y la region
paraespinal actia como una proteccion parcial de una lesion visceral. El flanco y la
espalda contienen el espacio retroperitoneal. Este espacio potencial es el area
posterior de la membrana peritoneal del abdomen. Contiene la aorta abdominal, vena
cava inferior, duodeno, pancreas, riflones, uréteres, las caras posteriores del colon
ascendente y colon descendente y los componentes retroperitoneales de la cavidad
pélvica. Las lesiones en las estructuras viscerales retroperitoneales son dificiles de
reconocer porque ocurren profundamente dentro del abdomen y puede que no

presentan inicialmente con signos o sintomas de peritonitis.

La cavidad pélvica es el &rea rodeada por los huesos de la pelvis, que contiene la parte
inferior del retroperitoneo y espacios intraperitoneales. Contiene el recto, vejiga, vasos
iliacos, y los 6rganos reproductores internos femeninos. Lo anterior se puede observar
en la figura 1.

Figura 1. Limites de area toracoabdominal
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BALISTICA

La balistica es el estudio de la transferencia de energia a través de un proyectil
impulsado desde un arma de detonacion, la energia se disipa por varias vias:
penetracién, fragmentacion, cavitacibn permanente y cavitacion temporal. La
efectividad de una bala esta relacionada con la velocidad del disparo, el material con
que esta construida y la composicion del objetivo. La velocidad de un proyectil esta en

relacion directamente proporcional con la destruccion del tejido; a su vez, la



destruccion dependera de los dos tipos de cavitacion, la temporal es un tanel
extensible por donde pasa la bala, lo que crea una zona de contusion, sera mayor a
medida que la velocidad sea mayor. La cavitacion permanente dependera de la
incapacidad del tejido de retornar a su normalidad a la fragmentacion del proyectil, asi
como de la lesion a tejidos vitales. La velocidad de un arma de fuego varia de 1,200
m/s a 1,800 m/s. Las balas se construyen para que se altere su forma al golpear con
el objetivo con el fin de aumentar la cavidad permanente y, con ello, el dafio al
incrementar la superficie de contacto. Las balas son disparadas en un eje longitudinal
con un efecto giratorio, al entrar en contacto y dependiendo de la velocidad se
deforman aumentando en una constante la cavitacion y, con ello, aumentando el dafio.
Por ultimo, hay algunas balas que estan disefiadas para fragmentarse, lo que las
convierte en potencialmente mortales. El dafio en los tejidos esta en funcion de su
elasticidad, es decir, de la capacidad del tejido para recuperarse de la cavitacion; sin
embargo, hay balas disefiadas para crear una gran cavitacion que implica todo tipo de
tejidos y ocasionan un gran dafo. (7)

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

La cirugia de control de dafios se origind del uso terapéutico de empaquetamiento para
control hemorragico de trauma hepético. En contraste a empaquetamiento
reanimatorio el cual se utiliza en el periodo transquirdrgico por corto tiempo para
control hemorragico; el empaguetamiento terapéutico se refiere al uso prolongado de

compresas (trans y postquirargico) para realizacién de hemostasia. (8)

A inicios del siglo XX antes y después de la primera guerra mundial se realizaba
hepatorrafia, empaguetamiento con gasas y drenaje abierto para trauma hepatico. Las
gasas se retiraban a dias posteriores en la cama del paciente, lo cual propiciaba
intenso dolor, asi como recurrencia de la hemorragia. Durante la segunda guerra

mundial quedo totalmente en desuso.

En 1971, Madding y Kennedy del Segundo grupo auxiliar de Cirugia, reportaron
hemorragia masiva posterior a retiro de compresas, presencia de absceso peri

hepatico, asi como necrosis hepatica en donde se colocaban las compresas. Asi como
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otras complicaciones como peritonitis, hepatitis, asi como desarrollo de fistulas.
Durante la guerra de Corea y de Vietnam se abandoné la técnica por las

complicaciones graves.

A finales de los afos 70, Lucas y Ledgerwood, comenzaron nuevamente a utilizar el
empaquetamiento con compresas en 3 pacientes con trauma hepatico por herida por
arma de fuego, refieren que las compresas fueron retiradas de 3 a 5 dias después.

Todos los pacientes sobrevivieron y se evitd una hepatectomia.

El nombre de «control de dafios» fue acuiiado en 1993 por Schwab, en Filadelfia, y
hace referencia al control inicial rapido de la hemorragia y la contaminacion, cierre
abdominal temporal, reanimacién en la UCI, y la reexploracion subsecuente con
reparacion definitiva. Schwab fue oficial de la armada naval de E.U.A. y adopté el
término el cual representa la “capacidad de absorcién de dano del barco y mantener a
salvo a sus pasajeros” y traspolandolo a Cirugia de trauma son “aquellas medidas

designadas para mantener la vida del paciente”.

La década de los afios 2000 se caracteriz6 por la aceptacion mundial del
procedimiento, asi como multiples publicaciones en revistas médicas, libros de texto,
y cursos en escuelas de cirugia. Fue con la Cirugia de control de dafios, en la década
de 1990, que se alcanz6 reducir la mortalidad de un 58-67%, al 33% en 2009, y hasta
un 10-27% para 2006.

FISIOPATOLOGIA

Los pacientes que son sometidos a trauma severo de abdomen sufren de cambios
metabdlicos vy fisiolégicos que muchas veces culminan en la triada letal (acidosis
metabdlica, hipotermia y coagulopatia). Un intento por querer tratar todas las lesiones
en un mismo procedimiento es inefectivo ya que aumenta exponencialmente la

mortalidad. (9)
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Mediante la Cirugia de control de dafos se pretende lograr de primera instancia el
restablecimiento de la fisiologia normal del paciente mas que de la anatomia normal

en los pacientes gravemente lesionados.

La pérdida sanguinea nos lleva a la hipotermia, una de las tantas funciones del tejido
hemético. Como resultado de la hipoxemia aguda, la glucdlisis se detiene a nivel de
piruvatos, los cuales, en vez de entrar al ciclo de Krebs, lleva a un aumento de
produccion de lactato. Por esto, un paciente victima de trauma con hemorragia activa,
desarrolla acidosis lactica. En humanos, las proteinas de la coagulacion funcionan
mejor a una temperatura de 37° y con un PH por arriba de 7.2. Cuando la hipotermia
y la acidosis se establecen, la actividad de los factores de la coagulacién que no se
han consumido disminuye. Como la sangre no coagula adecuadamente, la misma
hemorragia intensifica la hipotermia y acidosis, los cuales exacerban la coagulopatia,

lo cual conlleva a un circulo vicioso. (10)

En pacientes con trauma severo de abdomen hipotensos que llegan al servicio de
urgencias, la probabilidad de muerte incrementa cada 3 minutos aproximadamente
1%.

La hipotermia se define como una temperatura corporal de 35 °C y puede producir
hipotensidén, arritmias cardiacas, alteraciones hematoldgicas, respiratorias, renales y
endocrinas. La hipotermia es un fendbmeno que se observa en méas de dos terceras
partes de los pacientes con trauma y su efecto en la mortalidad se observoé por primera
vez en los pacientes con ruptura de aneurisma de la aorta abdominal, siendo del 91-
100% en pacientes con temperatura menor de 32 °C y del 40-60% en aquellos con

temperatura de 32-35 °C. (11)

La hipotermia condiciona la presencia de coagulopatia por varios mecanismos:
disminuye la actividad enzimatica del sistema de coagulacion, produce
trombocitopenia mediante el secuestro de plaguetas en higado y bazo, disminuye la
funcidén y adhesion plaquetaria, causa anormalidades del endotelio, eleva los niveles

de criofibrinégeno (lo que eleva la viscosidad de la sangre y produce microtrombosis),
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induce fuga de plasma al intersticio con aumento de la viscosidad de la sangre y se
afecta la polimerizacion de plaquetas y fibrina.

Aunque el dafio mecanico en un paciente lesionado pueda corregirse por la via
quirargica, la coagulopatia contribuye a perpetuar la hemorragia. La coagulopatia se
presenta en la mayoria de las muertes por trauma durante las primeras 24 horas,
siendo proporcional al grado de lesion del paciente. La presencia de coagulopatia se
relaciona con una mortalidad del 28-46%, frente a un 10.9% en pacientes sin
alteraciones en la coagulacion. La coagulopatia esta relacionada con la transfusion
masiva (> 10 unidades de sangre), tras la cual hay una dilucién y consumo de los
factores de la coagulacion, asi como una disminucién en los niveles de fibrindbgeno y

presencia de citrato, el anticoagulante de los paquetes globulares. (12)

La hemorragia masiva también se observa en pacientes con una reanimacion excesiva
con cristaloides, debido a la presencia de hipotermia, trombocitopenia dilucional,
dilucion de los factores procoagulantes, viscosidad sanguinea disminuida y liberaciéon
de coagulos hemostaticos cuando la presion se eleva a la normalidad o mas alta. Es
posible que la transfusion sanguinea masiva contribuya en la patogénesis de la falla
organica multiple a través de los mediadores proinflamatorios presentes en la sangre
(citocinas, histamina y lipidos proinflamatorios), especialmente en sangre almacenada
por largos periodos de tiempo. La sangre almacenada activa los neutréfilos para
desarrollar una citotoxicidad elevada, presumiblemente por la via del factor activador
de plaquetas y posiblemente amplificada por la interleucina 6 (IL-6) y la interleucina 8
(IL-8). Por lo tanto, podria presentarse inicialmente una lesién tisular con isquemia y
reperfusion donde se activa la cascada inflamatoria y las transfusiones subsecuentes
sirven como agentes activadores. Durante el almacenamiento de los paquetes
globulares también se producen lipidos biorreactivos que activan a los
polimorfonucleares, lo que deriva en una respuesta inflamatoria que resulta en falla
organica multiple. Por su parte, los eritrocitos de los paquetes globulares son menos
deformables y mas rigidos, por lo que una vez transfundidos pueden obstruir el flujo
capilar, predisponiendo a los tejidos a la isquemia y la infeccién, asi como a la pobre

liberacién de los antibiéticos profilacticos.
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La acidosis es un indicador de hipoxia tisular y es producida por isquemia y necrosis.
A su vez, la perfusion se agrava con el dafio directo al endotelio y por la coagulopatia
diseminada. La hipoxia tisular conduce al metabolismo anaerobio y a la sintesis de
acido lactico y otras sustancias nocivas. Posterior a un traumatismo, los niveles de
lactato aumentan debido a la inadecuada perfusion organica y oxigenacion tisular
deficiente que conduce al metabolismo anaerobio. El aumento del lactato se
correlaciona con la gravedad de la lesion e, incluso, el déficit de base puede utilizarse
como un marcador de gravedad de la lesion y como predictor de los requerimientos de

transfusion.

La acidosis metabdlica en el estado de choque puede exacerbarse a causa de un
pinzamiento aortico, uso de vasopresores, transfusiones masivas, trastornos del
rendimiento miocardico y reanimacion con grandes volumenes de solucion salina
(acidosis metabdlica hiperclorémica). El tratamiento de la acidosis lactica se basa en
interrumpir la produccion de acido al mejorar la oxigenacion tisular, es decir, tratar el
choque, restablecer el volumen circulante, mejorar la funcion cardiaca y resecar tejidos
isquémicos. De no corregirse la acidosis metabdlica lactica por si sola, tiene una
mortalidad del 45-67%. (13)

FASES Y MANEJO
La base de la cirugia de control de dafios consta de cuatro fases: a) Fase 0.- area

prehospitalaria y urgencias; b) Fase 1.- laparotomia inicial (laparotomia breve); c) fase

2.- de reanimacion, y d) Fase 3.- cirugia definitiva, como se muestra en la figura 2.

Figura 2. Fases de la cirugia de control de dafios
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Fases de la cirugia de control de danos

Fase 0: drea prehospitalaria y urgencias

— Reconocimiento y decision de inicio abordaje de contro!
de dafios

— Recalentamiento

— Transfusién temprana

Fase I: laparotomia inicial (sala de operaciones)
— Control de hemorragia

— Control de contaminacion

— Empaquetamiento intraabdominal

— Cierre temporal

Fase lI: reanimacion (UCI)

— Recalentamiento

— Mejorar estado hemodinémico

— Soporte ventilatorio

— Corregir la coagulopatia

— Restaurar el balance acido/base
— |dentificar las lesiones

Fase lll: cirugia definitiva (sala de operaciones)
— Desempaquetamiento
— Reparacion definitiva

Adaptado de Jamulitrat, et al®

Fuente: Camacho, J.; Mascarefio ,S. (2013)

La Fase 0 ocurre en el area prehospitalaria y en urgencias. Consiste en reconocer y
tomar la decision temprana de realizar el control de dafios, con un protocolo que provea
el reemplazo de los componentes sanguineos en forma inmediata e iniciar las

maniobras de recalentamiento desde el area de trauma, ademas evitar la hipotermia.

Los analisis epidemiolégicos de centros especializados en trauma refieren que mas de
la mitad de los pacientes con trauma fallecen antes de llegar a la unidad hospitalaria a

causa de la hemorragia masiva. (14)

Forma parte del protocolo ABCD del ATLS. A: Airway (via aérea): La via aérea debe
de estar despejada, requiriendo muchas veces intubacién orotraqueal. Las vértebras
cervicales deben de ser protegidas con collarin cervical. B: Breath (Ventilacién).- el
paciente de trauma debe recibir el 100% de O2, La SaO2 se debe de monitorizar, si
hay presencia de neumotérax o hemotorax se debe de corregir inmediatamente. C:
Circulation (circulacion).- Compresion directa de sitios de hemorragia incluyendo

agentes hemostaticos, aplicacibn correcta de torniquetes, monitorizacién
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electrocardiografica y de tension arterial. Se deben de establecer dos lineas
permeables periféricas de gran calibre, se debe de comenzar infusion de cristaloides,
si hay datos de choque hipovolémico iniciar transfusion de concentrados eritrocitarios
asi como plasma fresco congelado. Se debe de realizar FAST para determinar liquido
intraabdominal. D: Disability (déficit neuroldgico).- Calcular la escala de Glasgow,
reaccion pupilar asi como simetria, y datos de dafio focal neuroldgico. E: Exposure
(exposicion).- retirar todas las prendas del paciente para una examinacion adecuada,
posteriormente cubrir para evitar exacerbar la hipotermia, se debe de monitorizar la

temperatura.

Para el control de la hemorragia externa se pueden utilizar torniquetes los cuales han
tenido grandes avances en su fabricacion. Los mas recientes, torniquetes de operacion
espaciales se pueden colocar con una mano, compresion progresiva. Se ha
comprobado que en la mayoria de los pacientes tienen un éxito en el 80%, sin
presentar insuficiencia renal, sin necesidad de amputaciones o dafio neurolégico, con

una duracion promedio de 80 minutos.

En pacientes que se encuentren con choque hipovolémico que no se pueda controlar
con maniobras externas, el manejo de control de dafos es requerido, usualmente por
cirugia y ocasionalmente radiologia intervencionista. La reanimacién en control de

dafios se basa en dos principios: corregir la hipotension y la coagulopatia.

Para el manejo de la hipotension hay que tener en cuenta que si se normaliza puede
incrementar el sangrado si es que aun no se controla la fuente de sangrado ya sea por
manejo quirurgico o radiologia intervencionista. El volumen requerido para reanimar al
paciente de igual manera empeora las condiciones del paciente perpetuando la triada
letal, incrementando la hipotermia la perfusion de los liquidos intravenosos (nunca van
a tener una temperatura adecuada), acidosis (dilucién e hipercloremia) y coagulopatia

por dilucién de los factores de la coagulacion.

La perfusion de liquidos intravenosos se recomienda con el objetivo de mantener una

tensién arterial sistolica entre 90-80mmHg (en ausencia de traumatismo craneo
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encefalico). Cuando estos valores son imposibles de obtener se recomienda infusion
de Norepinefrina, pero esto no debe de retrasar el manejo intervencionista del control
hemorragico. Algunos estudios refieren iniciar Norepinefrina tempranamente una vez

se hayan administrado mas de 1500ml de cristaloides.

El manejo excesivo con cristaloides intravenosos incrementa el riesgo de presentar
sindrome de distress respiratorio agudo, neumonia, falla organica multiple, bacteriemia
y muerte. También esta asociado con aumento de riesgo en presentar sindrome

compartimental abdominal en pacientes criticos.

La correccion de la coagulopatia requiere el control adecuada de la hipotermia,
resolviendo la hipotensién y directamente interviniendo en el proceso de la

coagulacion.

Para el control de la hipotermia el paciente se debe de calentar por todos los medios
posibles (incrementando la temperatura en la sala de urgencias, asi como en el area
quirurgica) utilizar medios externos como sébanas y colchones térmicos, y calentar las
soluciones intravenosas previamente mantener una temperatura mayor de 35°C.

Para la resolucién de la acidosis depende de la causa, con objetivo de un PH por arriba
de 7.2 y requiere la normalizacién de la oxigenacion de los tejidos, asi como transfusion
rapida y eficaz de concentrados eritrocitarios, hasta llegar al objetivo de 7-9g/dl de
hemoglobina, no se recomienda la utilizacién de bicarbonato. Se debe tomar en cuenta
gue estos valores fueron estudiados en paciente sin hemorragia activa, por lo cual se
recomienda llegar a valores por arriba de 10g/dl de hemoglobina. Esta indicado
trasfundir concentrado eritrocitarios O — (negativo) previo a la obtencion de
concentrados especificos para el paciente. No existe una definicion precisa sobre la
transfusion masiva, pero puede aceptarse como el reemplazo completo del volumen
sanguineo dentro de un periodo de 24 hrs. Otras definiciones mas utiles en situaciones
mas agudas son una pérdida sanguinea del 50% del volumen sanguineo dentro de 3

horas o un indice de pérdida de 150 ml/min.
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La transfusion masiva se ha asociado con la inhibicion de células inmunitarias
efectoras y estimulacion de células supresoras por medio de la produccion de
prostaglandina E2 (PGE2) por los monocitos y de la inhibicién de la liberacion de
interleucina 2 (IL-2). La disminucion en la IL-2 produce una reduccion en la
estimulacién de las células B, la produccién de anticuerpos y en una actividad alterada
de las células natural killer (NK)

El manejo especifico que actida en la coagulacién recae en la prevencion de la
fibrindlisis con la administracion temprana de acido tranexamico, correccion de la
hipocalcemia inducida por el citrato, anticoagulante en los concentrados eritrocitarios,
administracion de fibrinbgeno hasta alcanzar niveles séricos mayores a 1.5¢/L,
administracion temprana de plasmas frescos congelados a razén de 1:1 (Plasma
fresco congelado : Concentrado eritrocitario) hasta llegar al objetivo de obtener un
indice internacional normalizado (INR, por sus siglas en ingles International
Normalized Ratio) menor de 2y si es posible concentrado de protrombina acorde a los
resultados del tromboelastograma. Finalmente, el nivel de plaquetas se debe de
mantener por arriba de 50,000/mm?3. La administracion de acido tranexamico parece
mejorar la morbi-motalidad con un maximo beneficio en las tres primeras horas
posteriores al traumatismo, a una dosis de 1gr. los primeros 10 minutos y después 1gr.

cada 8hrs.

En el area de urgencias, una vez que llegue el paciente en raros casos pasa
directamente a quir6fano (pacientes graves en estado de choque con un sitio evidente
de sangrado), en caso de que no, se continua manejo y protocolo en el servicio de
urgencias. El objetivo es hallar el sitio de sangrado sin retrasar el manejo urgente para
salvar la vida del paciente, se deben de evitar realizar estudios que atrasen el manejo
definitivo del paciente. Aparte de la exploracion fisica del paciente, el diagnostico
etiolégico se basa en tres estudios complementarios: Tele de térax, Radiografia de
abdomen en decubito y bipedestacién, asi como FAST (Focus Assessment
Sonography of Trauma) éstos estudios sirven para eliminar otros diagnosticos criticos

como es el caso de neumotorax entre otros. La realizacion de la tomografia axial
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computarizada (TAC) deberé ser posterior a implementar la cirugia de control de

danos.

Conocer los indicadores para implementar la cirugia de control de dafios es la primera
fase para determinar el tipo de manejo quirtrgico que se realizara del paciente. Si
estos indicadores no estan presentes, se implementa cirugia definitiva en un solo
tiempo quirdrgico. La decisién para implementar cirugia de control de dafios debe

establecerse en los primeros 15 minutos del arribo a unidad de urgencias hospitalaria.
(15, 16)

INDICADORES PARA IMPLEMENTAR CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

Indicadores pre quirlrgicos:
(Fisioldgicos) datos de choque celular:

indice de consumo de oxigeno <100ml/min/m2.
Lactato arterial >5mmaol/l.

PH 7.2.

Déficit de base: >15mmol.

Temperatura central: 34.8°C.

PTy TTP: >1.5 veces de lo normal.

Injury severity Score: >25 puntos.

© N o g A~ WD PRE

Pacientes los cuales presentaron paro cardiorrespiratorio en el periodo

prehosopitalario.

Indicadores intra operatorios:
1. TA sistélica <90mmHg al inicio de la cirugia o persistente.
2. Transfusion de concentrados eritrocitarios: >10 unidades.
3. Hemoderivados mas el total de cristaloides perfundidos: 12L (pre quirdrgicos y
transquirurgico).

4. Arritmias ventriculares.
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5. Desvascularizacion o disrupcion de pancreas, duodeno, o del complejo
pancreatico duodenal que requieran una pancreatoduodenectomia.
Trauma penetrante multiple que abarque mas de una region anatémica.

7. Perdida hematica mayor o igual de 4L.
Dificultad para accesar a lesibn venosas mayores (intahepaticas,
retrohepéticas, retroperitoneales o pélvicas).

9. Lesidn hepatica mayor con inestabilidad hemodinamica.

10.Incapacidad para controlar sangrado con los procedimientos convencionales.

11.Lesién vascular intraabdominal mayor con multiples lesiones viscerales
asociadas.

12.Incapacidad para realizar cierre de pared abdominal debido al edema intestinal.

En la primer fase de la cirugia de control de dafios se busca que en menos de 60
minutos se obtenga rapidamente hemostasis, coprostasis y aerostasis la cual termina

en el cierre temporal de la pared abdominal. (9-10)

La decision de realizar cirugia de control de dafios Unicamente se debe de realizar
junto con el anestesiologo acorde al estatus fisiologico del paciente, si la coagulopatia
remite con el manejo inicial y hay posibilidad de terminar la cirugia del modo

convencional, realizarlo de éste modo.

Hemostasis: es la parte mas importante, se logra mediante métodos directos como
suturas, ligaduras, clips, electrocoagulacion, esplenectomia, nefrectomia. O indirectos,
empaquetamiento y tamponamiento con sondas de balén. Puede ser radical como
ligadura del vaso o conservador como puentes intravasculares los cuales pueden ser

utilizados tanto en lesiones arteriales y venosas.

La ligadura de grandes vasos es un ultimo recurso para salvar la vida de pacientes
gravemente lesionados. Los vasos que podrian ligarse son la vena cava superior, vena
cava inferior infrarrenal, arteria subclavia, arteria iliaca comun, arteria iliaca externa y
venas iliacas. La decision de ligar un vaso grande debe ser tomada en cuenta

Unicamente en pacientes en extremo lesionados.
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La utilizacién de sondas de baldn (ej. sonda Foley) para hemorragias ha sido utilizado
por mas de 50 afos. Se utilizé por primera vez para paciente con hemorragia por
varices esofagicas, posteriormente se utilizé para lesiones vasculares y lesiones de
organos solidos (lesiones arteriovenosas iliacas, cardiacas, aorticas, pélvicas,

cervicales, hepaticas, art. subclavia, vertebrales y en faciales.
Las indicaciones para utilizacion de sonda de balén incluyen:

1. Lesiones vasculares mayores inaccesibles,
2. Lesiones cardiacas mayores,
3. Lesion de drganos sdlidos profundas (higado y pulmén).

El tipo de sonda utilizada es variable, asi como el tiempo de utilizacion y depende del

cirujano tratante.

Figura 3: Taponamiento lesion hepatica con sonda de balon.

Fuente: Voiglio, E.J.; Dubuisson, V.; Massalou D. (2016)

Los puentes intravasculares son materiales sintéticos en forma de conducto, los cuales
ayudan a mantener, de una manera temporal, el flujo vascular del vaso dafiado. La
primera vez que se utilizaron fue en 1915 donde el Dr. Tuffier emple6 tubos de plata

bafiados de parafina para puentear vasos dafiados. Estos materiales evolucionaron
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posteriormente a vidrio y luego a plastico y actualmente continlan en constantes

cambios tanto de estructura como material.

Las indicaciones para utilizacion de puentes intravasculares son:
1. Fracturas de extremidades abiertas con pérdida de tejido blando importante y
lesion arterial.
2. Lesion vascular en tronco asi como estabilizacion temporal previo a traslado de
paciente.
3. Lesiones arteriales periféricas y abdominales en pacientes con acidosis,

hipotermia y coagulopatia.

Aun faltan estudios para evaluar el material optimo, tiempo adecuado para retiro, asi
como utilizacién de anticoagulantes. Es raro que formen coagulos, Unicamente en los

de didmetro muy pequefio.

Cuando esté presente una lesion de retroperitoneo izquierdo por trauma penetrante
requiere realizacion de maniobra de Mattox (medializacion de la porcidn izquierda de
visceras) para exponer aorta y rifidn izquierdo, como cola de pancreas; si la

hemorragia es de origen renal, realizar nefrectomia.

Figura 4: Puente intravascular

Fuente: Voiglio, E.J.; Dubuisson, V.; Massalou, D. (2016).

En presencia de hemorragia en capa de retroperitoneo, realizar compresion. Si hay

presencia de lesion ureteral; el cabo proximal se debe de intubar para realizacion de
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ureterostomia. Si hay lesion de retroperitoneo derecha por trauma penetrante se debe
de realizar la maniobra de Cattel- Braasch (medializacion de las visceras del lado

derecho y desinsercion de la raiz mesentérica, junto con maniobra de Kocher).

Si existe lesidén de la vena porta o de la arteria mesentérica superior por detras del
pancreas, se debe de completar la reseccion del istmo pancreético para poder acceder
a los vasos. Si hay destruccion de la cabeza del pancreas o destruccion de la ampolla
de Batter y no se puede reparar, es necesario realizar pancreatoduodenectomia en un
segundo tiempo. Se debe de ligar el conducto colédoco, asi como el conducto
pancreatico principal se deben de ligar en su extremo e insertar tubos o sonda para
exteriorizarlas por la pared abdominal. En lesion hepética severa se debe de realizar
compresion bimanual junto con maniobra de Pringle (compresién digital o con clamp
de la arteria hepética y vena porta) y posteriormente empaquetamiento perihepatico.
Una herida transflictiva hepética se puede controlar con una sonda de balon dentro de
un drenaje penrose o sonda de Sangstaken — Blakemore.

Indicaciones para empaquetamiento:

Hematoma subscapular hepético expansivo o roto
Lesion hepatica masiva o que abarque ambos l6bulos derecho e izquierdo,

Lesion de las venas suprahepaticas,

A

Lesién hepatica severa (AAST IlI-IV) asociada a lesion cerebral o intestinal
(requiriendo reseccién o exclusién) o lesibn de 6rgano macizo que requiera
reseccion (bazo, rifién),

Lesion hepatica en paciente que requiera transfusion masiva

6. Lesidn hepética en el contexto de un paciente con inestabilidad hemodinamica,
hipotermia, acidosis o coagulopatia,

7. Sangrado hepatico el cual no se pueda controlar con técnicas convencionales.

Puede haber resangrado reactivo en las primeras 24 horas y es debido a fallas en la

técnica quirargica o al estado de coagulopatia, sangrado secundario generalmente
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ocurre en el quinto y décimo dia posterior a la cirugia, generalmente por infeccidon vy el

estatus de coagulacion.

El empaquetamiento se relaciona con algunas complicaciones como son: el desarrollo

de fistulas biliares, biliomas y absceso hepatico.

También se ha investigado el uso de pegamentos biolégicos con el fin de lograr una
adecuada hemostasia en forma rapida y con pocos efectos secundarios. Entre ellos se
menciona al colageno tipo | liofilizado y la matriz de gelatina FloSeal, los cuales han
dado buenos resultados en modelos animales de trauma hepatico y renal,

respectivamente.

Los selladores de fibrina han sido utilizados exitosamente para detener la hemorragia
sostenida difusa, por lo que estos materiales podrian implementarse mas ampliamente

en lo futuro.

Coprostasis.- Control de la contaminacion de la cavidad abdominal, se logra mediante
técnicas simples y rapidas. Consiste en un cierre primario o grapado de la lesién o
reseccion intestinal con engrapadoras lineares dejando asas ciegas o exclusién de
duodeno o recto utilizando engrapadoras lineares no cortantes. No se debe de realizar
procedimientos de anastomosis en ésta etapa de la cirugia de control de dafios, o
realizaciones de ostomias. Se puede dejar el transito intestinal discontinuo por 48hrs

sin presentar secuelas o complicaciones.

Aerostasis.- involucra el sellado de fugas aéreas broncopulmonares para mejorar la
ventilacion. Utilizando sutura con puntos simples o continuo 0 en Su caso

engrapadoras.

Cierre temporal.- posterior a la laparotomia abreviada, se debe de realizar cierre rapido
y sin tension para limitar el riesgo de sindrome compartimental abdominal. El cierre
simple de la piel Unicamente con sutura con puntos simples o continuo es una opcion,

aungue de igual manera conlleva un riesgo para desarrollar sindrome compartimental

24



abdominal. Por lo cual la realizacion de una laparostomia, en la cual se deja el

abdomen abierto, requiere algin método para expandir o extender la pared abdominal.

Sindrome compartimental abdominal

Se define como un aumento constante de la presién abdominal por arriba de 20mmHg
el cual esta asociado con falla organica (falla cardiovascular, renal, y ventilatoria).

Morris Jr. y colegas en 1993 demostraron que con el cierre fascial hay distencion
abdominal severa con aumento de las presiones ventilatorias, retencion de CO2 y
oliguria. Observaron 63% de mortalidad cuando se realiza cierre fascial en
comparacion al 22% de mortalidad en pacientes en los cuales se realiza cierre fascial
diferido.

Los factores que predisponen a estos pacientes al aumento en la presién
intraabdominal son el empaquetamiento abdominal, sangrado por coagulopatia,
edema intestinal por reanimacién masiva con liquidos, aumento de volumen del
intestino por lesiones vasculares mesentéricas, cierre de la aponeurosis y piel bajo
tension y contaminacién extensa que resulta en ileo y distensién abdominales. Una
vez desarrollado el sindrome compartimental abdominal, la mortalidad asociada oscila
entre el 63-72%. (9-10)

INDICACIONES PARA ABDOMEN ABIERTO EN PACIENTES CON TRAUMA

Uso empirico de abdomen abierto en pacientes con trauma con riesgo elevado de
desarrollar sindrome compartimental abdominal: (17)
o Heridas con hemorragia las cuales requieran empaquetamiento y con plan de
reintervencion en uno o dos dias.
o Presencia de edema extenso visceral o en retroperitoneo, o elevacion de la

presién vesical, cuando se realiz6 cierre de la pared previamente.

Otras condiciones que requieren manejo con abdomen abierto:
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Cuando hay lesiones vasculares o gastrointestinales, isquemia mesentérica,
hematomas, necesidad de realizar “second look”.

Si hay datos de infeccién grave generalizada de la cavidad abdominal que no
se pueda resolver en el primer procedimiento quirdrgico.

Cuando la pared abdominal presenta perdida extensa de tejido, asi como malas
condiciones de la fascia.

Técnicas para cierre temporal de la pared abdominal.

o

Bolsa de Bogota.- fabricado con el material de polietileno tomado de las bolsas
de didlisis peritoneal, el cual se sutura ya sea con puntos simples o continuos
al plano aponeurdtico.

Afrontamiento con pinzas de campo.

Cierre temporal con malla de material inabsorbible o absorbible.

Parche de Witmann.- Dos hojas opuestas de velcro son suturadas a los bordes
de la fascia y se conectan en la linea media. Esta técnica permite un facil
acceso y reaproximacion de los bordes de la fascia por etapas.

Dispositivo de presién hipobarica.(VAC).- Utiliza esponjas especiales las
cuales se conectan a un sistema de succion el cual realiza presién negativa
(tipicamente -100 a -125mmHg) la cual drena el exudado hacia un contenedor,
mantiene una tension constante en los bordes de la fascia y ayuda a resolver
el edema. Con el cierre de heridas asistido por vacio se ha obtenido un éxito
gue oscila entre el 70-86% de los casos, dependiendo del sistema, obteniendo
un cierre de la aponeurosis del abdomen abierto, con control del liquido
producido en la cavidad abdominal y pocas complicaciones (alrededor del 10%
de los casos, las fistulas representando el 1.6- 4.4%) ademas de disminuir la
incidencia de sindrome compartimental abdominal.

Sistemas artesanales (vaccum pack).- utilizando la técnica de Brock la cual se

emplea una lamina fenestrada de Polietileno por encima de las visceras,
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seguida de dos compresas estériles y sobre ellas dos drenajes tipo Jackson

Pratt para ocluir y aproximar con una lamina adhesiva.

En la fase 2 (fase de reanimacion) incluye todos los cuidados y monitoreo en la unidad
de cuidados intensivos. Con correccion de la hipotermia, acidosis y coagulopatia

previamente establecido en las fases anteriores.

Figura 5: Monitorizacion durante la fase de reanimacién en UCI

Monitorizacién durante la fase de reanimacion en UCI

— Signos vitales

— Temperatura central

— Tiempos de coagulacion y plaquetas

- Hemoglobina y hematocrito

- (Gasometria arterial (saturacion de oxigeno y déficit de
base)

— Estudios de sangre (lactato, electrolitos, funcidn renal,
funcion hepatica y enzimas pancreaticas)

— Estudios cardiovasculares (electrocardiograma, presion
venosa central, saturacién venosa central, gasto
cardiaco y fraccion de eyeccion, Doppler esofagico)

— Estado vascular periférico (pulsos, Doppler y duplex)

— Diuresis horaria

— Presitn infraabdominal (presion intravesical o gastrica)

— Presion intracraneal o medicién del flujo sanguineo
cerebral

- Endoscopia para diagnéstico, tratamiento y colocacion
de tubos de alimentacion

— Estudios de imagenclogla (placas radiograficas de
torax y abdomen, TC, IRM de cabeza, torax y
abdomen; USG de tdrax y abdomen)

— Angiografia para localizar sitio de sangrado para
emboalizacion terapéutica

TC: tomografla computarizada; IRM: imagenes de resonancia magnética; USG:
ulrasonografia.
Adaptado de Moldovan, ef al* y Wagner, et al ™™

Fuente: Camacho, J.; Mascarefio, S. (2013)

Si el paciente lo requiere se puede realizar angioembolizacion, inmediatamente
posterior a la cirugia de control de dafios. La realizacion de tomografia axial
computarizada contrastada toracoabdominal se puede realizar sin embargo aun no se
comprueba su efectividad posterior a una cirugia de control de dafios.

Lesiones inadvertidas en la primera laparotomia son raras con un porcentaje de

presentacion de 1.3-7%.
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En la fase 3 (Cirugia definitiva).- una reexploracion quirdrgica secundaria del abdomen
se puede realizar dentro de las proximas 24 a 48 horas posteriores a la laparotomia
inicial, sin embargo posterior a empaquetamiento peri hepatico se puede prolongar la
reexploracion hasta 7 dias sin aumento en el riesgo de infeccion. ldealmente la
reexploracion se realiza cuando el paciente presenta temperatura por arriba de 36°,
déficit de base mayor de 5 mEq, niveles de lactato normales, uresis mayor de 50ml/h,
correccion de coagulopatia, FiO2 <50 y que no se encuentre con requerimiento de

aminas vasopresoras. (18)

Ya que se puede realizar de manera electiva la reexploracion, es posible interconsultar
cirujanos subespecialistas (angidlogo si se coloc6 un puenteo vascular, cirujano
hepatobiliar si se realiz6 reseccion o reparacion de algun conducto biliar, urélogo si se

requiere reparacion ureteral, etc.).

Una vez en la sala operatoria se debe de retirar el material con el que se realiz6 la
laparostomia, posteriormente evacuar todo tipo de liquido, y tomar muestras para
cultivo. Se puede retirar las compresas con las que se empaqueto y realizar conteo,
aungue varios autores recomiendan retirar las compresas previo al cierre de la pared
abdominal. Realizar lavado quirargico abundante de toda la cavidad para
posteriormente reexplorar la cavidad completamente. La mayoria de las veces el
sangrado ya no esta presente, y si lo llega a presentar puede ser en capa y facilmente
controlado con suturas o con electrocauterio. Si el sangrado se hace profuso en el
parénquima hepético se puede controlar con suturas o clips, previamente realizando
maniobra de Pringle. Si no remite el sangrado, podria ser que provenga de alguna
vena hepéatica por lo cual se debe de empaquetar nuevamente y reexplorar en las
proximas 48hrs nuevamente. Si la vesicula biliar presenta datos de isquemia o
inflamacion realizar colecistectomia. Si se realizé embolizacion arterial derecha del
higado realizar siempre colecistectomia, por el riesgo de necrosis vesicular. Lesiones

biliares se deben de drenar por la fuga biliar con drenajes tipo Blake.

Si hay presencia de areas de necrosis intestinal realizar reseccion, si no hay datos de

anormalidades en intestino siempre realizar anastomosis para preservar la continuidad
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del tubo digestivo, evitando realizacion de estomas. Se puede iniciar nutricion enteral
con sonda nasoyeyunal o realizacion de yeyunostomia es recomendado. Si el intestino
se presenta con edema o con datos de isquemia generalizada, es preferible realizar
nuevamente laparostomia y programar reexploracion posteriormente. Realizar
pancreatoduodenectomia si lo amerita el paciente, o reparacion definitiva de otras

estructuras.

En los casos favorables se puede realizar el cierre de la pared abdominal plano por
plano, si el paciente presenta edema intestinal o un hematoma retroperitoneal
contraindicaria el cierre total de la pared abdominal, por lo cual se realiza laparostomia
nuevamente y realizar cierre diferido paulatino de los extremos de la incision o con

algun sistema de traccién progresivo.

El término de reoperacion no planeada hace referencia a la necesidad de realizar una
nueva cirugia sin planeacion previa ni una completa estabilizacién en la unidad de
cuidados intensivos si el paciente cursa con sangrado activo, si se sospecha una lesion
entérica inadvertida que condiciona un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
y choque, y ante la presencia de sindrome compartimental abdominal. Muchos
pacientes continlan sangrando después de la primera cirugia, lo que hace
particularmente dificil la decision de reoperar. Se debe contemplar el retorno al
quiréfano si el sangrado requiere una cantidad de dos unidades de concentrados
globulares por hora durante 3 horas, o cuando la transfusion excede las expectativas
del cirujano (especialmente ante un paciente recalentado y sin coagulopatias). Sin
embargo, los pacientes con desempaquetamiento planeado tienen una mortalidad de
18.4% comparado con aquellos con desempaguetamiento no planificado que tienen
una mortalidad del 66.6%

Las complicaciones asociadas a la cirugia de control de dafios han sido bien descritas
las cuales incluyen: hernia ventral, fistulas enterocutaneas, abscesos intrabdominales,
neumonia asociada a ventilador, bacteremia, sepsis, falla organica. Sindrome
compartimental abdominal, ileo, hemorragia post operatoria, infeccion de sitio

quirdrgico. Complicaciones tromboemboliticas. (19)
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El cierre fascial depende de varios factores incluyendo el tiempo de reoperacion,

namero de exploraciones, asi como tiempo de reanimacion y tipo.

Técnicas de cierre definitivo de la pared abdominal posterior a
manejo con abdomen abierto.

El cierre definitivo de la pared abdominal se debe de realizar lo mas pronto posible,
hay varias técnicas quirdrgicas las cuales se pueden realizar: (20)
o Cierre directo con técnicas de traccion dinamicas en cierre tempranos
(previa granulacion de tejido) con bordes pequefios de fascia. El cierre sin
tension es posible cuando los bordes fasciales se encuentran de 3 a 7cm
de separacion.
o Separacion de componentes si los bordes de la pared abdominal
presentan menos de 20cm de separacion y sin dafio de los bordes
cutaneos.
o Colgajos (vascularizados, pediculados, o libres como del tensor de la
fascia lata) si los bordes de la pared abdominal presentan mas de 20cm de
separaciéon y con dafio de los bordes cutaneos.
o Rotacion de colgajos en defectos de mediano tamafio y colgajo
microvascular libre por defectos grandes.

Una hernia ventral planeada se debe de considerar cuando:
o Contaminacion severa o persistente de la cavidad abdominal

o Pacientes criticos sin evolucion satisfactoria.

La utilizacion de mallas biolégicas es una opcidén optima en pacientes los cuales
presentan defectos muy extensos en la pared abdominal, asi como contaminacion
bacteriana, comorbilidades, asi como dificultad para cicatrizacion de la herida.

Si se utiliza malla biologica para reconstruir la pared abdominal, se puede utilizar
terapia de presion negativa sobre la herida para mejorar condiciones de cicatrizacion

y facilitar la granulacion.
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Es preferible utilizar mallas bioldgicas sublay cuando se puede realizar reparacion de

la linea Alba.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El trauma de abdomen secundario a proyectil por arma de fuego juega un papel clave
y representa una gran proporcion de la mortalidad en nuestro pais, asi como en el
Estado de México y dentro de éste, el municipio de Atizapan de Zaragoza en el cual la

incidencia de lesiones por arma de fuego es de mucha importancia.

La mortalidad esta relacionada a una falla hemodinamica, la cual es representada por
la triada letal la cual se refiere a hipotermia, acidosis y coagulopatia y es un circulo
vicioso, sin un manejo adecuado e identificacion temprana de éstos parametros hay

riesgo inminente de muerte de nuestros pacientes.

En multiples ocasiones se requiere un abordaje quirtrgico inmediato por su gravedad
e identificaciébn de multiples pardmetros tanto en el periodo prequirdrgico como en
transquirargico para su realizacion, por lo cual se han descrito a lo largo de los afios
en multiples estudios criterios tanto fisiolégicos como técnicos para implementar
cirugia de control de dafios, en la cual el objetivo es controlar la hemorragia y
contaminacion de la cavidad para posteriormente continuar manejo en una unidad de
cuidados intensivos y finalmente una reintervencion para un manejo quirdrgico

definitivo.

A pesar de que hay multiples guias en el mundo y en México, en las cuales se
promueve la aplicacién de distintos criterios para implementar cirugia de control de
dafios, no hay un consenso a nivel mundial para su realizacién y en muchas ocasiones
no se lleva a cabo por criterios propios del cirujano tratante, o en otros casos, al
realizarla de manera indiscriminada resulta en multiples complicaciones en el periodo

postquirargico, lo cual aumenta la morbimortalidad de los pacientes. De igual manera
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hay discrepancia en multiples estudios sobre la efectividad y valores de corte de los

criterios, asi como del tiempo maximo para realizar cirugia de control de dafios.

Por esto mismo, la implementacién de estos criterios sera objeto de estudio en
pacientes sometidos a tiempo quirargico con trauma de abdomen secundario a
proyectil por arma de fuego, con el fin de analizar la decision quirdrgica que se haya
implementado en cada caso, asi como su evolucion en el periodo postquirdrgico de

acuerdo a cada decision quirdrgica tomada en el Hospital General de Atizapan.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢En pacientes sometidos a laparotomia exploradora por trauma penetrante de
abdomen secundario a proyectil por arma de fuego en el Hospital General de Atizapan
del periodo enero del 2018 a enero del 2020, qué criterios se implementaron en la toma
de decision quirargica realizada: cirugia definitiva vs. cirugia de control de dafios y que

complicaciones se relacionaron con el manejo quirargico implementado?

JUSTIFICACION

En el Hospital General de Atizapan se reciben frecuentemente pacientes con
diagndstico de trauma de abdomen secundario a proyectil de arma de fuego, en los
cuales a criterio del cirujano se implementa o no cirugia de control de dafios.

Muchos de los criterios para implementar cirugia de control de dafios varian segun la
literatura de referencia que se consulta y hasta el momento no hay un consenso a nivel
mundial para implementacion de éstos, lo cual conlleva en muchas ocasiones su falta
de implementacién o uso indiscriminado, asi como a mudltiples complicaciones
asociadas al mismo procedimiento. En muchas ocasiones no se cuenta con todo el
equipo y/o material para valorar todos los criterios; tanto técnicos como fisiol6gicos

debido a carencias de la unidad hospitalaria.
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Por ello, es importante conocer la evolucion de los pacientes sometidos a laparotomia
exploradora de urgencia por trauma abdominal, como conocer los criterios con los que
se contaban tanto pre quirtrgicos como en el periodo transquirdrgico y la decision que
se haya tomado en cada caso, ya sea implementar cirugia de control de dafios o en
su caso cirugia definitiva y observar en cada caso el beneficio de las decisiones
quirdrgicas adecuadas.

Todo esto, para mejorar la morbi-mortalidad y prondstico de los pacientes y evitar su
uso indiscriminado, asi como, la adecuada implementacién de los indicadores en

tiempo oportuno.

HIPOTESIS

ALTERNA (H):

La implementacién de los criterios para realizar cirugia de control de dafios en
pacientes sometidos a laparotomia exploradora por trauma abdominal secundario a
proyectil de arma de fuego mejoré la morbimortalidad asi como la presencia de
complicaciones en el Hospital General de Atizapan durante el periodo enero 2018 a
enero 2020.

NULA (H°):
La implementacion de los criterios para realizar cirugia de control de dafios en
pacientes sometidos a laparotomia exploradora por trauma abdominal secundario a
proyectil de arma de fuego no mejor6 la morbimortalidad asi como la presencia de
complicaciones en el Hospital General de Atizapan durante el periodo enero 2018 a
enero 2020.
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OBJETIVOS

General:

Demostrar si laimplementacion de los criterios para realizar cirugia de control de dafios

en pacientes sometidos a laparotomia exploradora por trauma abdominal secundario

a proyectil de arma de fuego mejoré la morbimortalidad asi como la presencia de

complicaciones en los pacientes con trauma abdominal por proyectil de arma de fuego

en el hospital general de Atizapan.

Especificos:

1.

Analizar si los criterios para la toma de decision de implementar cirugia de
control de dafos fueron aplicados en los pacientes con trauma de abdomen por

proyectil de arma de fuego en el hospital general de Atizapan.

Conocer la mortalidad global de los pacientes con trauma penetrante de
abdomen por proyectil de arma de fuego sometidos o no a cirugia de control de

danos.

Determinar la edad de los pacientes con trauma penetrante de abdomen por
proyectil de arma de fuego sometidos o no a cirugia de control de dafios.

Identificar el género de los pacientes con trauma penetrante de abdomen por

proyectil de arma de fuego sometidos o no a cirugia de control de dafios.

Comparar las complicaciones en los pacientes con trauma penetrante de
abdomen por proyectil de arma de fuego sometidos 0 no a cirugia de control de

dafos.
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METODOLOGIA

Estudio de tipo analitico, retrospectivo, transversal. La documentacion fuente utilizada
fueron los expedientes médicos de los pacientes de ambos géneros sometidos a
laparotomia exploradora por trauma abdominal secundario a proyectil de arma de
fuego con realizacién de cirugia definitiva o realizacién de cirugia de control de dafios,
que en el momento de ingreso al Hospital General de Atizapan Dr. Salvador Gonzéalez
Herrejon en el periodo comprendido entre el mes de enero 2018 y el mes de enero

2020, hubieran tenido una edad entre los 15y 70 afios.

Ademas, se definié que se excluirian del estudio todos los expedientes de pacientes

embarazadas y menores de 15 afios.

Para recabar los datos se cred un instrumento de recoleccion de informacion que
quedo definido como una hoja de recoleccién de datos (ver anexo A), la cual ayudd
a recopilar los datos generales de los pacientes que cumplian con los criterios de

inclusion en el estudio, tales como: la edad y el género.

También se registraron los valores de otros factores a estudiar, tales como: la
presencia o ausencia de complicaciones en el paciente asociadas a la decision
quirdrgica, Tipo de complicacion y su clasificacion: 1) fistula enteroatmosférica, 2)
fistula enterocutanea, 3) hernia ventral, 4) fuga o dehiscencia de anastomosis y 5)
infeccion de sitio quirdrgico. Para el calculo de la variable complicacion postquirargica,
se registro la sumatoria de los tipos de complicaciones reportadas en los expedientes

de cada paciente.

Se registré ademas la presencia o no en el paciente de los criterios para implementar
la cirugia de control de dafios. De acuerdo con la revision de la literatura previa, se
evaluo el estado de los siguientes 10 indicadores: 1) Hipotermia, 2) Acidosis, 3)
Coagulopatia, 4) Hipotension transoperatoria refractaria, 5) Infusion transoperatoria de
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volumen de 12,000 ml de cristaloides, coloides, sangre total y hemoderivados, 6)
Trauma multisistémico, 7) Bicarbonato sérico, 8) Transfusién de hemoderivados >
5000 ml, 9) Pérdida transoperatoria estimada de sangre >5000ml y 10) Arritmias
transoperatorios. Con la finalidad de conocer si este factor tenia alguna relacion con el
indice de mortalidad, se calculé la variable que reporta el nUmero total de criterios
presentes en cada paciente para implementacion de cirugia de control de dafios.

Las hojas de intervencion quirargica permitieron conocer el tipo de manejo quirargico
que se realizé en cada caso estudiado y en la hoja de recoleccién de datos se registro
el tipo de cirugia realizada para cada paciente, pudiendo clasificarse como cirugia de

control de dafios (CCD) o cirugia definitiva (CD).

Luego de reportar el tipo de cirugia realizada, se procedio a definir el tipo de cirugia
que correspondia aplicar. Es decir, si no habia indicadores de CCD reportados se
registré que el tipo de manejo quirdrgico correspondiente era cirugia definitiva (CD) y
si los habia, entonces se registré6 como cirugia de control de dafios. También se

registro la mortalidad asociada en caso de fallecimiento en el mismo internamiento.

Al finalizar la revision de los expedientes y la depuracién de casos para seleccionar
Gnicamente aquellos que cumplian con los criterios de inclusién, se construyé una

base de datos para 28 casos de estudio (Anexo B).

Cabe sefalar que el protocolo de estudio para este proyecto de investigacion fue
aceptado por el comité local de ética e investigacion de esta institucion antes de
realizarla, respetando todos los protocolos de investigacion. También se cumplié con
lo estipulado por la Ley General de Salud titulo quinto, capitulo Unico en relacion a
Investigacion para la Salud en sus articulos 96, 100, 102; observando todo lo anterior,

se inici6 la seleccion de expedientes.

En 10 de los casos hubo presencia de criterios indicadores de CCD y en 18 casos,
esos criterios no estaban presentes. El analisis estadistico se realizO después de
determinar si los datos recolectados tenian un comportamiento normal y definir el tipo
de pruebas que se realizarian sobre los datos para determinar la significancia

estadistica.
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En la tabla 2, se encuentran las definiciones de las variables estudiadas.

Tabla 2. Variables observadas en el estudio.

(Infusién)

sangre total y hemoderi-
vados.

Variable Definicion
(identificacion en hoja | Definicién conceptual operacional Tipo Valores
de recoleccion de
datos)
Tiempo que ha vivido una | Referida  por el | Cuantitativa | Ndmero
Edad persona contando desde su | paciente y/o familiar continua de afios
nacimiento
Se refiere a las | Exploracion fisica del | Cualitativa | Hombre
Género caracteristicas bioldgicas y | paciente. nominal (1o
fisiolégicas que definen a Muijer (2)
varones y mujeres.
Mortalidad Numero y causa de | Defuncion del | Cualitativa Finado
postquirirgica | defunciones producidas en | paciente en el | nominal (1) o No
(Mortalidad) un lugar y un intervalo de | periodo post- finado (0)
tiempo. quirargico en el
mismo internamiento.
Fistula entero Fistulas que drenan | Complicacion asocia- | Cualitativa | Presencia
atmosférica. directamente hacia la pielo | da  al manejo | nominal (Lo
@ hacia una herida | quirGrgico en periodo ausencia
granulada. post-quirurgico. ©)
Fistula entero Son definidas como la | Complicacion asocia- | Cualitativa | Presencia
cutanea. comunicacion anormal [ da  al manejo | nominal (Lo
) entre la mucosa gastro- | quirirgico en el ausencia
intestinal y la piel. periodo ©)
postquirdrgico.
Protrusién del contenido | Complicacién
Hernia Ventral | visceral a través de la | asociada al manejo | Cualitativa | Presencia
®) pared abdominal sin regién | quirtrgico en el perio- | heminal ()o
inguino-femoral. do postquirdrgico. aus(%;lcua
Fuga o Sin continuidad parcial/ | Complicacion asocia-
dehiscencia total en anastomosis, o0 | da al manejo | Cualitativa | Presencia
anastomética | cercana a la linea de | quirrgico en el | nominal M)o
@ sutura, que resulta en falta | periodo aUS%“C'a
de hermeticidad y que | postquirdrgico. ©)
comunica el interior del
tubo digestivo con el
espacio extraluminal.
Infeccién que ocurre dentro | Complicacién  aso-
Infeccion de sitio | de los primeros 30 dias del | ciada al manejo qui- | Cualitativa | Presencia
quirargico procedimiento  quirtirgico, | rurgico en el periodo | neminal Mo
®) involucra piel y tejido | postquirirgico. aus%nma
profundo en el sitio de la ©)
Incision.
Se reviso en hojas de
Infusion Infusién intraoperatoria de | enfermeria en el | Cualitativa | Presencia
transoperatoria | volumen >12000L , suman- | periodo transquirar- | nominal 1)o
total de volumen | do cristaloides, coloides, | gico. ausencia

©)
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Continuacion tabla 2
Variable
(identificacion en hoja | Definicion conceptual | Definicidon Tipo Valores
de recoleccion de .
datos) operacional
Persona que sufre mas de | Manifestaciones Cualitativa | Presencia
Trauma una lesibn  traumatica | clinicas y exploracion | nominal (1o
multisistémico grave, alguna o varias de | fisica del paciente, ausencia
(Trauma) las cuales supone, aunque | asi como hallazgos ©)
sea potencialmente, un |en estudios de
riesgo  vital para el | gabinete y laboratorio
accidentado. realizados.
Transfusion de | Transfusion de 5000ml de | Obtenida de hojas de | Cualitativa | Presencia
hemoderivados | hemoderivados aislados o | enfermeria en el | nominal (Lo
(Hemoderivados) la suma de cualesquiera de | periodo ausencia
ellos. transquirdrgico. ©
Pérdida Pérdida  transoperatoria | Obtenida de hojas de | Cualitativa | Presencia
transoperatoria | estimada de sangre de | enfermeria en el | nominal (1)o
estimada de >5000. periodo  transquirdr- ausencia
sangre gico. )
(Sangrado)
Aparicion  de  arritmias | Obtenida en hoja de | Cualitativa | Presencia
Arritmias ventriculares,  disociacion | anestesia. nominal (Lo
transoperatorias | electromagnética 0 ausencia
(Arritmias) cualquier otro tipo de ©)
arritmias  refractarias a
drogas antiarritmicas o
cardioversion.
Hipotension Caida de la presion arterial | Obtenida de hojas de | Cualitativa | Presencia
transoperatoria | sistdlica mayor o igual de | enfermeria en el | nominal (1o
refractaria 90 milimetros de mercurio o | periodo ausencia
(Hipotension) de la presion arterial | transquirdrgico. ©)
diastélica mayor o igual 60
mmHg refractaria a manejo
Bicarbonato Concentracion de | Medida por | Cualitativa | Presencia
sérico bicarbonato plasmatica en | gasometria  arterial nominal (Lo
(Bicarbonato) una muestra de sangre sin | obtenida en el ausencia
se haya sometido a | laboratorio de Ila ©
modificaciones  externas | unidad.
(normal-mente 24 + 2
mEqg/L).
Ocurre cuando el cuerpo
pierde calor mas rapido de | Registro de | Cualitativa | Presencia
lo que lo produce, lo que | presencia o no | hominal 1)o
Hipotermia provoca una peligrosa | presencia, ausencia
disminucién de la | determinada a partir ©)
temperatura corporal. de los registros en el
La temperatura corporal | expediente.
normal es 36.5 - 37.5°C.
La acidosis ocurre cuando | Medida por | Cualitativa | Presencia
Acidosis el acido se acumula o | gasometria arterial | nominal (o
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cuando el bicarbonato (una | obtenida en el ausencia
base) se pierde. Valores | laboratorio de la (0)
Normales de pH 7.35 — | unidad.
7.45.
Continuacion tabla 2
Variable
(identificacion en hoja | Definicion conceptual | Definicién Tipo Valores
de recoleccion de .
datos) operacional
La capacidad de | Registro de | Cualitativa | Presencia
Coagulopatia coagulacion de la sangre | presencia 0 no nominal (1)o
(Coagulopatia) estd disminuida. Este | presencia, ausgnc'a
trastorno es frecuente en | determinada a partir ©)
los pacientes de las | de los registros en el
unidades de cuidados | expediente.
intensivos (UCI).
Es una estrategia | Obtenida en hojas de | Cualitativa | Presencia
quirdrgica que consiste en | intervencion nominal Lo
Cirugia de control | la practica de varias | quirdrgica. aus%nma
de dafios medidas de caracter ©)
(CCD) temporal, con el fin Gnico
de detener el sangrado y
limitar o contener la
contaminacion antes que la
cavidad sea temporalmente
cerrada.
Intervencién quirdrgica en
la cual se realizan | Obtenida en hojas de | Cualitativa | Presencia
Cirugia definitiva | procedimientos intervencion nominal M)o
(CD) maniobras con el fin de no | quirdrgica. aUS%“C'a
realizar reintervencion ©)
posterior quirdrgica.
Frecuencia de Resultado de la sumatoria | Obtenida a partir de
Criterios para de criterios para determinar | los valores registra- | Cuantitativa | Numero
CCD. tipo de intervencion CCD | dos en la hoja de | continua. de
(Freq. Cx) que se presentaron en los | recoleccién de datos. criterios
pacientes estudiados. presentes
Presencia de Sefiala si en el caso | Obtenida a partir de | Cualitativa | Presencia
Criterios para estudiado se presenté uno | los valores registra- nominal (1o
implementar CCD | o varios de los criterios | dos en la hoja de ausencia
(PresenciaCrit) para implementar CCD. recoleccién de datos. ©)
Sefiala si en el caso Cualitativa | Presencia
Criterios estudiado se realiz6 la | Obtenida a partir de | nominal (Do
aplicados intervencion quirtrgica | los valores registra- ausencia
correctamente conforme a lo que | dos en Ila hoja de ©)
(Aplica CR) sefialaban los criterios para | recoleccién de datos.
implementar o no CCD.
No sigui6
Clasificacion de la | Sefiala la caracteristica de | Obtenida a partir de | Cualitativa C”t‘a”os
cirugia la intervencién quirdrgica, | los valores registra- | nominal C(C)D
implementada que puede ser: CCD, CD o correcto(1)
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implemento

de los registros en el
expediente.

(Implem) sin seguir criterios para | dos en la hoja de CcD
implementar o no CCD. recoleccion de datos. Cor(rze)cm
Continuacion tabla 2
Variable
(identificacion en hoja | Definicion conceptual | Definicion Tipo Valores
de recoleccion de .
datos) operacional
Obtenida a partir de | Cualitativa | Presencia
Complicaciones | Sefiala si existi6 alguna | los valores registra- | nhominal (1o
(Complix) complicacioén dos en la hoja de ausencia
postquirdrgica registrada. | recoleccion de datos. ©
(Morbilidad).
NGumero con el que se | Niumero consecutivo | Cuantitativa | NGmero
ID identifica el expediente | asignado a cada | contnua.
para mantener el | expediente de caso
anonimato del paciente. estudiado en la base
de datos.
Tipo de Cirugia | Indica la decisiéon del tipo | Registro del tipo de CCD (1)
(TipoCx) de cirugia que se |cirugia practicada, | Cualitativa 0
determinada a partir | nominal CD (2)

El analisis de las variables estudiadas permitir alcanzar los objetivos que fueron establecidos

para esta investigacion, y los resultados se reportan en la siguiente seccién.
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IMPLICACIONES ETICAS

Este proyecto se investigacion se apega al reglamento de investigacion en materia de
salud de la Ley General de Salud de los Estados Unidos Mexicanos y a las normas
éticas de la Declaracion de Helsinki para investigacion en humanos de 1964 con
actualizacion 642 Asamblea General, Fortaleza, Brasil, octubre 2013, Resolucion
namero 8430 de 1993 de normatividad cientifica, técnica y administrativa para
investigacion en salud, fue sometido a evaluacion por el comité de ética del Hospital

General de Atizapan, llevado a cabo Unicamente con fines de investigacion.

Toda la informacion recolectada acerca de cada uno de los pacientes es confidencial,
asi mismo se protegio la privacidad de los datos de las personas involucradas con el

anonimato.

Dada la naturaleza retrospectiva del estudio, no se contdé con la aprobacion para
participar o el consentimiento informado del paciente. Sin embargo, para guardar el
anonimato del paciente, a cada expediente se le asigné un nimero de identificacion
(ID) que no esta relacionado con ninguna informacion que vincule la identidad del

paciente al expediente estudiado.
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RESULTADQOS

Luego de realizar la busqueda de casos que cumplieran los criterios de inclusién
definidos para este trabajo, fueron localizados los registros de 28 pacientes atendidos
en el Hospital General de Atizapan cuyos datos fueron recolectados y analizados en

los programas estadisticos R Studio y SPSS.

De los expedientes abiertos durante el periodo que comprende este trabajo, no se
encontro ningun paciente que fuera menor de 15 afios ni alguna paciente que estuviera

embarazada, por lo que se incluyeron en el estudio todos los casos localizados.

En este punto es pertinente sefalar que, al inicio del andlisis estadistico, se determind
si existia normalidad en los datos recolectados, para ello se realizé la prueba Shapiro-
Wilk porque la muestra esta conformada por menos de 50 elementos a estudiar; n=28
pacientes. El resultado de dicha prueba arrojé que sélo los datos de la variable edad
siguen una distribucion normal. Los datos de las demas variables estudiadas no la
siguen, por ello se utilizaron pruebas para datos no paramétricos como la U de Mann-
Whitney para cuando en la variable estudiada se identifican 2 grupos y la prueba
Kruskal-Wallis, cuando se identifican mas de dos grupos. Lo anterior, con el fin de
determinar si se rechaza la hipétesis nula y se acepta la hipétesis alternativa de esta
investigacion que indica que la implementacion de los criterios para realizar una CCD
mejora la mortalidad, asi como la presencia de complicaciones en los pacientes
sometidos a laparotomia exploradora por trauma abdominal secundario a proyectil de
arma de fuego. También se hace uso del coeficiente de Spearman para verificar el
sentido, la fuerza y la significancia de la relacion entre las variables para esta

investigacion.

Por la parte de la estadistica descriptiva, se encontré que la edad media de los 28
pacientes incluidos en el estudio fue de 34.54 afios con una desviacién estandar de
11.79. Del total de expedientes, 22 pertenecian a personas del género masculino

(78.56%) con una edad promedio de 33.32 afios, y los 6 expedientes restantes
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pertenecian a pacientes del género femenino (21.44%), entre quienes la edad alcanzé
un promedio de 39 afios.

Para cubrir el primer objetivo especifico de la investigacion se ha calculado la
frecuencia de cada tipo de cirugia implementada, la presencia de criterios de CCD y la

frecuencia de tipo de cirugia sugerida.
Los resultados se pueden observar en las siguientes graficas:

Gréfica 1. Relacion de la presencia de criterios CCD, su frecuencia y la CCD.

Tipo de Cirugia=CCD
Frec.Criterios
(Agrupada)

B sin criterios
M 1-3 criterios
MG-7 criterios

.

w

Recuento

=]

Ausente Presente

Presencia Criterios

Fuente: Elaboracién propia. Presencia de criterios: identifica la frecuencia de casos
en los que estuvieron presentes o ausentes los criterios de CCD, Frec.Criterios:
Sefala la frecuencia con la que se presentaron esos criterios en cada caso. Tipo de
Cirugia: CCD.

La grafica 1 muestra que dentro de las CCD implementadas, hubo 4 que presentaban
criterios CCD, pero se practicaron 5 CCD sin que se presentaran los criterios que la
indicaran. Este hallazgo es estadisticamente significativo (p=0.011), lo que implica que
se realizaron CCD sin tener alguna condicion que la indique, lo anterior apoya lo que
reporta la literatura sobre los diferentes criterios que se observan para determinar el

tipo de implementacién quirargica.

43



Grafica 2. Relacion de la presencia de criterios CCD, su frecuenciay la CD.

Tipo de Cirugia=CD

Frec.Criterios
(Agrupada)

W Sin criterios
M 1-3 criterios
WE-7 criterios

125

100

7S

Recuento

50

25

00

Ausente Presente

Presencia Criterios

Fuente: Elaboracion propia. Presencia de criterios: identifica la frecuencia de casos
en los que estuvieron presentes o ausentes los criterios de CCD, Frec.Criterios:

Sefala la frecuencia con la que se presentaron esos criterios en cada caso. Tipo de
Cirugia: CD.

La grafica 2 muestra que, dentro de las CD implementadas, hubo 6 pacientes que
presentaban criterios CCD. Y, a pesar de ello, se implementd un tipo de cirugia

contrario al que los criterios indicaron. Este hallazgo es estadisticamente significativo
(p=0.001).
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Grafica 3. Clasificacion de la presencia de criterios CCD por género

Grafico de barras

Género

B Hombre
.Mujeres

Recuento

Ausente Presente

Presencia Criterios

Fuente: Elaboracién propia. Presencia de criterios: identifica la frecuencia de casos
en los que estuvieron presentes o ausentes los criterios de CCD, Género: Cuantifica
el nimero de pacientes hombres y mujeres que cumplen o no los criterios que
recomiendan una cirugia de control de dafos.

En la gréafica 3 se observa que, en la muestra estudiada, las mujeres no presentaron
ningun criterio CCD; asi como que los criterios CCD Unicamente estuvieron presentes
en 10 pacientes del género masculino. Para conocer si se siguieron las
recomendaciones es necesario estudiar las frecuencias de las cirugias que se

implementaron en cada uno de los casos, eso se aborda en la gréafica 4.
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Gréfica 4. Clasificacion por tipo de cirugia implementada y género del paciente.

Grafico de barras

Género

M Hombre
W iujeres

Recuento

CCD

Tipo de Cirugia (Agrupaca)

Fuente: Elaboracion propia. Tipo de cirugia: identifica la frecuencia de casos en los
gue se practic6 una CCD o una CD, Género: Cuantifica el nimero de pacientes
hombres y mujeres que cumplen o no los criterios que recomiendan una cirugia de
control de dafios.

En la grafica 4 se observa que las 28 cirugias realizadas, 19 fueron cirugias definitivas
(15 para los hombres y 4 para las mujeres). Y, 9 cirugias fueron de control de dafios
(7 para hombres y 2 para mujeres). Lo anterior muestra que se practico una CCD
menos para cubrir el total sugerido de cirugias de este tipo. Ademas de que se
practicaron cirugias de control de dafios a dos mujeres que no cumplian con los

criterios CCD. Sin embargo, este hallazgo no tiene significancia estadistica.

La tabla 3, muestra la frecuencia con la que se presentd cada tipo de cirugia en los
pacientes femenino y masculino de cada grupo etario con la finalidad de conocer en

cudl grupo demografico fue en el que se practicé mayormente la CCD.
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Tabla 3. Tipo de cirugia realizada por grupo de demografico de los pacientes.

Grupo Etario Tipo de cirugia % de la muestra % de la muestra
(n=28) realizada CCD CD
Masculino (22) CCD CD 25% 54%
(7, 32%) (15/68%)

Menos de 20 afios 2 1 7.14% 3.57%
20-29 afios 2 5 7.14% 17.86%
30-49 afios 1 8 3.58% 28.57%
50-69 afios 2 1 7.14% 3.57%

Femenino (6) CCD CD
(2, 33%) (4167%) 7% 14%
30-49 afios 1 4 3.5% 14%
50-69 afios 1 3.5%

Fuente: Elaboracion propia.

La tabla anterior muestra que la CCD se presenté con mayor frecuencia en los
pacientes masculinos, practicandose en el 25% de las cirugias realizadas a hombres,
en comparacion con el 7% de cirugias realizadas a pacientes femeninos. Ademas, los
datos estudiados indican que las CCD se realizaron sin favorecer a un grupo etario
sobre otro. La diferencia encontrada entre el nimero de cirugias practicadas a
hombres y mujeres no tiene significancia estadistica, lo que es indicativo de que el

género del paciente no definié el tipo de cirugia realizada.

En la tabla 4 se contrasta el tipo de cirugia recomendado segun los criterios presentes,
contra su aplicacién al definir la forma de intervencion quirdrgica. Esta comparacion se
realiza con el fin de conocer las diferencias que existen entre lo recomendado y lo

implementado.

Tabla 4. Comparacion entre la sugerencia de criterios de CCD y la decision quirurgica.
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Grupo Etario Tipo de cirugia | Tipo de cirugia Diferencias Mortalidad
(n=28) recomendada realizada
Masculino (22) CCD CD CCD CD CCD CD
(10,36%) | (12/43%) | (7, 25%) | (15/54%) | (-3/-11%) | (+3/11%)

Menos de 20 afios - 3 2 1 +2 -2 -
20-29 afios 2 5 2 5 - - -
30-49 afios 6 3 1 8 -5 5 2
50-69 afios 2 1 2 1 - - 2

Femenino (6) CCD CD CCD CD CCD CD

¢ (6/21%) | (2,7%) | (4/14%) | (+2/7%) | (-3/11%)
30-49 afios - 5 1 4 +1 -1 -
50-69 afios - 1 1 +1 =

Fuente: Elaboracion propia.

El comparativo presentado arriba permite establecer que al tomar la decisién de
implementar CCD, los cambios sobre la definicion del tipo de intervencion, se dieron
en los grupos de mujeres y en los grupos etarios de hombres menores a 20 afios y de
30 a 49 afios. Hay que destacar que en este Ultimo grupo se presentaron 2

fallecimientos.

Ademas, se encuentra una relacion media inversa entre los criterios que se aplicaron
en concordancia con lo que se presenta en la literatura y aquellos que se aplicaron de
manera contrario a lo sefialado por la literatura (-0.579, p=0.001). También se puede
afirmar con significancia estadistica que el nivel de mortalidad es diferente entre los
diferentes grupos demogréficos (p= 0.04975).

Tabla 5. Reconocimiento de las diferencias en la aplicacién de la sugerencia de
intervencidn por grupo etario.

La decisién quirdrgica | La decisién quirdrgica
aplica la sugerencia de es contraria a la
Grupo Etario criterios CCD. sugerida por criterios. Mortalidad
(n=28) @ (12) 4)
Masculino (22) CCD CD CCD CD
3 (10) 4 ©)]
Menos de 20 afios - 1 2 - -
20-29 afios 5 2 -
30-49 afnos 4 - 5 2
50-69 afios 3 - - 2
Continuacion tabla 5
Femenino (6) CCD CD CCD CD
() 4 ) ()
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30-49 afios - 4 1 B
50-69 afios - 1 -
Fuente: Elaboracion propia.

Se observa que a 17 pacientes (60.71%) se les aplico el tipo de intervencion quirdargica
sugerida al considerar la presencia o ausencia de criterios para determinar aplicacion
de CCD o CD. En tanto que 11 pacientes (39.29%) recibieron el tipo de intervencion
contraria a lo que sugirieron los criterios, en la tabla de arriba esos casos aparecen
sefalados en rojo. Se observa que en el grupo etario de 30-49 afios fue el grupo en el
gue se localizaron la mayoria (5) de las intervenciones contrarias al tipo de intervencion
sugerida. Sin embargo, hay que destacar que en el grupo etario de 50-69 afios donde
se aplicaron las intervenciones sugeridas, también presenta la misma tasa de

mortalidad.

Por otro lado, hay que destacar que so6lo 3 de los 10 pacientes con criterios para
intervenciéon CCD, fueron intervenidos de ese modo (33%) y que a 5 pacientes con

criterios de CCD del grupo etario 30 a 49 afios, se les practicé una cirugia definitiva.

Para continuar con el andlisis estadistico, se observo la presencia de criterios para
aplicar cirugia de control de dafios y los resultados que se obtuvieron se muestran en
la tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas de los participantes en el estudio

Grupo Etario Presencia de Criterios % de la
(n=28) para aplicar CCD muestra
Masculino (22) P[f;ig;? A(‘ii?,;‘iis 78.56%
Menos de 20 afios - 3 (25%) 10.71%
20-29 afios 2(20%) 5 (42%) 25.00%
30-49 afios 6 (60%) 3 (25%) 32.14%
50-69 afios 2 (20%) 1 (8%) 10.71%
Femenino (6) Pr(eosy(e)g/lo'ges A(léi%(r)]«}/oe)s 21.44%
30-49 afios _ 5 (83%) 17.86%
50-69 afios _ 1 (14%) 3.58%

Fuente: Elaboracion propia.
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En la tabla anterior, se aprecia ademas que ni los pacientes de género masculino
menores a 20 afios ni todas las pacientes de género femenino presentaron ningun
criterio que indicara la practica de una cirugia de control de dafios. Este hallazgo no
es estadisticamente significativo al considerar la edad (p=0.4386). Pero se comprueba
una relacion inversa media baja (-0.389) entre la presencia de criterios de CCD vy el
género (p=0.0406).

Lo anterior se refiere a que a los pacientes del género masculino se les relaciona
significativamente de manera positiva con la presencia de criterios para aplicar CCD y
a las mujeres se les relaciona con la presencia de criterios para aplicar CD. Este
resultado nos ayuda para alcanzar el objetivo especifico 1 planteado, ya que se puede
considerar que si el paciente es hombre tiene mas probabilidades de que se apliquen
los criterios CCD al tomar la decisién de implementar la cirugia.

Por otra parte, de la revision de la literatura realizada fueron seleccionados 10 criterios
para definir si un paciente era candidato o no a que se le practicara una cirugia de
control de dafios, los cuales aparecen en la siguiente tabla, que incluye en qué grupos

etarios se presentan y la frecuencia con la que ocurren.

Tabla 7. Frecuencia de los criterios de aplicacion de CCD en pacientes masculinos
mayores de 20 afos.

Género: Masculino _ | Fuerzay sentido
No.| Criterios para - e Fre_lc_uenma de larelacion con p
aplicar CCD 50-69 otal Mortalidad
afios afios afios
1 Hipotermia - 1 2 3 0.8485 0.000
2 Acidosis 1 2 2 5 0.8755 0.000
3 Coagulopatia - - - - - -
4 Hipotension - 1 2 3 0.8485 0.000
5 Infusiéon - - - - - -
6 Trauma 1 3 2 6 0.533 0.003
7 Bicarbonato 2 6 2 10 0.5477 0.002
8 | Hemoderivados - - - - - -
9 Sangrado - 1 2 3 0.8485 0.000
10 Arritmias - - 2 2 0.6793 0.000
Totales 4 14 14 32

Fuente: Elaboracion propia.

50



La tabla 7 ayuda a determinar cudles fueron los criterios que se implementaron para
tomar la decision quirdrgica realizada. Y al analizar la informacion, se observa que en
ningun paciente se presentaron coagulopatias, transfusion de hemoderivados, o

infusion transoperatoria total de volumen.

La tabla anterior, fue util para realizar la exploracion de la relacién de las variables, y
aunado a los resultados que arrojo la prueba U de Mann-Whitney, los Unicos dos
criterios que mostraron un valor estadisticamente significativo para la toma de decision
quirargica realizada fueron: Trauma (p=0.048) y Arritmia (p=0.041). Sin embargo, la
fuerza de la relacion para implementar CCD con la presencia de un criterio de Trauma
es baja (0.3860, p=0.0424), mientras que para la Arritmia la fuerza de relacion es
media baja (0.4029, p=0.03348).

Cabe sefialar que entre los 10 pacientes en los que se presentaron los criterios para
implementar CCD, se encontraron pacientes que acumularon la presencia de entre 1
y 7 criterios para CCD. Se destaca que 2 pacientes de mas de 50 afios que presentaron
la mayor cantidad de criterios para CCD, cada uno sumo 7 criterios y otro paciente de

37 afos presento 6 criterios. Todos ellos fallecieron.

Por otra parte, existe evidencia que revela una relacion positiva de fuerza media alta
(0.6791) entre las variables presencia de criterios CCD y mortalidad. Al aplicar la
prueba de U de Mann-Whitney se obtiene una p=0.000. Por lo tanto, se establece que
una mayor frecuencia de criterios de CCD presentes en los pacientes hace diferencia

en el indice de mortalidad.

Por otra parte, la relacion que existe entre los criterios de CCD y la mortalidad va de
muy fuerte a media alta, es decir la presencia de los criterios esta vinculada de forma
estadisticamente significativa a la mortalidad de un paciente. Siendo la acidosis la
relacion con mayor fuerza (0.8755), seguida de la hipotermia, hipotension y el
sangrado (0.8485) y el trauma es con el criterio que presenta una relaciéon media alta
(0.533).

Al hacer la prueba de U Mann-Whitney sobre todos los criterios, se obtiene una

significancia de 0.000, lo que implica que se rechaza que el nivel de mortalidad no esté
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relacionado con la presencia de los mismos. En los criterios que no se cumple esta
condicidon son: la coagulopatia, la infusion transoperatoria total de volumen y la
transfusion de hemoderivados.

Para ayudar a cumplir el segundo objetivo especifico, se reporta la tasa de mortalidad
global de la muestra en 14.28%, dado que fallecieron 4 pacientes masculinos. Las

siguientes graficas muestran mas informacion detallada al respecto.

Gréfica 5. Frecuencia de la mortalidad por género: hombre y grupo etario.
Género (Agrupada)=Hombre

Edad
(Agrupada)
B Menor a 20 afios
W 20-29 afios
W 30-49 afios
I 50-69 afios

Recuento

Mo presenta Presenta

Mortalidad
Fuente: Elaboracion propia. Mortalidad: identifica si se present6 un fallecimiento de

un paciente, Género: Separa el numero de pacientes hombres y mujeres que se

sometieron a una cirugia. Edad (Agrupada): Grupo etario al que pertenece un
paciente.

Grafica 6. Frecuencia de la mortalidad por género: mujer y grupo etario.
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Género (Agrupada)=Mujer
Edad
(Agrupada)

B 30-49 afios
W5069 afios

Recuento

Mo presenta

Mortalidad

Fuente: Elaboracion propia. Mortalidad: identifica si se present6 un fallecimiento de
un paciente, Género: Separa el numero de pacientes hombres y mujeres que se
sometieron a una cirugia. Edad (Agrupada): Grupo etario al que pertenece un
paciente.

La fuerza de la relacion que existe entre las variables edad, el género del paciente y la
mortalidad es media baja (0.410), pero estadisticamente significativa (p=0.037). Hay
que destacar que ninguna de las mujeres intervenidas en el periodo de estudio fallecio.

En contraste, el 18.18% de hombres fallecieron luego de la intervencion.

Finalmente, de acuerdo con el Coeficiente de Spearman, la mortalidad esta
fuertemente relacionada con el nimero de criterios CCD presentes (0.6791, p=0.000).
La prueba U Mann-Whitney ha permitido determinar como 7 de los 10 criterios
planteados estan fuertemente relacionados con la mortalidad y que si hay una
diferencia en la mortalidad cuando se presentan las complicaciones postquirdrgicas
(0.037).

Para cumplir con el tercer y cuarto objetivos especificos que consisten en determinar
la edad y el género de los pacientes con trauma penetrante de abdomen por proyectil
de arma de fuego que fueron o no sometidos a cirugia de control de dafios, se
elaboraron las siguientes gréficas.

Grafica 7. Frecuencia del tipo de cirugia por género y grupo etario.
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Grafico de barras

12 Edad
(Agrupada)
B Menor a 20 afios

W 20-29 afios
10 W 30-49 afios
I 50-69 afios

Recuento

Tipo de Cirugia

La grafica 7 muestra que el tipo de cirugia con mayor frecuencia fue la cirugia definitiva,

y que practicaron mayormente en los pacientes del grupo etario de entre 30 y 49 afos.

Gréafica 8. Frecuencia del tipo de cirugia por género: hombre y grupo etario.
Género (Agrupada)=Hombre

5 Edad
(Agrupada)

B Menor a 20 afios

M 20-29 afos

W 30-49 afios

B 50-69 afios

Recuento

Tipo de Cirugia

Fuente: Elaboracion propia. Tipo de cirugia: identifica el tipo de intervencion
quirargica, Género: Separa el nUmero de pacientes que se sometieron a una cirugia.
Edad (Agrupada): Grupo etario al que pertenece un paciente.

Grafica 9. Frecuencia del tipo de cirugia por género: mujer y grupo etario.
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Género (Agrupada)=Mujer
Edad
(Agrupada)

B30-49 afios
W50-69 afios

Recuento

CCD

Tipo de Cirugia

Fuente: Elaboracién propia. Tipo de cirugia: identifica el tipo de intervencion
quirargica, Género: Separa el nUmero de pacientes mujeres que se sometieron a una
cirugia. Edad (Agrupada): Grupo etario al que pertenece un paciente.

Como puede verse en la grafica 9, no se intervinieron quirdrgicamente a mujeres
menores de 30 afios de edad, por ello las mujeres alcanzan un promedio de 39 afios.
Mientras que la edad promedio para los hombres fue de 33.32 afios y el promedio de

edad global de la muestra es de 34.54 afos.

En otro sentido, segun la literatura revisada los pacientes que hayan presentado 1 o
mas criterios, que totalizaron 10, debieron haber sido intervenidos con una cirugia de
control de dafios. Mientras que los 18 pacientes restantes, debieron ser intervenidos

a través de una cirugia definitiva.

Sin embargo, al observar el tipo de cirugia que se realiz6 a cada paciente, se
encontraron algunas diferencias, la primera de ellas se anotd previamente: 1) Se
practicaron Unicamente 9 cirugias de control de dafios (32%), una cirugia menos de

las indicadas por criterios. De ellas, 7 se les practicaron a pacientes masculinosy 2 a
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pacientes femeninos. 2) Se practicaron 19 cirugias definitivas (68%), una mas de las
recomendadas al aplicar los criterios. Es decir, hay evidencia de que los criterios que
se observaron en la toma de decision quirargica realizada, en algunos casos coincidio
con el manejo quirdrgico recomendado en la literatura y en algunos otros casos no fue

asi.

Lo anterior muestra que, en el periodo estudiado, en el Hospital General de Atizapan
hubo 2.125 veces més cirugias definitivas que cirugias de control de dafios para
personas con trauma abdominal secundario a herida por proyectil de arma de fuego.

Para completar el quinto objetivo especifico es necesario analizar el nimero de
complicaciones que se presentaron luego de la cirugia en cada uno de los grupos
etarios. Asi como la presencia o ausencia de un tipo de cirugia contraria al que resulta

de aplicar los criterios de CCD.

Tabla 8. Complicaciones posquirurgicas y registro de cirugias implementadas
contrarias a criterios de CCD.

Complicaciones Cirugia contraria a
Grupo Etario posquirurgicas criterios de CCD. Mortalidad
(n :28) (11 pacientes) (11 pacientes) 4)
Masculino (22) Presenta No presenta Presenta No presenta
@) (15) 9) (13)

Menos de 20 afios 1 2 2 1 -
20-29 afios 3 4 2 5 -
30-49 afios 3 6 5 4 2
50-69 afios - 3 - 3 2

Femenino (6) Presenta No presenta Presenta No presenta
4) (15) @) 4
30-49 afios 3 2 1 4 -
50-69 afios 1 - 1 -

Fuente: Elaboracion propia.

En la tabla anterior se observa que el 39% de los pacientes tuvieron complicaciones

posquirdgicas y que ese mismo porcentaje fue intervenido con una cirugia contraria a
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la que la presencia de criterios de CCD recomendaban. Al corroborar la significancia
estadistica de la relacion de estas variables con el coeficiente de Spearman, se
encuentra una relacion positiva media entre la presencia de complicaciones
posquirdrgicas y la decision de realizar una intervencion contraria a la recomendada
por la presencia o ausencia de criterios (0.5508, p= 0.002). Es decir, existe evidencia
estadisticamente significativa de que cuando se decide aplicar una cirugia diferente a
la indicada por los criterios CCD, aumenta la probabilidad de que se presenten
complicaciones posquirargicas. Sin embargo, cambiar el tipo de cirugia al momento de
implementarla, no esta relacionado significativamente con la mortalidad de los
pacientes (0.0895, p=0.650).

Grafica 10. Frecuencia de complicaciones posquirdrgicas y la mortalidad que se
presentan cuando si se aplican los criterios CCD.

Aplica Criterios=Si

Mortalidad

Mo presenta
MPresenta

12

10

Recuento

Sin complicaciones 1-3 complicaciones

Frecuencia de complicaciones (Agrupada)

Fuente: Elaboraciéon propia. Complicaciones quirargicas: identifica el nimero de
complicaciones que cada caso estudiado ha tenido luego de intervencion quirdrgica,
Mortalidad: Indica la incidencia de un fallecimiento. Aplica Criterios: Identifica que
los criterios CCD se han aplicado correctamente decantandose por implementar el tipo
de intervencion quirtrgica recomendado por su presencia.
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En la grafica 10 se puede observar que al aplicar los criterios de CCD y se ha
implementado el tipo de cirugia recomendado, se han presentado 12 casos sin
complicaciones y 3 con algunas complicaciones. Se observa ademas se registraron 2

muertes en pacientes para quienes no reportaron complicaciones posquirurgicas.

Al relacionar las 3 variables de la grafica, se obtiene que el 58.3% de los pacientes, no
presentan complicaciones posquirdrgicas ni mortalidad cuando aplican correctamente

los criterios CCD.

Gréafica 11. Frecuencia de complicaciones posquirdrgicas y la mortalidad que se
presentan cuando no se aplican los criterios CCD.

Aplica Criterios=No

Mortalidad

Mo presenta
M rresenta

Recuento

Sincomplicaciones 1-2 complicaciones

Frecuencia de complicaciones (Agrupada)

Fuente: Elaboracion propia. Complicaciones quirurgicas: identifica el nimero de
complicaciones que cada caso estudiado ha tenido luego de intervencién quirargica,
Mortalidad: Indica la incidencia de un fallecimiento. Aplica Criterios: Identifica que
los criterios CCD se han aplicado correctamente decantandose por implementar el tipo
de intervencion quirdrgica recomendado por su presencia.
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Ahora bien, al realizar la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney para probar
que no existe una diferencia significativa en el nivel de complicaciones posquirargicas
al aplicar los criterios de CCD, se obtuvo un valor para la significancia de 0.0045, que
al ser menor que 0.05, implica la existencia de una diferencia significativa en el nivel

de complicaciones al aplicar los criterios de CCD.

A continuacién, se presenta la tabla 9 que muestra la frecuencia con la que se

presentaron las complicaciones postquirdrgicas por grupo demografico estudiado.

Tabla 9. Frecuencias de complicaciones posquiragicas por grupo demografico.

Femenino Frecuencia de

Masculino AR q
NG Complicaciones Afios e C? &
’ postquirdrgica complicacion
<20 20-29 | 30-49 |50-69 [30-49 |[50-69
1 Fistula entero atmosférica. - - 1 2 - - 3
2 Fistula entero cutanea. - - 2 2 - 1 5

3 Hernia Ventral - - - - - - R

Fuga o dehiscencia - - 1 2 - - 3
4 |anastomotica

L, . 1 1 - - 3 - 5
5 | Infusion transoperatoria total
de volumen
Totales 1 1 4 6 3 1 16

Fuente: Elaboracion propia.

Es importante aclarar que de los 11 pacientes que presentaron un total de 16
complicaciones posteriores a la intervencion quirdrgica, Unicamente 3 pacientes
presentaron mas de dos complicaciones. Y, de los 13 casos de complicaciones

restantes, solo se registré una complicacion en cada caso.

La infeccion de sitio quirtrgico fue la complicacién mas frecuente en la muestra (6
casos), seguida de Fuga o dehiscencia anastomoética (4 casos). Destaca que 4 mujeres
reportaron cada una la presencia de una 1 complicacion. En el caso de los 10 hombres
con al menos una complicacion registrada, la edad promedio es de 37.6 afios. Mientras

gue en las mujeres la edad promedio es de 42.3 afios.
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Aunque hay indicios para sospechar que existe una relacion entre los factores
demograficos de los pacientes y la presencia de complicaciones postquirdrgicas, al
analizar los datos esta relacion no es estadisticamente significativa (variable género
p=0.1305, variable edad p= 0.535).

Sin embargo, al aplicar la prueba no paramétrica de U de Mann-Whitney para
comprobar que el nivel de complicaciones posquirdrgicas no es igual entre los hombres
y las mujeres, se obtiene una significancia de 0.1367. Este valor al ser mayor de 0.05
implica aceptar que el nivel de complicaciones posquirargicas es diferente entre

hombres y mujeres.

En tanto que para verificar el hallazgo sobre que el nivel de complicaciones
postquirdrgicas no es igual para los diferentes grupos etarios, se obtiene una

significancia de 0.5248 lo que no lo hace estadisticamente significativo.

Las graficas 12 y 13, muestran los datos que constituyen una evidencia
estadisticamente significativa (p= 0.039) que permite que se rechace la hipotesis nula
sobre que la implementacion de los criterios para realizar cirugia de control de dafios
en pacientes sometidos a laparotomia exploradora por trauma abdominal secundario
a proyectil de arma de fuego no mejoré la morbimortalidad asi como la presencia de
complicaciones en el Hospital General de Atizapan durante el periodo enero 2018 a
enero 2020.

Es decir, con una confianza del 95% se sostiene que la implementacion de criterios
para realizar cirugia de control de dafios mejordé la morbimortalidad asi como la
presencia de complicaciones en el Hospital General de Atizapan durante el periodo
enero 2018 a enero 2020.

En la gréfica 12 se observa que entre quienes no presentaban complicaciones, a uno
de los 3 pacientes que fallecieron, no se aplicaron los criterios de CCD y en los otros
2 se practico CCD. En la tabla 13 se muestra que al paciente que fallecio entre quienes
presentaban complicaciones posquirdrgicas, no se implementd la cirugia que los

criterios CCD sugerian. Esta es la base para rechazar la HO y optar por H1.

Gréfica 12. Frecuencias de complicaciones posquirdagicas por grupo demografico.

Sin Complicaciones
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Frecuencia de compli iones (Agrupada)=1

12 Clas. Implementacion
Cx

B Mo sigue recomendaciones
BWcco
Eco

Recuento

Mo presenta Presenta

Mortalidad

Fuente: Elaboracion propia. Complicaciones: identifica el nimero agrupado de
complicaciones que se han tenido luego de intervencion quirdrgica, Mortalidad: Indica
la incidencia de un fallecimiento. Aplica Criterios: Identifica que los criterios CCD se
han aplicado correctamente decantandose por implementar el tipo de intervencion
quirargica recomendado por su presencia.

Gréfica 13. Frecuencias de complicaciones posquirugicas por grupo demografico.

Frecuencia de compli iones (Agrupada)=1-3 compli iones

Clas. Implementacion
Cx

M No sigue recomendaciones
5 Wcco
Wco

Recuento

o -

Mo presenta Presenta

Mortalidad

Fuente: Elaboracién propia. Complicaciones: identifica el numero agrupado de
complicaciones que se han tenido luego de intervencion quirdrgica, Mortalidad: Indica
la incidencia de un fallecimiento. Aplica Criterios: Identifica que los criterios CCD se
han aplicado correctamente decantandose por implementar el tipo de intervencion
quirdrgica recomendado por su presencia.
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DISCUSION

Como se esperaba, en éste estudio retrospectivo se comprueba que se toman en
cuenta los criterios prequirdrgicos y transquirargicos para la decision de realizar cirugia
de control de dafios el cual, de igual manera, comprueba la mejoria respecto a la
morbimortalidad de los pacientes. Cabe resaltar que no es posible tomar todos los
criterios referidos en la diferente literatura por motivos de falta de informacién en el
expediente clinico, asi como falta de reactivos de laboratorio en la unidad hospitalaria
(indice de consumo de oxigeno, lactato arterial entre otros.) lo cual abre otras

recomendaciones de estudio a futuro en donde se cuenten con esos indicadores.

Como menciona Benz et al. en el 2017 hay mas de 123 indicadores para implementar
cirugia de control de dafios, sin embargo, muchos de ellos no se utilizan y los tomados
en el presente trabajo son los de mayor importancia a nivel internacional y los cuales
contienen los indicadores importantes incluidos en la clasica triada mortal (acidosis,
hipotermia y coagulopatia). Por lo cual los criterios tomados éste estudio son

suficientes para rechazar la hipotesis nula. (16)

Se observd de igual manera que a mayor presentacion de indicadores para
implementar cirugia de control de dafios presenta un aumento en la mortalidad de los
pacientes, siendo los indicadores de la triada mortal los que presentan mayor relacion
lo cual concuerda con lo mencionado por B. Malgras et. al. en el 2017 (14)

Respecto a la edad y sexo, la edad media 34 afos y el genero predominante es el
sexo masculino de los pacientes sometidos a cirugia de control de dafios lo cual afirma

lo mencionado por Diaz de Leén Ponce M et al. en el 2016. (1)

La Cirugia de control de dafios se implementd en la mayoria de casos cuando se
presentaron indicadores (60.7%) sin embargo, en algunos casos se realizé cuando no
se presentaron indicadores. Lo cual coincide con multiples articulos internacionales en
los cuales refieren la falta o uso indiscriminado de los criterios, se evidencia que hay
aumento en la presencia de complicaciones postquirdrgicas por éste motivo, que lo

cual coincide con lo mencionado por John A. Harvin et. al. en el 2016 el cual menciona
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gue el uso indiscriminado de cirugia de control de dafios aumenta el 18% de mortalidad
en los pacientes, asi como incremento del 7% de fuga de anastomosis intestinal y 19%
de incremento en infeccion de sitio quirdrgico. Se identifica en éste estudio que la
complicacion mas comun es infeccion de sitio quirdrgico lo cual de igual manera

coincide con los resultados de dicho autor. (21)
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CONCLUSIONES

Existe evidencia que muestra que la implementacion de criterios para realizar cirugia
de control de dafios a pacientes sometidos a laparotomia exploradora por trauma
abdominal secundario a proyectil de arma de fuego mejoré la morbimortalidad
(p=0.000) y la presencia de complicaciones (p=0.000) en el Hospital General de

Atizapan. Por ello, se rechaza la hip6tesis nula y se acepta la hipotesis alternativa.

Los datos analizados muestran que hay discrepancia en la aplicacion de lineamientos
o protocolos de atencion para los criterios de CCD.

En cuanto a los criterios para CCD que presentaron un valor estadisticamente
significativo para la toma de decision quirdrgica se encontré la presencia de trauma
multisistémico (p=0.048) y la presencia de arritmias (p=0.041). En este sentido se
encontré evidencia que mostré que una mayor incidencia de criterios CCD en los
pacientes hace una diferencia en el indice de mortalidad (p=0.000). En la muestra
estudiada, se hizo evidente la fuerza de dos de los criterios de la triada letal (Camacho
y Mascarefio,2013), pues tanto la acidosis como la hipotermia se relacionaron con gran

fuerza a la variable de mortalidad (p=0.000).

La mortalidad global en la muestra estudiada alcanza un valor de 14.28%. Sin
embargo, el nivel de mortalidad fue diferente entre los diferentes grupos demograficos

al que pertenecian los pacientes (0.04974).

En cuanto a las complicaciones posquirdrgicas se observo que el 39% de los pacientes
intervenidos las desarrollan, la evidencia sefala que cuando se ha decidido aplicar una
cirugia diferente a la indicada al aplicar los criterios de CCD, aumenta la probabilidad
de que se desarrollen complicaciones posquirurgicas (0.5508, p=0.002). Finalmente,
existe evidencia para concluir que la presencia de complicaciones quirdrgicas no esta
relacionada significativamente con la mortalidad de los pacientes y que su nivel es
diferente entre hombres y mujeres. También se concluye que hay diferencias en el

nivel de complicaciones posquirdrgicas como resultado de aplicar los criterios de CCD
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RECOMENDACIONES

Existe evidencia estadisticamente significativa que muestra que se realizaron CCD sin
gue los pacientes presentaran las condiciones para su implementacion (p=0.011);
aungque esa situacion es ampliamente reconocida en la literatura revisada, se
recomienda una futura linea de investigacion en la que se estudien los resultados de
implementar las cirugias de acuerdo con lo que indica la presencia o ausencia de
criterios CCD. Asi como, determinar en todos los criterios establecidos para la
implementacion de CCD, si hay criterios con mayor significancia o importancia para la
implementacion de CCD, ya que en con base a los resultados obtenidos se observa
una relacién diferente entre cada uno de estos, reflejado en la morbimortalidad del

paciente.

Considerando los resultados obtenidos sobre la presencia de complicaciones
posquirdrgicas, se recomienda abrir una futura linea de investigacion sobre el factor
de infeccidn de sitio quirargico, que es la complicacidon que se presenta con mayor

frecuencia.
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ANEXOS

Anexo A. Hoja de recoleccion de datos
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