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RESUMEN

Antecedentes: La cirugia de control de dafios pretende detener, corregir la triada de la muerte
que esta compuesto por coagulopatia, acidosis, hipotermia. La estrategia esta basada en la
fragmentacion de la cirugia tradicional en etapas, resolviendo inicialmente la hemorragia,
contaminacién y postergando las resecciones, reconstrucciones para una segunda intervencion,

con la finalidad de ampliar la expectativa de vida.
Objetivo: Conocer el beneficio de la cirugia de control de dafios en el trauma abdominal.

Metodologia: La investigacion es una revision bibliografica de articulos cientificos
concernientes con la cirugia de control de dafios en el trauma abdominal, publicados en los
ultimos 5 afios desde 2017 al de 2022. Para la obtencion de los datos se utilizaron bases de

datos, entre ellas: Web of science, Pubmed, Scielo, Redalyc, Scopus, Elsevier.

Conclusion: La cirugia de control de dafios tiene mayor beneficio favorable en pacientes que
sufrieron trauma abdominal penetrante grave, obtenido una tasa de superveniencia de 72%. La
efectividad de la cirugia de control de dafios obtuvo menor mortalidad con un 33% en

comparacion con la cirugia convencional en pacientes con traumatismo abdominal grave.

Palabras clave: Trauma abdominal, Cirugia, Control de dafios.



ABSTRACT

Background: Damage control surgery aims to stop and correct the triad of death composed of
coagulopathy, acidosis, and hypothermia. The strategy is based on fragmenting traditional
surgery into stages, treating hemorrhage and contamination first and deferring resections and
reconstructions for a second procedure to prolong life expectancy.

Objective: To know the benefit of damage control surgery in abdominal trauma.
Methodology: The research is a bibliographic review of scientific articles on damage control
surgery in abdominal trauma published in the last five years, from 2017 to 2022. Databases
were used to obtain the data, including Web of Science, PubMed, SciELO, Redalyc, Scopus,
and Elsevier.

Conclusion: Damage control surgery has a greater positive benefit in patients who have
suffered severe penetrating abdominal trauma, reaching a survival rate of 72%. The
effectiveness of damage control surgery obtained lower mortality by 33% compared to
conventional surgery in patients with severe abdominal trauma.

Keywords: abdominal trauma, surgery, damage limitation.
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CAPITULO |

1.1 Introduccion

El trauma abdominal es un problema a nivel mundial para la salud publica y una de las
principales causas de muerte en la poblacién menor de 40 afios de edad. Las muertes por trauma
abdominal representan el 10% (2). En el traumatismo abdominal cerrado el bazo es el méas

afectado con un 60%, seguido del higado e intestino delgado (1).

Los 6rganos lesionados con mayor frecuencia en herida penetrante por arma de fuego son
intestino delgado 50%, colon 40% e higado 30%, en cambio que 6rganos lesionados por arma

blanca con menor porcentaje colon 15%, intestino delgado 20% y higado 40% (2).

La cirugia de control de dafios (CCD) representa un enfoque quirurgico por etapas para el
tratamiento de pacientes con traumatismos criticos. Tras la aparicion de esta técnica quirdrgica
la sobrevida en pacientes (es del 34% al 52%.) (1,2).

La historia de esta modalidad quirdrgica surge de la necesidad de controlar hemorragias
masivas en pacientes traumatizados, situacion muy frustrante para los cirujanos de 1980,
cuando la cirugia tradicional llegaba al 90% de mortalidad (2). La primera publicacion sobre
el tema consta de informes de 21 pacientes con trauma, en lo que Stone et al, (3) propusieron
priorizar el control hemorragico y de contaminacion frente a la reparacion anatdmica de todas

las lesiones.

Los autores notaron una reduccion significativa en las muertes, a pesar de la tasa de
complicaciones posoperatorias del 100%. La mortalidad en el subgrupo tratado con
empacamiento, es la primera etapa de la cirugia de control de dafios, fue del 35% mientras
quienes conformaban el subgrupo para laparotomia definitiva alcanzo el 93% (5,6). Esta
técnica quirdrgica permite reducir los tiempos en la intervencion quirdrgica y la manipulacion,
corregir o0 evitar contaminacion y minimizar los procesos patoldgicos que lleva la triada mortal
(6,7).

La cirugia de control de dafios pretende detener y corregir la triada de la muerte, compuesto
por coagulopatia, acidosis metabolica, hipotermia. La estrategia estd basada en la
fragmentaciéon de la cirugia tradicional en etapas, resolviendo inicialmente la hemorragia,
contaminacién y postergando las resecciones, reconstrucciones para una segunda intervencion,

con la finalidad de aumentar la tasa de vida. (8,9).

10



La descripcion inicial de las etapas fue propuesta por el autor Rotondo et al, (10) la que consiste
de la fase cero que es prehospitalaria y de 3 fases que son hospitalarias. La primera fase consiste
en controlar el sangrado y la contaminacién, con cierre temporal del abdomen. La segunda en
la prevencion, tratamiento de la hipotermia, correccion de la coagulopatia y acidosis en la
unidad de cuidados intensivos. Mientras que la tercera fase estd indicada después de las
primeras 24-74 horas del primer procedimiento, en esta Ultima fase se realiza la reparacion
definitiva de las lesiones, creacion de ostomias, definicion del plan nutricional y cierre de la
fascia, pudiendo requerir mas de una intervencion quirdrgica (11). Por lo mencionado surge la

siguiente pregunta de investigacion:

1.2 Pregunta de investigacion

¢Cuales son los beneficios de la cirugia de control de dafios en el trauma abdominal?

1.3 Justificacion

Con esta presente investigacion se intenta conocer sobre la cirugia de control de dafios en el
trauma abdominal por medio de revision bibliografica en articulos cientificos publicados dentro
de los ultimos 5 afos desde 2017 al de 2022 en pacientes traumatizados. Esta investigacion
brindara informacion sobre las lesiones que se presentan, mas aun si no se actla oportunamente
para identificar y efectuar dicho procedimiento quirdrgico. Dentro del ambito profesional, esta
informacion recopilada nos ayudard a identificar los criterios clinicos que llevaron a la
intervencidn quirdrgica en pacientes que sufrieron trauma abdominal. Este estudio beneficiara
a la realizacion de diferentes estudios relacionados con el trauma. En la ciudad de Cuenca se
registran que los traumas han incrementado por lo que se necesita un adecuado conocimiento
de diagnostico y tratamiento de pacientes con trauma abdominal para disminuir la mortalidad
y morbilidad (6).
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CAPITULO II

2. OBJETIVOS
2.1 Objetivo general:

e Conocer el beneficio de la cirugia de control de dafios en el trauma abdominal

2.2 Objetivos especificos:

e Determinar las fases o etapas de una cirugia de control de dafios

e Analizar la triada de la muerte en la cirugia de control de dafios

e Reconocer cudles son los fundamentales criterios clinicos para cirugia de control de
dafos

e Conocer los principales 6rganos afectados en trauma abdominal

12



CAPITULO Il

3. METODOLOGIA
3.1 Tipo de investigacion
Se realiz6 una revision bibliografica de articulos cientificos a profundidad por lo que la

investigacion se centrd en la cirugia de control de dafios en trauma abdominal.

3.2 Criterios de seleccidn
3.2.1 Criterios de inclusion
e Articulos cientificos concernientes con la cirugia de control de dafios en trauma
abdominal.
e Atrticulos en idioma inglés y espafiol.

e Articulos cientificos dentro de los ultimos cinco afios desde 2017 hasta el 2022.

3.2.2 Criterios de exclusion
e Articulos sin base cientifica.

e Articulos fuera de los tultimos cincos afos desde 2017 hasta el 2022.

3.3 Estrategias de basquedas

3.3.1 Base de informacion

Dentro de la obtencion de la informacion se utilizaron bases de datos, entre ellas: Web of
science, Pubmed, Scielo, Redalyc, Scopus, Elsevier sobre los beneficios por cirugia de control
de dafios. Ademas, se emplearon articulos de alta calidad cientifica que constaron en Scimago

Journal & Country Rank.

3.3.2 Idioma

Para la busqueda y eleccion de los articulos cientificos se basaron en inglés y espafiol.

3.3.3 Palabras clave

Las palabras clave fueron: control de dafios, trauma abdominal, cirugia.
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CAPITULO IV

4. MARCO TEORICO
4.1 Trauma Abdominal
Dentro del trauma abdominal el abordaje consiste en trauma penetrante o cerrado, ya que

difiere en muchos aspectos (12).

4.2 Trauma Abdominal Penetrante

Se observa en varios paises que la causa mas comun en el trauma abdominal penetrante es la
pufalada o disparo. Los principales 6rganos esenciales lesionados con mayor frecuencia es el
intestino delgado (50 %), intestino grueso (40 %), higado (30 %) y los vasos intraabdominales
(25 %) (13).

Cuando la lesion es a corta distancia, hay mas energia cinética que las lesiones sufridas a
distancia. Aunque las heridas por arma suelen tener una proyeccion lineal, las heridas de alta
energia estan asociadas lesiones impredecibles (12,13). Se conoce que se puede producir
lesiones secundarias de proyectiles por fragmentos de balas o huesos. Ciertas heridas de arma
blanca que ingresan en la pared abdominal son dificiles de evaluar, incluso existen lesiones
ocultas que no se puede identificar, el cual va a generar complicaciones aumentando la
morbilidad (13).

Por arma blanca, los érganos afectados en trauma abdominal penetrante son el higado 40%,
intestino delgado 30% y diafragma 20% (14).

4.2.1 Etiologia

El trauma penetrante se presenta por el ingreso de algun objeto extrafio que atraviese la barrera
de la piel provocando una herida. En los traumatismos cerrados o no penetrantes, la piel no esta
necesariamente rota, mientras que, en el traumatismo penetrante el objeto permanece en el
tejido o atraviesa los tejidos y sale del cuerpo. Una lesion en la que un objeto entra en el cuerpo
y lo atraviesa se denomina lesion perforante. EI trauma perforante se asocia con una herida de

entrada y salida (15).
El trauma penetrante puede ser causado por violencia y ser resultado de:
e Fragmentos de un hueso roto.

o« Balazos.
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o Heridas de cuchillo (16).

El trauma penetrante a menudo causa dafio a los drganos internos progresando en ciertos casos
en shock e infeccion. El dafio o complicacién va a depender del 6rgano involucrado, las
caracteristicas del objeto y la cantidad de energia transmitida. Para diagnostico se usa
diferentes métodos de imagen que ayudan al médico a tener un mayor criterio estas son:
radiografia, ecografias, resonancias magnéticas y tomografias computarizadas. EI tratamiento

consiste en cirugia para reparar estructuras dafiadas y eliminar objetos (17).
La puncidn y la penetracién son similares.

e Una puncion no tiene una herida de salida. Generalmente, se debe a algo afilado o

puntiagudo.
e Una penetracion se ve en un apufialamiento o al pisar un clavo (18).

4.3 Trauma Abdominal Cerrado
El trauma abdominal cerrado es causado por fuerza contundente se da con mucha frecuencia

en la sala de emergencias observandose en adultos y nifios (19).

En trauma contuso, los 6rganos sélidos afectados es el bazo con un 40 % y el higado del 35 al
45% (18).

4.3.1 Etiologia
Las principales causas de traumatismo abdominal en los Estados Unidos incluyen accidentes
automovilisticos. También estan atribuidas ciertas causas como incidentes laborales, caidas

desde alturas, lesiones sufridas durante actividades deportivas, contusiones en bicicleta (19).

El traumatismo abdominal cerrado puede resultar en una lesién difusa, mientras que las
lesiones secundarias a mecanismos penetrantes se encuentran a lo largo de la trayectoria de los
proyectiles. Las heridas de bala pueden causar efecto de explosion significativo en los tejidos
circundantes, mientras que un cuchillo solo causara lesiones directas en los tejidos en los

lugares por los que ha viajado (18).

4.4 Cirugia de Control de dafios
Representa un enfoque quirargico por etapas para el tratamiento de pacientes con traumatismos
criticos. Descrito originalmente en el contexto del trauma hepético y la coagulopatia inducida

por una lesion, las indicaciones en la cirugia de control de dafios se han ampliado al tratamiento
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del traumatismo extraabdominal y al tratamiento de las emergencias abdominales agudas no

traumaticas (20).

Los riesgos de la cirugia de control de dafios abarcan la sepsis intraabdominal, fistulas
entéricas, hernias ventrales complicadas, sufren largos periodos en unidad de cuidados
intensivos (UCI) y estancia hospitalaria (21). Los principales beneficios de la cirugia de control
de dafios permiten un rapido control de contaminacion abdominal y reduccion de la mortalidad

a pesar de no solucionar las lesiones en una sola intervencion quirdrgica (19).

Las fases de la cirugia de control de dafios constan de una fase cero que es prehospitalaria 'y 3
fases que son hospitalarias. La primera fase consiste en controlar el sangrado y la
contaminacién, con cierre temporal del abdomen. La segunda en la prevencién, tratamiento de
la hipotermia, correccion de la coagulopatia y acidosis en la unidad de cuidados intensivos. La
tercera fase esta indicada después de las primeras 24-74 horas del primer procedimiento, en
esta Ultima, se realiza la reparacion definitiva de las lesiones, creacion de ostomias, definicion
del plan nutricional y cierre de la fascia, requiriendo méas de una intervencion quirargica de ser
el caso (19,20).

4.5 Triada Mortal
La triada mortal se caracteriza por hipotermia, acidosis metabdlica, coagulopatia. Es la cascada

de eventos que la cirugia de control de dafios (CCD) que pretende detener y corregir (19).

4.5.1 Hipotermia

Se denomina como una temperatura corporal de 35 °C 0 menos, estd presente en hasta dos
tercios de estos pacientes al momento de la admisidon al departamento de
emergencias. Actualmente, se estima que la hipotermia ocurre con menos frecuencia con la
reanimacion hemostatica moderna dirigida a objetivos con liquidos tibios. El riesgo de
hipotermia dentro del trauma incluye la gravedad de la lesion, la anestesia o intubacion
(prehospitalaria), la temperatura ambiental baja o la ropa mojada y la administracion de
liquidos frios (20).

4.5.2 Acidosis

La acidosis se define como un pH menor o igual a 7,25 (21). Otro estudio la define con un pH
sérico < 7,35, esta se relaciona con aumento de velocidad en la degradacion de fibrina, tiempos
de coagulacion y disminucién de la accién del factor de coagulacion, ademas aumenta la

coagulopatia inducida por hemorragia traumatica (22).
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4.5.3 Coagulopatia
La coagulopatia se definié como un indice internacional normalizado (INR) superior a 1,2 (21).

Mecanismos de la coagulopatia

Para la comprensidn de la patogénesis de la coagulacion inducida por trauma ha sido impulsado
por el concepto del modelo de coagulacidn basado en células, que enfatiza el papel fundamental
de las plaquetas como plataforma para el ensamblaje del factor de coagulacién y su interaccién
con el endotelio que culmina en la generacion de trombina y la incorporacion de fibrina para

formar un tap6n hemostatico (21,23).

Aunque existen varias hipotesis sobre los mecanismos impulsores, la lesion tisular y el shock
1 activan sinérgicamente el endotelio, las plaquetas y el sistema inmunitario 2 para generar una
serie de mediadores que reducen el fibrindgeno, alteran la funcion plaquetaria y comprometen
la generacion de trombina 3, lo que en ultima instancia da como resultado una formacion

inadecuada de coagulos para la hemostasia 4 (23).

El aumento de la fibrindlisis a través de la generacion de plasmina compromete ain mas la
capacidad hemostatica. Estos defectos se ven acentuados por la pérdida continua de sangre, la
hemodilucion, la hipotermia, acidosis metabdlica. Un gradiente de color indica que el

mecanismo puede resultar tanto en hipocoagulacion como en hipercoagulacion (21,23).
4.5 Indicaciones para emplear la cirugia de control de dafios
Esta indicada en diferentes situaciones;

Pacientes con riesgo de presentar o con:

e Variadas lesiones que amenazan la vida.

e Acidosis de pH menor 7,2.

e Hipotension y shock.

e Hipotermia menor 34 °C.

e Coagulopatia en referencia al tiempo de protrombina mayor a 19 segundos o a la vez

al tiempo parcial de tromboplastina mayor a 60 segundos (24).

Patologias:
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Lesiones de abdomen superior, mas dafios esplénicos como puede ser el pancreas, colon,

duodeno, lesiones extensas del higado, entre otros.
e En traumatismos vasculares retroperitoneales (25).
Pacientes que necesiten:

e Cuatro litros de hematies mas sangre total.

e Si el total del volumen dosificado sobrepasa los doce litros (24).
Pacientes traumatizados que presenten:

e La hipotension persistente, coagulopatia, acidosis pH < 7,2 e hipotermia < 34 °C son
fuertes predictores de la necesidad de laparotomia abreviada y abdomen abierto en
pacientes con trauma (26).

e Losfactores de riesgo del sindrome compartimental abdominal, las lesiones que requiere
taponamiento y una reintervencion planificada, la inflamacion visceral o retroperitoneal
extrema, la perdida de tejido de la pared abdominal y la reanimacion agresiva son
predictores de la necesidad de cirugia abierta (24).

e Laimposibilidad de controlar definitivamente la fuente de contaminacion o la necesidad
de evaluar la perfusion intestinal puede ser un indicador para dejar el abdomen abierto

en lesiones intestinales postraumaticas (25).

4.6 Fases de la cirugia de control de dafios

La cirugia de control de dafos consta de enfoque secuencial con tres fases. (26)

4.6.1 Fase 1: cirugia limitada al control de las lesiones
La primera fase de la cirugia de control de dafios tiene como objetivo obtener hemostasia,

coprostasis y termina con cierre temporal completado rapidamente (27).

Hemostasia: La hemorragia se controla por medios simples y efectivos. A nivel abdominal, la
hemostasia puede ser directa (suturas, ligaduras, clips, electrocoagulacion, esplenectomia,
nefrectomia) o indirecta (taponamiento, oclusion con balon adrtico) (26). Empaquetamiento
abdominal: los paquetes se insertan en el cuadrante superior derecho, el cuadrante superior
izquierdo y la pelvis. Mientras el intestino debe estar separado de las almohadillas

de laparotomia (27).

Coprostasis: El control de la contaminacion peritoneal se consigue por medios quirdrgicos

sencillos y rapidos. Consiste ya sea en la sobrecostura lateral simple o el grapado de las fugas
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intestinales, con engrapadora lineal o en la exclusion digestiva simple del recto o el duodeno
con engrapadora lineal no cortante (26,27).

Cierre temporal: Después de la laparotomia abreviada, la pared abdominal debe cerrarse
rdpidamente. Tras el cierre de la piel solo con suturas continuas o interrumpidas es una opcion,
pero incluso esto conlleva un riesgo de sindrome compartimental abdominal. La laparotomia,
que deja el abdomen abierto, requiere un método para expandir o extender la pared abdominal.
Algunos han descrito varias técnicas, entre las principales: (25,26)

* La bolsa de Bogota estd hecha de una lamina de polietileno extraida de una bolsa plastica de

dialisis peritoneal o intravenosa; este se sutura en su periferia al plano aponeurdtico (26).

* El cierre asistido por vacio (VAC), usa una esponja de plastico especial en lugar de las
almohadillas de laparotomia, que se conecta a la unidad de succion para generar una presion
negativa (tipicamente —100, —125 mmHg) que endurece la espuma y drena los exudados en un
depdsito (26,27).

4.6.2 Fase 2: reanimacion en la unidad de cuidados intensivos
La fase 2 consiste en la restauracion previamente de parametros fisiolégicos normales y la

correccion de la acidosis, trastornos de la coagulacion, hipotermia, (27).
El manejo en la unidad de cuidados intensivos (UCI):

e Se evalla estado acido-base mediante el monitoreo seriado de gases en sangre (26).
e Corregir hipotermia con liquidos calentados, estrategias de recalentamiento activo (27).
e Reversion de la coagulopatia con aspectos transfusionales de control de dafios, se
transfunden concentrados de glébulos rojos (hematies concentrados) (para mantener la
hemoglobina entre 7 y 9 g/dl), asi como transfusiones tempranas de plasma y
plaquetas. Se recomienda una proporcion alta de transfusion de plasma: una unidad de
plasma fresco congelado o una unidad de plasma liofilizado por cada una o dos
unidades de concentrados de glébulos rojos (28).
El objetivo bioldgico es mantener un indice internacional normalizado (INR) inferior a 2 (o
inferior a 1,5 en pacientes con neurotrauma). Las guias europeas para el reemplazo de plaquetas
de 2013 recomiendan la transfusién de plaquetas > 50.000/mm 3 (o0 > 100.000/mm 3 con

diagndstico de neurotrauma). La administracion de otros componentes adyuvantes (27,28):

o Concentrados de fibrindgeno: indicado porque los niveles de fibrinbgeno

disminuyen temprano, mientras que la transfusion de plasma fresco congelado
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(PFC) contribuye solo modestamente a mantener niveles de fibrinbgeno de al
menos 15 mg/dl (28).
o Agentes antifibrinoliticos como el acido tranexamico: se debe iniciar en las
primeras 3 horas después del trauma, 1 g durante 10 minutos y luego 1 g cada
8 horas (27).
o Calcio para mantener un nivel de calcio ionizado de al menos 10 mol/dl (28).
o Medidas para prevenir la hipotermia: manta de aire caliente, calentamiento de
factores de coagulacién labiles (LCF) y fluidos intravenosos para mantener una
temperatura central > 35 °C (27).

o No esté indicada la administracion de bicarbonato para corregir la acidosis (28).

4.6.3 Fase 3: reintervencion quirurgica

Las complicaciones pueden imponer un regreso temprano no programado al quiréfano, es
decir, por hemorragia persistente o sindrome compartimental abdominal (SCA), el mismo que
a menudo se asocia con traumatismo abdominal con exudacion visceral, hematomas
intraabdominales, por lo que se debe realizar sistematicamente la deteccion del sindrome
compartimental abdominal mediante la medicién de la presion intravesical (P1V), si se eleva
por encima de 20mmHg en un paciente con bloqueo neuromuscular residual que desarrolla
oliguria y dificultad respiratorias en la ventilacion, esto genera la sospecha de un sindrome

compartimental abdominal y requiere una reintervencion de emergencia (26,27).
Reintervencién programada para reparaciones definitivas

La reintervencion es una cirugia preprogramada y solo el momento sigue siendo controvertido.
El requisito previo para una reintervencion quirargica optima es el restablecimiento de los
parametros fisiologicos normales, a saber: temperatura corporal superior a 36 °C, déficit de
bases >5 mEQ/L, nivel de lactato normal, gasto urinario > 50 ml/h, ausencia de trastornos de la

coagulacion y ventilacién exitosa con FiO2 < 50 (26).

El tiempo también puede verse influido por la manipulacion ejecutada en la laparotomia
abreviada inicial. Por ejemplo, las lesiones vasculares que inicialmente se trataron con una
derivacién requieren una reintervencion quirurgica mas temprana para el tratamiento definitivo

que las lesiones digestivas controladas con grapas (27).

El intervalo clasico para una reintervencién programada tras el control de dafios es

aproximadamente de 24-48 horas. Cualquier retraso mayor de esta reintervencion quirurgica
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se relaciona con el riesgo séptico (absceso intraabdominal, dafios de la pared abdominal, tejido

blando) y falla orgénica, especialmente insuficiencia respiratoria (27,28).

En la reintervencion quirdrgica se debe proceder a la revision minuciosa de la pared abdominal
en busca de heridas que pasaron desapercibidas durante la ecografia Doppler color (EDC)

inicial y que pueden causar una morbimortalidad importante (28).

En el abdomen, esta fase quirdrgica incluye: retiro del taponamiento, restauracion de la
continuidad digestiva o exteriorizacion intestinal como una ostomia, realizacion de resecciones
mayores (es decir, pancreatoduodenectomia), colocacién de drenaje y cierre abdominal
definitivo si es posible. Si el edema visceral impide el cierre permanente, se lleva a cabo un

nuevo cierre temporal en prevision de una eventual reduccion del edema (28,29).

Se debe enfocar en la parte nutricional de estos pacientes gravemente traumatizados, con inicio

precoz de nutricion enteral mediante sonda nasoyeyunal o sonda yeyunostomia (29,30).
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CAPITULO V

5. RESULTADOS Y DISCUSION

5.1 Resultados

Tabla 1. Beneficios de la cirugia de control de dafios en trauma abdominal

Autor Titulo Pais Tipo de Estudio | Resultados Poblacion
Ibadango, | Efectividad de la | Ecuador Estudio de cohorte | Obtuvo menor | 58 pacientes
et al, | cirugia de control retrospectivo  a | mortalidad fue Ila
2022. (31) | de dafios versus través de bases de | cirugia de control de

cirugia datos de pacientes | dafios (CCD) con el

convencional en hospitalizados 33%.

pacientes con

trauma

abdominal grave

hospital de

especialidades

Abel Gilbert

Ponton
Smith, et | Ensayo Estados Ensayo controlado | Tasa de cierre fascial | 103
al, 2017. | controlado Unidos aleatorio primario fue mayor | pacientes
(32) aleatorizado que prospectivo en el grupo PR 83 %

evalla la eficacia
de la reanimacion
peritoneal en el
tratamiento  de
pacientes
traumatizados
sometidos a
cirugia de control

de dafios

frente a 66 %,
complicaciones
intraabdominales
fueron menores en
subgrupo PR en
comparacion con
subgrupo CR (8% vs
18%).
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Roberts, Evidencia del uso | Estudio Revision Reduce la mortalidad | 34.979 citas
et al, | de cirugia de | Internacional | Sistematica hasta un 10-21%, en | identificadas
2021. (33) | control de dafios pacientes gravemente

en pacientes lesionados.

traumatizados
Alonzo, et | Incidencia de la | Guatemala Estudio Tendencia a la|74
al, 2020. | Cirugia de transversal sobrevida 33,33 % de | expedientes
(34) Control de Dafios descriptivo acuerdo con el

en Trauma ndmero minimo de 2

Abdominal intervenciones.
Soto, et al, | Prevalencia de la | Republica Estudio El 66% de los casos | Expedientes
2018. (35) | cirugia de control | Dominicana | observacional, no presento | 32 pacientes

de dafios en descriptiva y | complicaciones y un

pacientes transversal ~ con | 16% presento

diagnosticados informacion alteraciones

con trauma retrospectiva hemodinamicamente.

abdominal y

toracoabdominal
Ordofiez, | Cirugia de | Colombia Revision Sintética | La cirugia de control | 120 citas
et al 2021. | Control dafios en de dafios reduce el | identificadas
(36) lesiones 10% de la tasa

combinados de
intestino delgado
y colon en trauma
penetrante  (ES
pertinente el uso

de ostomias?

general ostomia.
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Tabla 2. Triada mortal

Autor Titulo Pais Tipo de Estudio Resultados Poblacion
Bozorgi, | Investigacion de | Irdn Estudio transversal | Triada clasica | 199 pacientes
et al, | la frecuencia de prospectivo puede pronosticar
2019. (37) | la triada letal y la muerte en el
su valor 96% de los casos.
pronostico de 24
horas en
pacientes
politraumatizado
S
Urushibat, | Decision- Japén Estudio Determinaron que | 75 pacientes
et al, | making criterio observacional la triada clasica
2019. (38) | for damage retrospectivo mortal es
control surgery hipotermia menor
in Japan a 35 °C, déficit de
base <14mmol/l, y
coagulopatia  de
hemorragia.
Smith , et | (Es la "triada de | Estados Revision Dentro de la triada | 149 pacientes
al, 2021. | la muerte” una Unidos retrospectiva se predijo en | adultos
(39) victima de la 16.6% de los casos

resucitacion
moderna de
control de

dafios?

la muerte de los

pacientes.
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Tabla 3 Indicaciones para emplear cirugia de control de dafios

Autor Titulo Pais Tipo de Estudio Resultados Poblacion
Pimentel, | Cirugia de | Brasil Estudio prospectivo | Indicaciones: 46 victimas
et al, 2018. | control de inestabilidad
(40) dafos: ¢estamos hemodinamica

perdiendo el 47,8%, lesiones de

control de las alta complejidad

indicaciones? 30,4%.
Bobrovitz, | Indicaciones Canada Realizaron Para 27.732 citas
et at, 2017. | para el uso de busqueda en | procedimientos identificadas
(41) cirugia de Scopus, PubMed, | abdominales

control de dafios entre otros. 56,5% incluido el

e intervenciones taponamiento peri

de control de hepatico,  cierre

dafios en abdominal

pacientes temporal/manejo

traumatizados abierto 40,7%.

civiles
Zygun, et | Opiniones de | Canada Encuesta 78,9% de los | 201 cirujanos
al  2017. | cirujanos en transversal encuestados, las
(42) ejercicio sobre indicaciones: < 34

la idoneidad de °C, pH arterial

las indicaciones <7,2 y

publicadas para coagulopatia

el uso de Ila confirmada  por

cirugia de laboratorio.

control de dafios

en pacientes

traumatizados
Roberts, et | Precision de las | Estados Estudio Indicaciones: 1.141 adultos
al, 2020. | indicaciones Unidos prospectivo temperatura lesionados
(43) publicadas para central <34 °C,

predecir el uso presién  sistolica
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de control de persistente <

dafios durante la 90mmHg.

laparotomia por

traumatismo
Hornez,et | La cirugia de | Francia Revision sintética | Indicaciones: 77 citas
al, 2017. | control de pH <7,2, identificadas
(44) dafos: temperatura <34

principios, °C, presion arterial

indicaciones 'y

decisiones

sistélica
<90mmHG.

Elaboracion Propia.
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5.2 Discusién

De acuerdo al estudio elaborado por Ibadango et al, (31) en el Hospital de especialidades Abel
Gilbert Ponton ubicado en la provincia de Guayas, concluye que la cirugia de control de dafios
posee un mayor éxito en pacientes que sufrieron trauma abdominal penetrante grave,
obteniendo una tasa de superveniencia con un porcentaje de 72%. Ademas, la efectividad de la
cirugia de control de dafios obtuvo menor mortalidad con un 33% en comparacion con cirugia

convencional en pacientes con traumatismo abdominal grave.

Asi mismo, un estudio de corte transversal por Alonzo et al, (34) en el Hospital General de
Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social de Guatemala hay una mayor tasa
de supervivencia 33,33% segun el nimero minino de 2 de intervenciones por cirugia de control
de dafios, en la primera fase ningun paciente murid, segunda fase murié el 22,22% de los

pacientes y tercera fase el 44,44%.

En pacientes que sufren lesiones criticas, segun Derek et al, (33) la cirugia de control de dafios
reduce la mortalidad hasta un 10-21%, por lo que en situaciones clinicas la evidencia respalda
el uso de la cirugia de control de dafios. Por su parte Ordofiez (36) menciona que la cirugia de
control de dafios reduce el 10% de la tasa general de morbilidad, por lo que concuerdan el

beneficio de la cirugia de control de dafios.

Smith (32), en un estudio controlado aleatorio prospectivo indica que la tasa de cierre parcial
fue de un promedio del 83%, y que las complicaciones intraabdominales fueron menores. Sin
embargo, Soto et al, (35) estudio realizado en 2018 sobre la prevalencia de la cirugia de control
de dafios con un total de 32 pacientes se obtuvieron que el 66% no presentaron complicaciones,
mientras 34 % si presento complicaciones entre las que estan, alteraciones hemodinamicas,

sindrome compartimental.

Urushibata et al, (38) tras un estudio observacional determind la triada clasica con hipotermia
menor a 35 °C, déficit de base <14 mmol/l, y coagulopatia de hemorragia. Bozorgi et al, (37)
en un estudio transversal llega a la conclusidn que la triada puede predecir la muerte en mayoria

de los casos 96%.

Naranjo et al, (49) estudio realizado en el Hospital Rafael Rodriguez Zambrano de Manabi,

destaca la importancia de la cirugia de control de dafios para prevenir la aparicion de la triada
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de la muerte. No obstante Smith et al, (39) hace referencia que dentro de la triada clasica

aproximadamente un 16.6% de los casos pronostica la muerte de los pacientes.

Wray et al, (45) refiere que el calcio desempefia varias funciones fisiologicas importantes en
multiples sistemas de drganos, siendo un componente fundamental de la reanimacion de
traumatismos y la cascada de la coagulacion. Incluso sefialan que, si se produce hipocalcemia,
esta va a tener efectos directos en parte de la triada letal, lo que respalda la posicion potencial

del calcio como un cuarto componente en este diamante letal propuesto.

Ditzel et al, (46) concuerda que la hipocalcemia tiene efecto directo dentro de la triada, ademas
se evidenci6 déficit de calcio a la llegada de pacientes traumatizados al servicio de urgencias,
en los que el 56 % de los pacientes tenian un calcio ionizado inferior a 1,0 mmol/L (332/591)
al ingreso. Este grupo, identificado como lo-Cal, se asocio con una mayor mortalidad (15,5 %
frente a 8,7 %) y una mayor necesidad de multiples transfusiones (>5 unidades de glébulos
rojos en 24 horas; 17,1 % frente a 7,1 %) y transfusiones masivas (>10 unidades de globulos
rojos en 24 horas; 8,2% vs. 2,2%). Por lo que concluyeron que los niveles bajos de calcio
ionizado al ingreso es un predictor independiente util de la necesidad de multiples transfusiones

en pacientes con traumatismos.

En relacion a las transfusiones masivas coincide Salgado et al, (48) con Ditzel et al (46), la
necesidad mas de 10 unidades sanguineas de glébulos rojos en las primeras 24 horas en un
paciente con lesiones traumaticas grave. Este estudio publicado en la revista de investigacion
académica y educacion - instituto superior tecnologico cruz roja ecuatoriana. Ademas,
menciona que la cirugia de control de dafios tiene como objetivo prevenir la hipotermia, evitar
la acidosis y coagulopatia que conforman la triada mortal. Asi mismo, el estudio de Pineda et
al, (50) realizado en Ecuador, la cirugia de control de dafios tiene el objetivo de evitar o limitar

la triada letal de muerte (hipotermia <34 ° C, acidosis pH <7,2 y coagulopatia PT >16s).

Malgras et al, (27) en su estudio determinaron tres fases, la primera fase hace referencia a
cirugia limitada al control de las lesiones que tiene como objetivo obtener hemostasia,
coprostasis y termina con cierre temporal completado rapidamente; la segunda fase consiste en
la reanimacion en unidad de cuidados intensivos (UCI) con el objetivo de restauracion de los
parametros fisiol6gicos normales y correccion de la triada mortal y la tercera fase se realiza la
reintervencion quirargica, el objetivo es el tratamiento definitivo de las lesiones digestivas
controladas con grapas. Ademas, Meléndez (47) agrega la fase 0 que tiene como objetivo la

atencién prehospitalaria.
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Segln Roberts et al, (43) el 78,9% de los encuestados, menciona que las principales
indicaciones para control de dafios en trauma abdominal son temperatura < 34 °C, pH arterial
<7,2 y coagulopatia confirmada por laboratorio. Por lo que concuerda con Hornez et al, (44)
en una revision sintética, el cual las indicaciones fueron temperatura central <34 °C y presion

sistolica persistente < 90 mmHg.

Estudio realizado por Ofia (51) en el Hospital Dr. Abel Gilbert de Guayaquil determino que el
6rgano que se afect6 con mayor frecuencia fue el higado 29%, bazo 21% e intestino delgado
14%. Respecto a la etiologia de la lesion, el trauma cerrado fue el de mayor frecuencia 54%
seguida de lesion penetrante 35%. Similar estudio por O'Rourke et al (18) en el trauma contuso,
los 6rganos solidos afectados es el bazo con un 40 % y el higado de 38%. Por su parte
Lotfollahzadeh et al (17) en el trauma penetrante, los 6rganos lesionados con mayor frecuencia
por arma de fuego son intestino delgado (50 %), intestino grueso (40 %), higado (30 %) y los
vasos intraabdominales (25 %). En cambio, por arma blanca, los 6rganos afectados en trauma

abdominal penetrante son el higado 40%, intestino delgado 30% y diafragma 20%.
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CONCLUSIONES

Una vez analizado y recopilado los datos se pudo concluir lo siguiente

e Con un 72% la cirugia de control de dafios posee un mayor resultado favorable en

pacientes que sufrieron traumatismo abdominal grave.

e Laefectividad de la cirugia de control de dafios obtuvo menor mortalidad con un 33%,
en comparacion con cirugia convencional en pacientes con traumatismo abdominal

grave.

e Eltratamiento en pacientes con trauma sometidos a cirugia de control de dafios presento

complicaciones intraabdominales menores.

e Se determind que la triada clasica es hipotermia menor a 35 °C, déficit de base <14

mmol/l, y coagulopatia.

e Las principales indicaciones son inestabilidad hemodinamica (47,8%), lesiones de alta
complejidad (30,4%), temperatura central < 34 °C, y presion sist6lica persistente < 90

mmHg.
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RECOMENDACIONES

e Sugerimos empaquetamiento como estrategia de control de hemorragia preferida,
seguido de desempacar dentro de las proximas 48 a 72 horas.

e Se recomienda una anastomosis diferida para la correccion de lesiones intestinales, y
los pacientes tratados con derivaciones vasculares deben ser reintervenidos dentro de

las 24 horas para un manejo definitivo.

e Cierre completo de la cavidad abdominal dentro de los ocho dias. Estas estrategias

apuntan a disminuir las complicaciones, la morbilidad y la mortalidad.
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