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Criterios para ingreso a la tercera etapa de
cirugia de control de dafos en trauma abdominal
en el Hospital General de Querétaro

Criteria for admission to the third stage of damage control surgery
in abdominal trauma at the General Hospital of Querétaro

Rodolfo Mufioz Chavez,” Maria del Carmen Aburto Fernandez,” Andrés Baca Hernandez*

RESUMEN

Introduccion: la cirugia de control de dafios, se refiere a la
culminacion rapida de una cirugia después de controlar el
sangrado que puede amenazar la vida y evitar la contamina-
cién para luego llegar a la correccion de las anormalidades
fisiologicas y manejo definitivo, encaminado a evitar la
triada letal. Objetivo: determinar los parametros clinicos,
laboratoriales y estancia en unidad de cuidados intensivos
que se utilizaran con mayor frecuencia para el ingreso a la
tercera etapa en la cirugia de control de dafios. Material y
métodos: estudio retrospectivo observacional, se analizaron
30 expedientes de pacientes sometidos a cirugia de control
de dafios en el Hospital General de Querétaro, teniendo
como variables pH, numero de transfusiones sanguineas,
tiempos de coagulacion, temperatura, estancia en unidad
de cuidados intensivos y hemoglobina. Resultados: 80%
poblacién masculina, edad media de 43.5 afios, estancia en
unidad de cuidados intensivos de 41 horas, hemoglobina
promedio de 12 g/dl al entrar a tercera etapa de cirugia
de control de dafios, temperatura media de 36.56 grados,
pH de 7.33 y una media de transfusiones de 3.3 paquetes
globulares. Conclusiones: con el presente ubicamos en un
panorama internacional de nuestro actuar en la segunda
etapa de cirugia de control de dafios, en la cual podemos
mejorar indudablemente para asi ofrecer mejores resultados
a nuestros pacientes a corto, mediano y largo plazo.

ABSTRACT

Introduction: damage control surgery (CCD)
refers to the rapid completion of a surgery after
controlling bleeding that can threaten life and
prevent contamination and then reach the correction
of physiological abnormalities and definitive
management, directed to avoid the lethal triad.
Objective: to determine the clinical, laboratory and
stay parameters in the intensive care unit that will be
used more frequently to enter the third stage in CCD.
Material and methods: a descriptive, retrospective
and observational study was carried out on 30 files of
patients undergoing CCD in the General Hospital of
Querétaro, having as variables, pH, number of blood
transfusions, coagulation times, temperature, stay in
intensive care unit and hemoglobin. Results: 80%
male population, mean age of 43.5 years, stay in ICU
of 41 hours, average Hb of 12 g/dl upon entering 3rd
stage of CCD, average temperature of 36.56 degrees,
pH of 7.33 and average of transfusions of 3.3 globular
packages. Conclusions: with the present we locate in
an international panorama of our acting in the second
stage of CCD, in which we can undoubtedly improve
in order to offer better results to our patients in the
short, medium and long term.

INTRODUCCION

Por definicion, la cirugia de control de da-
fos se refiere a la culminacién rapida de
una cirugfa después de controlar el sangrado
que puede amenazar la vida y evitar la conta-

minacién para después llegar a la correccién
de las anormalidades fisiol6gicas y manejo
definitivo, encaminado a evitar la triada letal
(Figura 1).12

El término “control de danos”, utilizado
en la armada naval, tiene como significado “la
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capacidad de un barco militar de absorber un
dano y continuar con la mision” de ahf deriva
el término cirugia de control de danos, y el
término resucitacion de control de dafos.**

Se ha demostrado que al combinarse ambos
métodos de control de dafos se obtiene una
supervivencia aproximada de 60 a 90% en
comparacion con el uso de estos métodos por
separado de 58%. Feliciano también demues-
tra una supervivencia de 90% en su serie de
investigacion.®°

El dogma quirdrgico tradicional dicta que
una operacién debe ser completada definitiva-
mente, independientemente de la condicién
fisiolégica del paciente. En la guerra, victimas
del campo de batalla padecian lesiones exsan-
guinantes y eran sometidos a amputaciones por
més de 100 afos. Causando un tercio de las
muertes, por trauma de los 6 millones que se
reportan al afo.”8

Pringle describié la compresion del hilio
hepético, para lesiones hepaticas severas, com-
presion digital de la triada portal y empaque-
tamiento para frenar la hemorragia masiva en
1908. Halsted modific esta técnica colocando
hojas de caucho para empaquetar y proteger
el parénquima hepatico, se han reportado el
uso de estos empaquetamientos perihepaticos
desde los 70y 80.710

Lucas y Ledgerwood en 1976 en el Hospital
de Detroit, reportaron tres empaquetamientos
en 637 lesiones de higado. Feliciano reporté en
los 80 supervivencia de 90% en 10 pacientes
con lesiones hepaticas severas que se empa-
quetaron.?

Antecedentes historicos

El concepto moderno de laparotomia abreviada
fue descrito por Stone en 1983 vy el término

\iSangrado I:>Coagulopatia

Acidosis Hipotermia

Figura 1: Circulo vicioso de la triada letal.
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de “control de danos” fue acufiado en 1993
por Schwab, en Filadelfia. Y hace referencia
al control inicial rapido de la hemorragia y la
contaminacién, cierre abdominal temporal,
reanimacion en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) y la relaparotomia subsecuente con
reparacion definitiva.>” Fue un término que
popularizé Rotondo en 1990. Una revisién
moderna de Shopiro identificé que en 1,000
pacientes con trauma abdominal se ha utilizado
esta técnica.'

Durante los anos 70 y 80 también se
popularizé el uso de las UCI basado en la re-
sucitacion clinica manejando el sindrome de
dificultad respiratoria aguda (SDRA), sindrome
de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS) y fallo
organico mdltiple (FOM) evitando la muerte
temprana durante el postquirdrgico, alternativa
que buscaban los cirujanos de trauma en los
80 identificando la triada mortal y la definicion
definitiva de la cirugia de control de dafos
como se conoce en nuestros dias. El manejo de
los pacientes con un puntaje de gravedad de
la lesién de al menos 30 puntos con la cirugia
ortodoxa conllevaba una mortalidad superior
a 70%. Fue con la cirugfa de control de danos
(CCD), en la década de 1990, que se alcanzé
a reducir la mortalidad a 58-67%, a 33% en
2001, y hasta 10-27% para 2006.”/'°

Baker en 1974 creé un método para descri-
bir al paciente con mdltiples danos y evaluar la
emergencia, llamado ISS (Injury Severity Score).
La puntuacién es la suma de las calificaciones
mas altas de las tres regiones corporales mas
afectadas, obteniendo un indice critico. Tor-
netta resalta claramente la importancia del
resultado del ISS como factor pronéstico de
mortalidad; una calificacién de 0 a 18 repre-
senta una mortalidad menor a 5%, de 19 a 30
la mortalidad es de 30%, y mds de 30 puntos
de 45%.!

Fisiopatologia

La presencia de coagulopatia, hipotermia y
acidosis metabdlica, “triada mortal”, fue des-
crita por primera vez por Burch en 1992."2 En
un paciente gravemente lesionado conlleva un
riesgo de mortalidad de hasta 90%.” La hemo-
rragia descontrolada y la terapia intravenosa
iatrogenia resultan en el desarrollo de la traida
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letal, lo que conduce a un circulo vicioso que
desencadena rapidamente la muerte."’

La presencia de coagulopatia se relaciona
con una mortalidad de 28-46%.'? La resucita-
cién intensa y rapida con fluidos intravenosos
conllevan una dilucién de los factores de coa-
gulacion, que afectan la cascada de coagulacién
y pueden causar un consumo de los mismos,
desencadenando la coagulacién intravascular
diseminada. Aumenta la presién hidrostatica
intravascular, lo que lleva a desplazamiento
de liquido, plaquetas y sangre, al espacio
extravascular, lo que agrava la CID. Existe un
desbalance entre el tromboxano y la prostaci-
clina que provoca una disfuncion del sistema
fibrinolitico y disfuncion plaquetaria.'

La hipotermia se define como una tempera-
tura corporal de 35 °C o menos durante mas de
cuatro horas'” y puede producir hipotension,
arritmias cardiacas, alteraciones hematoldgicas,
respiratorias, renales y endocrinas. Es secunda-
ria a la pérdida de fluidos por el trauma, por
resucitacion intensa con liquidos intravenosos,
exposicion del cuerpo por completo como lo
define la revisién detallada del ATLS. También
ocurre en casos de cirugias con incisiones ex-
tensas que provocan la evaporacion de liquido
intraperitoneal de las superficies expuestas.'®!”

La hipotermia es un fenémeno que se
observa en mas de dos terceras partes de los
pacientes con traumay su efecto en la mortali-
dad se observé por primera vez en los casos con
ruptura de aneurisma de la aorta abdominal,
siendo de 91-100% en pacientes con tempera-
tura menor de 32 °C'y de 40-60% en aquéllos
con temperatura de 32-35 °C.” La mortalidad
aumenta 10% si la temperatura cae por debajo
de los 34 °C."8 Los principales efectos de la
hipotermia son:

1. Disminucién del gasto cardiaco.

2. Disminucién de la frecuencia cardiaca.

3. Aumento de las resistencias vasculares pe-
riféricas.

4. Arritmias como bradicardia sinusal.

5. Disminucién de la tasa de filtracion glo-
merular.

6. Disminucién de la absorcién de Na+ en
los tbulos renales.

7. Depresion del sistema nervioso central
(SNCO).

8. Disminucién de la actividad fibrinolitica
(coagulopatia).

La acidosis es un indicador de hipoxia tisu-
lar y es producida por isquemia y necrosis.'*
La acidosis es de tipo metabdlica y ocurre
como resultado de la produccién de lactato y
el metabolismo anaerobio, si el defecto 4cido-
base no se corrige en por lo menos 48 horas
la mortalidad llega a ser hasta de 86-100%. '’
Al conducir el metabolismo anaerobio y a la
sintesis de acido lactico y otras sustancias cito-
toxicas, el aumento del lactato se correlaciona
con la gravedad de la lesién 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 adrtico,
uso de vasopresores, transfusiones masivas,
trastornos del rendimiento miocardico y reani-
macién con grandes volimenes de cristaloides.
De no corregirse la acidosis metabdlica lactica
por si sola, tiene una mortalidad de 45-67%.2°

Los efectos organicos se enlistan a conti-
nuacion:

1. Disminucién de la contractilidad del mio-
cardio.

2. Disminucién del inotropismo.

3. Disminucién de la respuesta a catecola-
minas.

4. Arritmias ventriculares.

5. Aumento de la presién intracraneal (PIC).

6. Prolongacién del tiempo parcial de trom-
boplastina (TPT).

7. Disminucién de la actividad del factor V de
la coagulacién.

Indicaciones para la cirugia
de control de dafios

A. Factores criticos fisiologicos: hipotermia de-
mostrada, acidosis demostrada, con déficit
de base > 8, coagulopatia demostrada por
alargamiento del TP (tiempo de protrombina),
trombocitopenia, requerimientos masivos de
transfusiones (mas de 10 unidades globulares),
tiempo para reparacion que exceda los 90
minutos, inestabilidad hemodindmica, con
datos francos de hipoperfusion tisular.”!
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B. Lesiones asociadas complejas al trauma pri-
mario: trauma cerrado por alta energfa con
compromiso tordcico, multiples lesiones
penetrantes en térax, trauma abdominal
severo, con trauma vascular mayor en el
mismo paciente.?’

C. Otras consideraciones: lesiones que
pueden ser reparadas con mayor eficacia
como con una embolizacién angiografica,
pacientes ancianos, o con otras comorbili-
dades.?3-2

Estrategia del método de la
cirugia de control de dafios

El manejo inicial de los pacientes de trauma esta
basado en los principios del curso ATLS. Una
evaluacion sistemética del paciente enfocado
en tratar las lesiones que amenazan la vida, para
llevar a los pacientes que presentan lesiones que
pueden ser corregidas por medio de cirugia,
son llevados a la sala de operaciones inmedia-
tamente.?° La seleccion de pacientes quienes se
beneficiaran con la cirugia de control de danos,
se basan en una gran constelacién de lesiones,
asi como en el estado fisico del paciente, los
mejores candidatos son aquellos que presentan
lesiones extensas que requieren largo tiempo
quirdrgico, con inestabilidad hemodindmica, y
lesiones exsanguinantes mayores.?”/*8

La estrategia del método para la cirugia del
control de dafos, se divide en varias etapas, se
describen tres etapas principalmente, algunos
autores describen 4 y hasta 5 etapas, tomando
la convalecencia, y/o la reconstruccién definiti-
va de la pared abdominal.?” Como esta dltima
etapa de la estrategia.

Etapa |

Esta etapa va desde el manejo pre hospitalario,
también llamada etapa 0 hasta que el paciente
es ingresado a quiréfano y se toma de decisién
de realizar cirugfa de control de dafos y ésta es
concluida.’® Las lesiones abdominales que mas
frecuentemente requieren del manejo con ciru-
gia de control de dafios, son lesiones hepaticas
severas hasta en 83% siendo mas comn lesién
grado 11I°" y lesiones esplénicas y renales. Para
lesiones que se pueden reparar esta indicada
la maniobra de Pringle hasta por 60 minutos,
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sin representar isquemia del parénquima que
repercuta en la funcién hepética.’? El método
primario para las lesiones abdominales hepa-
ticas complejas es el empaquetamiento.®?
Empaquetar el higado se realiza usando una
laparotomia y colocando compresas en el sitio
del origen de la hemorragia, cuando la vena cava
retrohepdtica se lesiona, el empaquetamiento
se realiza anterior comprimiendo la vena cava
por completo, otras lesiones del parénquima
requieren empaquetamiento anterior y poste-
rior, la meta es tamponar el sitio de sangrado,
sin suprimir el flujo sanguineo del parénquima
hepatico, se pueden colocar hojas plasticas
sobre el parénquima para luego empaquetar
con compresas, para evitar retirar los codgulos
cuando se retire el empaquetamiento.?*3¢ El
empaquetamiento es el método mas usado en
el manejo de las lesiones hepéticas mayores, las
indicaciones para realizarlo son el tratamiento
de la lesion hepética debido a la magnitud de
otras lesiones intraabdominales, la presencia de
coagulopatia relacionada con choque profundo
o la naturaleza “irreparable” de la lesién hepé-
tica.?%378 El uso juicioso de los empaqueta-
mientos en pacientes altamente seleccionados
provee una supervivencia de 60-90%. Feliciano
demostré una supervivencia de 90% en los anos
80 en empaquetamientos hepdticos.*” La hemo-
rragia hepatica puede persistir en caso de mala
aplicacion de las compresas en torno al higado
o por la presencia de irregularidades en la herida
(como ocurren en el trauma contuso). Ademds,
el empaquetamiento se relaciona con algunas
complicaciones, como son el desarrollo de fis-
tulas biliares, biliomas y absceso hepatico.'®°

Una vez controlada la hemorragia y la con-
taminacion peritoneal, se debe realizar un cierre
temporal del abdomen. Para ello, se pueden
usar pinzas de campo, mallas, bolsas plésticas
“bolsa de Bogota”, cierre de la aponeurosis,
hojas plasticas o de silicon y empaquetamiento
al vacio, hojas pegadas con velcro, las cuales
proporcionan una cubierta libre de tension e
impermeable del contenido abdominal para pre-
venir la pérdida de liquidos y la evisceracion.'®

Etapa Il

La segunda etapa, también llamada de resu-
citacion, va desde la conclusion del evento
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quirdrgico y el ingreso del paciente a la UCI
para la estabilizacion fisiolégica, hasta la
decision de la realizar la laparotomia defi-
nitiva. En la actualidad esta etapa también
es conocida como resucitacién de control
de dafnos.??

La primera medida de correccién fisiol6gi-
ca, debe ser la recuperacion de la temperatura
corporal en un cuarto aislado con temperatura
constante, soluciones tibias y cubiertas calientes
o térmicas que mantienen el calor.*

Después se debe corregir la acidosis, lo cual
se logra mejorando la demanda de oxigeno, y
asegurando la perfusién tisular, los determinan-
tes de la perfusion tisular son el gasto cardiaco,
la hemoglobina y la saturacién de oxigeno en la
sangre arterial. Por lo tanto, la resucitacion con
hemoderivados es la ideal, evitando la acidosis
hiperclorémica en este tipo de pacientes, la
cual aumenta la mortalidad. La monitoriza-
cién de la presién venosa central es el mejor
parametro para evaluar si la resucitacién esta
siendo adecuada.??*!

La adecuada resucitacion hasta este pun-
to ayuda a la correccién de la coagulopatia,
acompanado de la resucitacién con plasmas
frescos congelados, crioprecipitados y factores
de coagulacion como el factor VII, en el cual
se ha encontrado mejora en la coagulopatia
para casos sometidos a cirugia de control de
danos.?? 4!

Etapa Il1

Esta etapa, también conocida como la cirugia
definitiva, la cual se debe realizar cuando el pa-
ciente se encuentre fuera de la triada letal y sin
riesgo de sufrirlo de nuevo, ya con las constan-
tes vitales fisiol6gicas estables podré entrar de
nuevo a quiréfano para la reparacién definitiva
de las lesiones y el cierre definitivo de la pared
abdominal, preferentemente entre las 24 y 36
horas. Esta etapa no tiene un tiempo estandar
para realizarse; sin embargo, se recomienda no
exceder las 72 horas para su realizacién.??!
Se ha reportado aumento de la mortalidad
realizandola en las primeras horas después de
la primera cirugfa. Durante el procedimiento
definitivo se completa la revisién en busca de
las lesiones que pudieron pasar desapercibidas
en la primera cirugfa, se retira el empaqueta-

miento y se controlan sitios de sangrado vy el
cierre definitivo de la aponeurosis.*?

Etapa IV

El concepto de cierre retardado de la pared
abdominal se acredita a Stone y colaborado-
res, en el ano de 1981, realizaron un estudio
entre 167 pacientes, con una mortalidad
aproximada de 85% en aquellos pacientes
cuyo abdomen se cerr6 a tensién, comparado
con 22% sélo en los que se decidio el cierre
retardado.” En algunas revisiones modernas ya
se describe la etapa IV de resucitacion después
de la cirugfa definitiva y describen la etapa V
como de cierre definitivo, esto depende de las
literaturas revisadas y del uso en cada centro
hospitalario.*?

Complicaciones

Las principales complicaciones dependen del
sitio de lesion y del tipo de reparacion realiza-
da, o bien complicaciones sistémicas derivadas
de la hemorragia, de la resucitaciéon masiva o
infecciones locales o intraabdominales, hasta
el sindrome compartamental.** Se ha descri-
to mayor nimero de complicaciones y peor
prondstico postoperatorio en pacientes con
obesidad mérbida con indice de masa corporal
(IMC) > 40.%

Una revision de Rotondo identificé una
mortalidad general de hasta 50% y morbilidad
de 40% en 961 pacientes sometidos a cirugia
de control de danos. Estos reportes sefialan la
mejoria en la supervivencia de los pacientes
con cirugia abreviada que con un procedimien-
to convencional.*

Se identificé una mortalidad aumentada
en casos de otras lesiones graves asociadas a
trauma abdominal.*’

Se ha comprobado que la adecuada resu-
citacion en los primeros 15 minutos determina
un factor de riesgo como predictor de supervi-
vencia en casos que seran sometidos a cirugia
de control de dafnos."”

La presencia de la triada mortal se asoci6 a
una mayor mortalidad con independencia del
tipo de traumatismo.*®

El sindrome compartamental abdominal
descrito por Richardsson en 1976 resulta del
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incremento persistente en la presion intra-
abdominal (PIA), pudiendo ser de dos tipos:
primario (causado por lesiones abdominales)
y secundario (sin lesiones intraperitoneales).
El trauma abdominal es la causa mas frecuente
de sindrome compartamental abdominal (SCA)
primario, especialmente si se practica una
laparotomia de control de dafos. Los factores
que predisponen a estos pacientes al aumento
en la PIA son el empaquetamiento abdominal,
sangrado por coagulopatia, edema intestinal
por reanimacion masiva con liquidos, aumento
de volumen del intestino por lesiones vascu-
lares mesentéricas, cierre de la aponeurosis y
piel bajo tensién y contaminacién extensa que
resulta en ileo y distension abdominales.*” La
incidencia del SCA en trauma grave es de 14-
33% de los pacientes con trauma que ingresan
ala UCL710

Una vez desarrollado el SCA, la mortalidad
asociada oscila entre 63-72%.”

“El éxito de la cirugfa de control de danos
depende del método disciplinado, el cual in-
cluye decisiones del cirujano, control rapido y
determinacion.”

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo y observa-
cional que comprendié el periodo de 01 de
enero 2015 al 01 de junio 2018. El grupo de
pacientes fueron todos los que ingresaron al
Hospital Ceneral de Querétaro a la terapia
intensiva para cirugia de control de dafos,
se analizaron los expedientes clinicos de
los pacientes recabando la informacién en
tablas recolectoras de datos y se determiné
el nimero de pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion siguientes: pacientes
con expediente clinico y que hayan entrado a
terapia intensiva para proseguir con la tercera
etapa de cirugfa de control de dafos y hayan
terminado la cirugfa.

Después de determinar el nimero de
pacientes que cumplieron los criterios de
inclusion, se revisaron detenidamente los ex-
pedientes para determinar qué pacientes no
cumplieron los criterios al 100% excluyendo
a los siguientes:

1. Pacientes con registro incompleto.
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2. Pacientes cuyos cambios estén alterados
por alguna otra enfermedad eventual como
diabetes e hipertension arterial.

3. Pacientes menores de 16 y mayores de 60
anos de edad.

Se identificaron y analizaron el total de
variables: Ph, el cual es una medida de acidez
o alcalinidad de una soluciéon, siendo una
variable cuantitativa numérica; transfusiones
sanguineas, la cual hace alusién al nimero
de concentrados eritrocitarios administrados,
siendo una variable cuantitativa numérica;
tiempos de coagulacion, que se refiere a el
tiempo en el que se obtiene la coagulacién
en la sangre extraida de los pacientes, es una
cuantitativa numérica; la temperatura es una
medida de calor dentro de un cuerpo expre-
sado en grados, es una variable cuantitativa
numérica; estancia en unidad de cuidados
intensivos, que refiere al periodo en el que
permanece un paciente en dicha unidad, es
una variable cuantitativa numérica; hemog-
lobina, cantidad de hemoproteina que se
encuentra en el cuerpo expresada en g/dl,
siendo una variable cuantitativa numérica.

Se recopil6 la informacién en tablas de re-
coleccién de datos, para posteriormente vaciar
los resultados en una base de datos en hoja de
MS Excel y se analizé6 mediante el programa
estadistico IBM SSPS 20.0, para la obtencién
de las variables a consideracion, representan-
do los resultados de la investigaciéon mediante
graficas y tablas de correlacién, ademas de su
descripcién en texto.

Se realizaron medidas descriptivas de
tendencia central como son moda, media y
mediana. Se realizé el andlisis estadistico de
los resultados en porcentajes y promedios, para
determinar la frecuencia.

Se realiz6 estadistica descriptiva con el ob-
jetivo final de facilitar el manejo de la informa-
cién, la organizacion y el andlisis de la misma.

RESULTADOS

En la presente investigacion se analizaron 30
pacientes, (datos recabados de los expedientes
clinicos) durante el periodo comprendido entre
el 01 de enero de 2015 al 01 de junio de 2018,
los cuales se sometieron a cirugia de control
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de dafios en el Hospital General de Queréta-
ro. Se analizaron las siguientes variables: pH,
nimero de trasfusiones, temperatura, estancia
en unidad de cuidados intensivos, tiempo de
coagulacion y hemoglobina. Asimismo, se
analizaron datos previos a su ingreso a la uni-
dad de cuidados intensivos y previo al tiempo
quirdrgico como: niveles de hemoglobina,
temperatura, pH y tiempos de coagulacién,
que a lo largo de la investigacion nos arrojoé los
siguientes resultados.

De los 30 pacientes que se analizaron,
encontramos que la distribucién de genero se
encontré en una relacién de 80% hombres y
20% muijeres.

Para la distribucion de edades de los pacien-
tes que fueron sometidos a cirugia de control
de danos, se encontré que se tiene una media
de 43.5 anos, con una moda de 48 anos, tal
como lo muestra la Figura 2.

Los resultados nos expresan el tiempo en
horas que se encontraron los pacientes en la
unidad de cuidados intensivos, reportando
una media de 41 horas, moda de 48 horas
y una mediana de 40 horas.

Para los niveles de hemoglobina en los pa-
cientes sometidos a cirugfa de control de dafos
se tomaron dos mediciones de los expedientes,
uno previo al ingreso a la unidad de cuidados
intensivos con una media de 9.1 mg/dl y moda
de 10 mg/dl, y otra medicién previa al segundo
tiempo quirdrgico o ingreso a la tercera etapa
de cirugia de control de danos, encontrando

48.0

46.8

=)
Z455
i

443

43.0

Moda Media Mediana

Figura 2: Distribucion por edad de pacientes sometidos
a cirugia de control de dafios en el Hospital General de
Querétaro.
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Figura 3: Niveles de hemoglobina en pacientes previo
a su ingreso a unidad de cuidados intensivos y previo a
segundo tiempo quirdrgico, sometidos a cirugia de con-
trol de dafios en el Hospital General de Querétaro.

una moda de 11.8 mg/dl y una media de 12
mg/dl tal como se expresa en la Figura 3.

Dentro de la Figura 4 podemos observar
los tiempos de coagulacién con medicién de
acuerdo al INR (razén normalizada interna-
cional) de la cual se tomaron dos mediciones,
previo al ingreso a unidad de cuidados intensi-
vos arrojando una media de 1.42 y una moda
de 1.3 y previo a la tercera etapa de la cirugia
de control de dafios observando una media de
1.31 y una moda de 1.3.

Para la temperatura se tomaron dos medi-
ciones previas al ingreso a la unidad de cuida-
dos intensivos, la cual nos otorga una media
de 35.8 grados centigrados y una moda de 36
grados centigrados, y otra medicién previa al in-
greso a la tercera etapa de la cirugfa de control
de dafos con una moda de 36.8 grados centi-
grados, una media de 36.5 grados centigrados
y una mediana de 36.6 grados centigrados, esto
expresado en la Figura 5.

En la Figura 6 podemos encontrar el pH
con el que llegaron los pacientes a la unidad
de cuidados intensivos con una moda de 7.2
y una media de 7.1, y los valores que se obtu-
vieron previos al ingreso a la tercera etapa de
la cirugia de control de dafios con una moda
de 7.3 y una media de 7.33.
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Figura 4: Tiempos de coagulacion en pacientes previo a
su ingreso a unidad de cuidados intensivos y previo a se-
gundo tiempo quirdrgico, sometidos a cirugia de control

de dafios en el Hospital General de Querétaro.
INR = razén normalizada internacional.

Para el nimero de transfusiones sangui-
neas se observé una media de dos unidades
de concentrado eritrocitario y una unidad de
plasma con una moda de 3.3 unidades de
concentrados eritrocitarios y 2.1 unidades de
plasma, como son expresados en la Figura 7.

DISCUSION

La literatura internacional menciona una gran
incidencia en sujetos menores de 30 afios, del
género masculino principalmente,”*%>" datos
que coinciden parcialmente con los resultados
del estudio en el grupo de poblacién estudiada,
siendo la media de edad 43.5 anos, una moda
de edad se present6 en los 48 afos. El grupo
de edad mas afectado se observé entre los 40
y 50 anos. En cuanto al género, los pacientes
masculinos fueron mds afectados con 24 casos
que representaron 80% y el género femenino
con seis casos, lo que corresponde a 20%,
siendo esta poblaciéon altamente productiva,
cabe destacar que se eliminaron de esta pobla-
cién los pacientes menores de 16 afios debido
a que no son pacientes que se ingresan de
forma rutinaria en nuestra unidad y pacientes
mayores de 60 anos por la alta frecuencia de
comorbilidades.
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La etapa Il de la cirugia de control de
dafos, también conocida como la cirugia
definitiva, es decir donde se lleva a cabo el
desempaquetamiento y la reparacién final
en caso de que sea necesario, la cual se debe
realizar cuando el paciente se encuentre fue-
ra de la triada letal y sin riesgo de sufrirlo de
nuevo, asi como para realizar el cierre defini-
tivo de la pared abdominal, preferentemente
entre las 24 y 36 horas® esta etapa no tiene
un tiempo estdndar para realizarse mas sin
embargo se recomienda no exceder las 72
horas para su realizacién.?>>* Con respecto a
esta variable es donde se obtiene una media
de 41 horas para entrar a la tercera etapa de
la cirugia de control de dafos y una moda de
48 horas, entrando en rangos internacionales
y recomendados como los autores antes men-
cionados, esto comparado con publicaciones
de Latinoamérica se encuentra por debajo
del tiempo promedio de 72 horas (medida
que se estandariza para el ingreso a la tercera
etapa de cirugia de control de danos)*” pero
al momento de traspolar con publicaciones
canadienses y europeas donde los tiempos de
estancia en unidad de cuidados intensivos se
reducen de 12-24 horas, se refleja una consi-
derable brecha de horas para la recuperacién
del paciente de la triada letal.
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Temperatura
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o
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Figura 5: Temperatura en pacientes previo a su ingre-
s0 a unidad de cuidados intensivos y previo a segundo
tiempo quirdrgico, sometidos a cirugia de control de da-
fios en el Hospital General de Querétaro.
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Figura 6: Niveles de pH en pacientes previo a su ingre-
S0 a unidad de cuidados intensivos y previo a segundo
tiempo quirdrgico, sometidos a cirugia de control de da-
fios en el Hospital General de Querétaro.

La presencia de coagulopatia se relaciona
con una mortalidad del 28-46%,'? con respec-
to a este punto encontramos que los pacientes
presentan una recuperacion respecto al INR
(razon internacional normalizada)con una me-
dia de 1.4 al ingreso a la unidad de cuidados
intensivos y una recuperacién a una media
de 1.3, mismo evento que se observé con la
temperatura la cual se tuvo una correccion,
ya que al ingresar a la unidad de cuidados
intensivos se contaba con una media de 35.8
grados centigrados y fue modificada al lograr
una media de 36.5 grados centigrados. De
forma favorable fue beneficiado la correccién
del pH logrando una media de 7.33 respecto
aun 7.1 que es el valor con el que ingresaron
a la unidad de cuidados intensivos. Con esto
se ve correccion de la triada letal objetivo
primordial de la segunda etapa de la cirugia
de control de danos, ya que con esto evitamos
llegar a una mortalidad del 90% una vez esta-
blecida esta y sin posibilidad de recuperacién
de estos pardmetros.”

Con respecto al nimero de transfusiones
requeridas en la unidad de cuidados inten-
sivos tenemos que se emple6 una media de
dos paquetes globulares y una moda de 3.3
paquetes globulares para la contribuir a la
correccion de la triada letal, siendo estos no
significantes debido a que no se contabiliz6

el nimero de unidades desde el ingreso a
urgencias.

CONCLUSIONES

El actuar en la cirugia de control de dafos,
especificamente en la segunda etapa, consiste
en el manejo de la triada letal en la unidad
de cuidados intensivos, donde las interven-
ciones van encaminadas a la preparacion del
paciente para una intervencién definitiva pero
segura para el paciente. Se concluye que se
cumplen los requerimientos indispensables
para la correccién de la acidosis, coagulopa-
tia e hipotermia, mejorando de esta manera
indudablemente la morbimortalidad de estos
pacientes tanto a corto, mediano y largo plazo.
Pero también cabe mencionar que la estancia
en esta unidad es considerablemente menor,
evitando asf la posibilidad de infecciones tanto
asociadas a la ventilacion mecanica que estos
pacientes requieren como intraabdominales,
y las caracteristicas de los tejidos al momento
de la cirugia definitiva, siendo este estudio un
indicador para alertar en las posibles mejoras
en nuestro actuar en la cirugia de control de
danos para mejores resultados a nuestros pa-
cientes esto con la finalidad de optimizar los
tiempos en la atencién y las estrategias para la
correccién de la triada letal en los pacientes
con trauma.

Transfusiones sanguineas

Paquetes globulares
i

O,

Media Moda

Mediana

[ Concentrado Eritrocitario
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Figura 7: Namero de paquetes globulares transfundidos
a pacientes sometidos a cirugia de control de dafios en
el Hospital General de Querétaro.
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