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RESUMEN

El trauma constituye una de las principales causas de muerte en todo el mundo,
solo por detrds de las cardiopatias, neoplasias malignas, enfermedad cerebro
vascular y neumopatias cronicas. Las principales causas de muerte por trauma
son las lesiones penetrante (heridas por proyectii 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 sujetos menores de
40 anos. (José Francisco Camacho Aguilera, 2013).

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 global.
(Consejo de Salubridad General, Gobierno Federal, Estados Unidos Mexicanos,
2009)

Con el fin de consolidar un concepto comun, se considera que la cirugia de control
de dafios consiste en la practica de varias medidas de caracter temporal, con el fin
unico de detener el sangrado y limitar o contener la contaminacion antes que la
cavidad sea temporalmente cerrada (Consejo de Salubridad General, Gobierno
Federal, Estados Unidos Mexicanos, 2009)

La base de la cirugia de control de dafios consta de cuatro fases. a) Fase 0 del
control de dafios; b) laparotomia inicial (0 «laparotomia breve»), c) fase de
reanimacion, y d) cirugia definitiva.

El hospital San Juan de Dios de Santa Ana es un Hospital de segundo nivel de
atencion y centro de referencia de cuatro hospitales periféricos de la zona
occidental. Donde la cirugia de control de dafios es una realidad préactica, con
muchos de los pacientes traumatizados, pero a pesar de la practica continua de
este procedimiento, existen muchos vacios al momento de escoger al paciente

adecuado, asi, como al llevar la evolucion por fases de dichos pacientes.

En este hospital, no hay estudios donde se definan indicadores confiables para la
realizacion de la cirugia de control de dafios y los manuscritos disponibles sobre

éste tema estan restringidos a reportes de casos y revisiones de la literatura.



El presente trabajo de investigacion se realizé por medio de un estudio de tipo
descriptivo retrospectivo, de una serie de casos vistos y tratados con una Cirugia
De Control De Dafios, en pacientes con trauma penetrante de abdomen, recibidos
en el Hospital San Juan De Dios De Santa Ana, y el tiempo de ocurrencia en que

se revisaron los fenémenos fue de enero 2011- diciembre 2013.

El estudio se llevo a cabo por medio de la revision de expedientes de los casos de
pacientes a los cuales se les realizé Cirugia de Control de Dafios en el periodo de
Ol/enero/2011 al 31/diciembre/2013. Encontrando 66 casos de los cuales se
depuraron a 42 a quienes les fue practicado el procedimiento por traumatismo
abdominal penetrante. De los cuales solo el 35.7% fue manejado en la unidad de
cuidados intensivos, y 25 casos se reportan fallecidos en la Fase Il de la cirugia de
control de dafios mientras que solo 17 se les practico Fase Il del procedimiento.

Evidenciando la notoria necesidad de UTI para estos pacientes.

Por todo esto se expone la necesidad de continuar con investigaciones en cuanto
a la Cirugia De Control De Dafios hasta llevarla a formar parte de los protocolos

quirdrgicos intrahostpitalarios y mejorar la evolucion de dichos pacientes.



INTRODUCCION

Los traumatismos son una de las principales causas de mortalidad en cualquier
grupo de edad. La cirugia de control de dafios intenta mejorar los resultados de los
traumatismos abdominales en pacientes criticos con escasa reserva fisiologica y
surge para intentar mejorar los pobres resultados obtenidos en traumatismos
abdominales exanguinantes con los abordajes quirdrgicos tradicionales.

A continuacion se presenta una investigacion que da a conocer la practica de
Cirugia de Control de Dafios (C.C.D.) en el hospital San Juan de Dios de Santa
Ana. La cual pretende explicar que es la cirugia de control de dafios y sus
respectivas fases; y el nimero de cirugias de este tipo realizadas en este
nosocomio. También el manejo de la fase Il y en numero de pacientes fallecidos
durante esta fase. Para ello se realizo una revision bibliografica amplia de libros y
manuales de cirugia, asi como, de diferentes revistas que presentan estudios con
aportes significativos al tema.

A pesar de su importancia, se encontré un vacio informativo respecto al problema
ya descrito, sin ningun dato de alguna investigacion respecto al tema realizada
previamente en este hospital.

Posterior a la propuesta y luego de haber aprobado los diferentes procesos para
su realizacion, se llevo a cabo una investigacion de tipo descriptiva retrospectiva a
través de la revision de expedientes de pacientes que fueron atendidos en la
unidad de emergencia y que se les realizé cirugia de control de dafios en el
periodo de enero de 2011 a diciembre 2013. Recolectando los datos a través de
Matrices previamente aprobadas por las autoridades hospitalarias.

Descubriendo durante el periodo 2011 a 2013, que 66 pacientes se les practico
C.C.D. por diferentes causas pero solo a 42 de ellos fue por trauma abdominal
penetrante los cuales cumplieron criterios para continuar la investigacion,
detectando un bajo numero de pacientes atendidos en U.T.l. solo 15 y el resto en
servicios de cirugia, lo cual se relaciona con la supervivencia reportada de los
pacientes.



Presentando ademas la falta de atencion en UTI como la principal limitante de la
realizacion plena de una C.C.D.

Dando por concluida la investigacion con el presente informe final que muestra
con detalle los resultados mencionados anteriormente, ademas de su
representacion grafica.-



CAP.1 PLANTEAMIENTO DEL
PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA DE INVESTIGACION

El trauma constituye una de las principales causas de muerte en todo el mundo,
solo por detras de las cardiopatias, neoplasias malignas, enfermedad cerebro
vascular y neumopatias cronicas. Las principales causas de muerte por trauma
son las lesiones penetrante (heridas por proyectii 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 sujetos menores de
40 anos. (José Francisco Camacho Aguilera, 2013)

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 corazon o de grandes vasos), muertes tempranas (30%,
ocurridas durante las primeras 6 h debido a hemorragia de 6rganos 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 mdultiple. (José
Francisco Camacho Aguilera, 2013)

El concepto clasico del abordaje de estos pacientes mediante el rdpido acceso de
la cavidad peritoneal, control del sangrado, y la reparacion completa de todos los
organos lesionados, se ha visto superado por el reconocimiento de que los
tiempos quirdrgicos cortos basados en el control inicial del sangrado y la
contaminacion, que incluso no abordan la reparacibn completa de las lesiones
sufridas; se acompafan de aumentos de la supervivencia en este grupo de
pacientes subsidiarios de tratamiento quirdrgico.

La cirugia de control de dafios (CCD) es un enfoque actual que comenzé a
estandarizarse en fecha tan cercana como los primeros afios de la década de
1990. Esta difiere del método de tratamiento ordinario o tradicional ante un

problema quirdrgico de origen traumatico o no.



Este nuevo enfoque se debe a dos fundamentos fisioldgicos: primero, evitar que el
propio traumatismo afadido a una cirugia inicial demasiado agresiva y prolongada
exceda la reserva fisiologica del paciente; y segundo, intentar controlar la situacion
del paciente antes de la aparicion de la clasica “triada letal”: acidosis metabdlica,
coagulopatia e hipotermia, que frecuentemente preceden a eventos
frecuentemente irreversibles y empeoran el grave pronéstico de estos pacientes.
Asi, los principales factores utiles para decidir cuando realizar una CCD son la
edad y las cifras de Ph, exceso de bases y temperatura corporal. (Jesus Marquez
Rojas, 2012)

Los estudios de la CCD proponen su realizacion en 4 fases: 0) o fase
preohospitalaria; 1) laparotomia inicial; 2) reanimacion; y 3) cirugia definitiva.



1.2 TENDENCIA DE LA CIRUGIA DE CONTROL DE
DANOS

La cirugia de control de dafios es un procedimiento aceptado en la mayoria de
paises desarrollados, realizada con el fin de mejorar la sobrevida del paciente
politraumatizado con lesiones graves y con presencia de la Triada Mortal. Los
progresos desarrollados, en la ultima década, en manejo prehospitalario y
reanimacion en trauma han permitido que muchos accidentados graves, que
previamente fallecian precozmente, tanto en el sitio del accidente como en el
trayecto al hospital, actualmente sobrevivan. (M, 2010)

El concepto de cirugias acortadas se esta siendo extensivo a la cirugia, ya no de
trauma grave, sino que en casos de pacientes graves que requieren cirugias de
urgencia sea tanto por procesos sépticos graves o por hemorragias masivas. (M,
2010) Lo cual presenta una tendencia de aceptacion y realizacion de CCD en la
mayoria de hospitales de trauma a nivel internacional.



1.3 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Dar a conocer el nUmero de casos de pacientes con trauma abdominal penetrante
a quienes se les realizé Cirugia de Control de Dafios, en el Hospital San Juan de
Dios de Santa Ana, periodo de Enero 2011 a Diciembre 2013.

OBE]JTIVOS ESPECIFICOS:

e Exponer los casos de cirugias de control de dafios llevadas a cabo en el
Hospital san Juan de Dios de Santa Ana.

e Investigar el nUmero de pacientes que son manejados en UTI en Fase Il de
Cirugia de Control de Dafos.

e Presentar el numero de pacientes que fallecieron durante la fase Il de
Cirugia de Control de Dafos.

e Revisar el niumero de pacientes que logran la Fase lll.

¢ Identificar cual es el 6rgano mas comunmente lesionado en los pacientes
sometidos a cirugia control de dafios.

e Demostrar las limitantes encontradas para la completa realizacion de

cirugia de control de dafios.



1.4 JUSTIFICACION.-

El hospital San Juan de Dios de Santa Ana es un Hospital de segundo nivel de
atencion y centro de referencia de cuatro hospitales periféricos de la zona
occidental. Donde la cirugia de control de dafios es una realidad préactica, con
muchos de los pacientes traumatizados, pero a pesar de la practica continua de
este procedimiento, existen muchos vacios al momento de escoger al paciente

adecuado, asi, como al llevar la evolucion por fases de dichos pacientes.

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 global.
(Consejo de Salubridad General, Gobierno Federal, Estados Unidos Mexicanos,
2009)

Tradicionalmente, el abordaje quirargico del trauma abdominal penetrante se
sustent6 en el control del sangrado, contencion de la contaminaciéon y reparacion
definitiva de Organos dafiados. Después, en los afios 80 supuso que una gran
proporcibn de la mortalidad en estos casos se debia a inestabilidad
hemodinamica, complicaciones pulmonares, infecciones y a la “TRIADA LETAL?”,
conformada por acidosis, hipotermia y coagulopatia, durante la operacion inicial.

Reconocidos estos factores como causa significativa de muerte, se concluy6 que
la pronta detencion del sangrado y la prevencion de la pérdida de calor corporal
eran puntos clave para evitarla. (Consejo de Salubridad General, Gobierno

Federal, Estados Unidos Mexicanos, 2009)

En este hospital, no hay estudios donde se definan indicadores confiables para la
realizacion de la cirugia de control de dafios y los manuscritos disponibles sobre

éste tema estan restringidos a reportes de casos y revisiones de la literatura.



Ante lo cual se presenta la necesidad de marcar pauta para el inicio de estudio de
la cirugia de control de dafios practicada en el Hospital San Juan de Dios de Santa
Ana



CAP. 2 FUNDAMENTACION TEORICA
DEL PROBLEMA

Las estrategias de primeros intentos de CCD no son nuevas para el mundo
quirargico. La amputacion en el propio campo de batalla fue por miles de afios el
tratamiento primario para lesiones en los miembros con pérdida importante de
sangre. En 1908 Pringle describié la compresion de lesiones hepaticas mediante
compresas y la compresion digital del hilio hepatico luego fue modificada por
Halsted, quien colocé hojas de caucho entre el higado y las compresas para
proteger el parénquima de la glandula. (Leonardo L. Perera Rodriguez, 2012)

Antes de la Segunda Guerra Mundial, las lesiones mayores del higado eran
resecadas solo en forma ocasional y la hepatorrafia era algo primitiva. A menudo
se empleaban taponamientos abdominales para controlar la hemorragia y casi
todas las lesiones eran drenadas. En los primeros afos luego de esta guerra, los
grandes centros de trauma informaron una extensa experiencia con resecciones
hepéticas. (Leonardo L. Perera Rodriguez, 2012)

Los reportes de empaquetamientos perihepaticos como una técnica de CD
reaparecieron en los afios 1970 y 1980. Feliciano en 1981 reporté una tasa de
supervivencia del 90% en 10 pacientes con lesiones graves del higado que fueron
empaquetadas. Los nuevos conceptos de la laparotomia abreviada fueron
descritos por Stone, miembro del grupo de Emory, en 1983. El término control de
dafios fue popularizado por Rotondo en los primeros afios de la década de 1990.
(Leonardo L. Perera Rodriguez, 2012)

Con el fin de consolidar un concepto comun, se considera que la cirugia de control
de dafos consiste en la practica de varias medidas de caracter temporal, con el fin
anico de detener el sangrado y limitar o contener la contaminacion antes que la
cavidad sea temporalmente cerrada. Dichas medidas son: 1) ligadura vascular, 2)
colocacion de puentes intravasculares temporales, 3) empaquetamiento, 4)
ligadura, sutura simple continua o reseccidon segmentaria convencional o con
dispositivo de grapado quirdrgico en lesiones de viscera hueca, 5) reseccion de
organos solidos con trauma hiliar devascularizante, 7) derivacién de ductos y
colocacién de drenajes, 8) taponamiento con balén en vasos sanguineos y tractos
traumaticos y 9) cierre temporal de cavidad con bolsa protésica, afrontamiento
cutdneo o dispositivos de presion negativa. (Consejo de Salubridad General,
Gobierno Federal, Estados Unidos Mexicanos, 2009)



El reconocimiento del ciclo vicioso hemorragico y la introduccion de la cirugia de
control de dafios ha mejorado la supervivencia de los pacientes con lesiones
graves. Este ciclo fue descrito por primera vez en 1981, es una combinacion letal
de coagulopatia, hipotermia y acidosis metabdlica. (F. Charles Brunicardi, 2011)
La presencia de esta triada mortal en un paciente gravemente lesionado conlleva
a un riesgo de mortalidad hasta en un 90%. (José Francisco Camacho Aguilera,
2013)

La hipotermia por evaporacion y pérdida de calor por conduccion, asi como la
disminucién en la produccion de calor ocurren pese al uso de mantas térmicas y
calentadores sanguineos. La acidosis metabdlica del estado de choque se
exacerba por el pinzamiento adrtico, administracion de vasopresores,
transfusiones masivas y alteracion de la funcibn miocardica. La coagulopatia es
causada por dilucién, hipotermia y acidosis. Una vez iniciado el ciclo, cada
componente incrementa el otro, lo que produce una espiral descendente y por
ultimo una arritmia letal. (F. Charles Brunicardi, 2011)

Sangrado

Acidosis e

0 agulopatia

hipotermia

2.1FISIOPATOLOGIA.

La meta de la CCD es evitar que el paciente lesionado establezca la triada mortal.
A continuacion analizamos los componentes de esta triada.

Los pacientes politraumatizados son susceptibles de desarrollar coagulopatia, que
puede verse agravada por el desarrollo de hipotermia, acidosis y hemodilucion
secundaria a la resucitacion inicial, y que a su vez pueden perpetuar el sangrado.
(Jesus Marquez Rojas, 2012)



Acidosis. Es el resultado de la hipoperfusion tisular que conduce a un metabolismo
anaerobio que culmina en acidosis lactica. El lactato es considerado hoy como un
indicador de gravedad.

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. La acidosis
metabdlica en el estado de choque puede exacerbarse a causa de un pinzamiento
aortico. Uso de vasopresores, transfusiones masivas, trastornos del requerimiento
miocardico y reanimacién con grandes volimenes de solucién salina (acidosis
metabolica hipercloremica). El tratamiento de la acidosis lactica se basa en
interrumpir la produccion de acido al mejorar la oxigenacion tisular, es decir, tratar
el choque y restablecer el volumen circulante, mejorar la funcion cardiaca y
resecar los tejidos isquémicos. De no corregirse la acidosis metabdlica por si sola
tiene una mortalidad de 45-67%. (José Francisco Camacho Aguilera, 2013)

Entre los efectos deletéreos de la acidosis se encuentran:

e Depresion de la contractilidad miocardica.

Disminucion de la respuesta ionotrdpica a las catecolaminas.

e Arritmias ventriculares.

e Prolongaciéon del tiempo de protrombina y del tiempo parcial de
tromboplastina.

e Disminucién de la actividad del factor V de la coagulacion.

e Coagulaciéon intravascular diseminada (CID) por inactivacién de varias
enzimas de la cascada de la coagulacion. (Leonardo L. Perera Rodriguez,
2012)

La hipotermia se define como una temperatura corporal central de 35°C y puede
producir  hipotensién, arritmias cardiacas, alteraciones hematolégicas,
respiratorias, renales, y endocrinas. La hipotermia es un fenébmeno que se observa
en mas de dos terceras partes de los pacientes con trauma y su efecto en la
mortalidad se observo por primera vez en los pacientes con ruptura de aneurisma
de la aorta abdominal, siendo el 91-100% en pacientes con temperatura menor de
32°C y de 40-60% en aquellos con temperatura de 32-35°C. (José Francisco
Camacho Aguilera, 2013)



La hipotermia condiciona la presencia de coagulopatia por varios mecanismos:
disminuye la actividad enzimatica del sistema de coagulacion, produce
trombocitopenia mediante el secuestro de plaquetas en higado y bazo, disminuye
la funcion y adhesion plaquetaria, causa anormalidades del endotelio, eleva los
niveles de criofibrinogeno (lo que eleva la viscosidad de la sangre y produce
microtrombosis), induce fuga de plasma al intersticio con aumento de la viscosidad
de la sangre y se afecta la polimerizacion de plaquetas y fibrina. (José Francisco
Camacho Aguilera, 2013)

2.2Cambios fisioldgicos en hipotermia (pavid v. Feliciano, 2008)

NIVEL TEMPERATURA Efecto Fisiologico
|eve 36’9 a 33’0 °C e liberacién de catecolaminas
e Aumento de la frecuencia
cardiaca

e vasoconstriccion

Aumento de la frecuencia
respiratoria

Alcalosis respiratoria leve
Diuresis inducida por el frio
aumento de hematocrito
Confusion, falta de juicio
Temblor

hiperreflexia

moderado 329a280°C e  Disminucion de la tasa
’ ' metabdlica

e  Disminucién del consumo
de oxigeno

e supresion enzimatica

e "desconexién Nerviosa
Simpatica "

e  Disminucion de la
liberacion de insulina

e bradicardia sinusal,
fibrilacion auricular y el
aleteo

e Prolongacion PR, QRS,
QT,enel ECG

e  Disminucion de la
frecuencia respiratoria

e Disminucién del reflejo de
la tos

e  Disminucion de la
distensibilidad pulmonar

e hiporreflexia

e coagulopatias

e  Productos Aumento de
degradacion de la fibrina

grave 27’9 a 20’0 °C e acidosis metabdlica

e aumento de la irritabilidad
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ventricular / fibrilacion

e Hipotension

e disminucion de la
contractilidad miocardica y el
gasto cardiaco

e Presion sanguinea
severamente disminuido

e Respiraciones
profundamente disminuidos o
ausentes

e inactivacién de la
termorregulacién
hipotalamica

e hiperpotasemia

® inconsciencia

profundo <20°C + asistolia
e electroencefalograma
isoeléctrico

e muerte celular

Aunque el dafio mecanico en un paciente lesionado pueda corregirse por la via
quirdrgica, 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 de la coagulacion. La coagulopatia esta relacionada con
la transfusion masiva (>10 unidades de sangre), tras la cual hay una dilucion y
consumo de los factores de la coagulacién, asi como una disminucion en los
niveles de fibrinbgeno y presencia de citrato, el anticoagulante de los paquetes
globulares. La hemorragia masiva también se observa en pacientes con una
reanimacion excesiva con cristaloides, debido a la presencia de hipotermia,
trombocitopenia dilucional, dilucién de los factores procoagulantes, viscosidad
sanguinea disminuida y liberacién de coagulos hemostéaticos cuando la presién se
eleva a la normalidad o mas alta. (José Francisco Camacho Aguilera, 2013) Estas
son las indicaciones precisas para CCD:
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Tipo de lesion Traumatismos toracoabdominales de alta energia
+ Fracturas pélvicas o hematomas
retroperitoneales de alta energia
Lesiones hepaticas de alto grado
Lesiones penetrantes duodenopancreaticas
Lesiones combinadas
(vascular, érgano solido, viscera hueca)
Escasa reserva

fisiologica Temperatura < 35°C
pH <72
Lactico > 5 mmol/L
Tiempo de Protrombina < 50%
PAS < 90 mas de una hora
Hallazgos
intraoperatorios Hemorragia intraoperatoria 4 L de sangre
Coagulopatia Sangrado en sabana

no mecanico

PAS: presion arterial sistélica.

2.3FASES DE UNA CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

La base de la cirugia de control de dafios consta de cuatro fases. a) Fase 0 del
control de dafios; b) laparotomia inicial (o «laparotomia breve»), c) fase de
reanimacion, y d) cirugia definitiva.

FASE 0 DE LA CIRUGIiA DE CONTROL DE DANOS

Esta fase ha sido agregada en épocas recientes, y 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.

FASE 1: LAPAROTOMIA INICIAL (O «<BREVE»)

La decision de iniciar el abordaje de control de dafios debe establecerse dentro de
los primeros 15 min de la cirugia segun los datos siguientes:

e Presencia o riesgo de desarrollar:
12



o Temperatura central igual o inferior a 32°

o pHigual o inferior a 7.2

o Transfusion de 10 de paquetes globulares o més, 9, o pérdida de
sangre igual o superior a 70% del volumen sanguineo total

o Tiempo de protrombina (TP) igual o superior a 16 o tiempo parcial de
tromboplastina (TPT) igual o superior a 50

o Incapacidad para controlar el sangrado mediante hemostasia directa.
Hemorragia grave e inestabilidad hemodinamica con hipotension y
choque que excede los 70 minutos

¢ Incapacidad para cerrar el abdomen o el térax sin tension debido a edema
visceral masivo.

e Trauma contuso en torso de alta energia o multiples lesiones penetrantes
en torso (especialmente te si afectan a la region de la linea media o el
cuadrante superior derecho).

e Lesion vascular abdominal mayor con lesiones viscerales mdltiples o
cualquier lesién vascular retroperitoneal o pélvica.

e Lesidon de multiples regiones anatémicas o un puntaje por injury severity
score (ISS) superior a 35.

En esta fase el paciente se encuentra parcialmente reanimado y el objetivo es
ganar tiempo para que sea estabilizado fisiologicamente. En pacientes
gravemente lesionados, la reposicién del volumen intravascular con paquetes
globulares y plasma debe iniciarse tan pronto como sea posible.

La prioridad en la cirugia es identificar y controlar la hemorragia que pone en
riesgo la vida, seguido del control de la contaminacion peritoneal. Para el control
de la hemorragia se puede realizar la ligadura, reparacion o puenteo (shunt)
temporal intravascular de los vasos lesionados. Para un puenteo puede utilizarse
cualquier tubo del tamafio adecuado, prefiriendo aquellos impregnados con
heparina. Debe advertirse que es una medida temporal cuya finalidad es
proporcionar un mayor tiempo para la reparacion sin riesgo de producir mayor
isquemia tisular. Por lo tanto, debe removerse o mas pronto posible. 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 solo en pacientes en extremo lesionados Unicamente.

En muchas ocasiones no es posible identificar un sitio claro de sangrado que
pueda abordarse con esta metodologia. Para control del sangrado difuso se
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utilizan diversas técnicas como el empaquetamiento intraabdominal temporal.
Aungque en pacientes hemodindmicamente estables puede realizarse la
embolizacién arterial para control de sangrado difuso, en ocasiones se prefiere
realizar el empaquetamiento pélvico (extraperitoneal o retroperitoneal). Con todo,
las lesiones a ese nivel pueden ser dificiles de controlar debido a la abundante
circulacion colateral de la pelvis.

En el paciente con mdltiples lesiones, el salvamento de una extremidad puede
adquirir una prioridad secundaria o no serlo dependiendo del estado fisiologico del
paciente. Los torniguetes neumaticos pueden servir como un control vascular
proximal hasta la reparacion definitiva o controlando dafios mediante la
colocacién de un puenteo temporal o la realizacién de una amputacion.

La mayoria de las lesiones hepaticas no requieren manejo y las heridas no
sangrantes no necesitan ser manipuladas. Las lesiones pequefias del parénquima
hepatico pueden ser manejadas con electrocauterio o sutura. Las laceraciones
grado Il y IV se tratan con sutura directa. En las lesiones grado IV se han utilizado
mallas de Vycril colocadas con tension alrededor del higado, observandose
resultados satisfactorios en modelos animales y en algunos reportes clinicos en
humanos. En las laceraciones mas profundas y tunelizadas, se puede crear un
taponamiento con balon utilizando una sonda de Foley insertada a través del
tracto penetrante (con insuflacion del balon en el sitio exacto de sangrado de la
lesion hepética). La sonda se saca a través de la piel y se dejan dos drenajes en el
sitio de entrada y salida del tracto. A los 3-4 dias puede retirarse la sonda
dependiendo de si hay o no gasto hematico al desinflar el balén. También puede
usarse una sonda de Sengstaken-Blakemore, usando el globo gastrico para
estabilizar la sonda y el globo esofagico colocado a través del parénquima
hepético para controlar la hemorragia. Con este método también se puede lograr
un taponamiento del sangrado de las venas retrohepéticas. En lesiones mayores,
pueden requerirse las resecciones anatOmicas asociadas a debridamiento,
especialmente en porciones grandes desvitalizadas.

El empaquetamiento es un método usado en el manejo de las lesiones hepaticas
mayores. Las indicaciones para el empaquetamiento son el tratamiento de la
lesion hepatica debido a la magnitud de otras lesiones intraabdominales, la
presencia de coagulopatia relacionado con choque profundo o la naturaleza
«irreparable» de la lesiébn hepética. El uso juicioso de los empaquetamientos en
pacientes altamente seleccionados provee una supervivencia del 60-90%. La
decision de empaquetar debe realizarse tempranamente en la exploracion para
brindar una mejor oportunidad en la supervivencia de los pacientes con trauma. La
mortalidad se relaciona con las pérdidas sanguineas, por lo que el
empaquetamiento tras el uso de hasta 15 unidades de sangre produce una
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mortalidad del 52%, comparado con la transfusion de un promedio de 6.8
unidades que deriva en una mortalidad de hasta 34.5%.

La hemorragia 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). Ademas, el empaquetamiento se relaciona
con algunas complicaciones, como son el desarrollo de fistulas biliares, biliomas y
absceso hepatico. Los pacientes que sobreviven la reoperacién después del
empaquetamiento intraabdominal tienen un alto riesgo de sepsis, especialmente
neumonia (60% de los casos). Sin embargo, el riesgo de sepsis es independiente
de la presencia de contaminacion bacteriana de los paquetes abdominales y se
relaciona mas con el uso de la ventilacion mecanica. Sin embargo el liquido
acumulado tras empaquetamiento abdominal puede ser fuente de algunas
sustancias que activan los neutréfilos a nivel sistémico, pero que inhiben su
respuesta a mediadores quimiotaxicos necesarios para combatir infecciones. La
remocion antes de 36 h tiene un indice similar de complicaciones infecciosas que
si se realiza entre las 36-72 h, aunque se asocia con un elevado indice de
resangrado. Por estas razones, ese periodo de tiempo es el ideal para remocion
del empaquetamiento. También se ha investigado el uso de pegamentos
bioldgicos 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 en la
CCD. En el caso de las lesiones de bazo con sangrado grave, no debe intentarse
ninguna técnica de reparacion esplénica, prefiriéndose la esplenectomia para el
rapido control de un paciente inestable.

El manejo abreviado de las lesiones intestinales se basa en el control rapido de
las fugas, cerrandolas con suturas continuas o con el uso de engrapadoras
produciendo asas ciegas. Se puede realizar reseccion en forma rapida, pero la
reconstruccién se retrasa hasta la siguiente cirugia. Al comparar la anastomosis
primaria en el colon con la anastomosis retrasada, no existe variacion significativa
en lo que respecta a fugas anastomoticas, abscesos o mortalidad relacionada con
el trauma colonico, por lo que esta técnica es segura en estos pacientes. Por el
contrario, la reconstruccion retrasada podria conducir a un mejor gasto cardiaco
(asociado con un bajo incremento en las resistencias pulmonar y sistémca),
ademas de dar tiempo para el control de otras lesiones mas serias.

Las lesiones biliares y pancreaticas proximales se pueden tratar con drenaje
externo con sondas, y el duodeno puede repararse en forma primaria 0 con
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reseccion y anastomosis. Se ha descrito una pancreaticoduodenectomia rapida en
la cual se engrapa el cuello pancreético, el piloro y el yeyuno proximal, para
después ser resecados. El conducto biliar coman se liga y la via biliar se drena
con una colecistostomia. La reconstruccion se realiza en la reoperacion aun con la
pancreatectomia total, el indice de supervivencia es de alrededor del 50%, con
mortalidad atribuida a sepsis y FOM.

Las lesiones en los uréteres también pueden ligarse, exteriorizarse mediante una
ureterostomia percutédnea, colocarse un catéter doble J o hacer una nefrostomia.
De igual forma, se prefiere realizar nefrectomia que realizar una reparacion renal
en lesiones graves. El riesgo de dejar anéfrico a un paciente como resultado de
una nefrectomia unilateral es muy bajo y puede tratarse con dialisis y trasplante. Si
se observa un hematoma perirrenal no pulsatil ni expansivo, la exploracion renal
puede diferirse para la reoperacién y/o empaquetar la fosa renal. En las lesiones
vesicales complejas se debe realizar la reparacion definitiva y derivacion con
sonda transuretral o por cistostomia suprapubica.

Una vez controlada la hemorragia y la contaminacién peritoneal, se debe realizar
un cierre temporal del abdomen. Para ello, se pueden usar pinzas de campo,
mallas, bolsas plasticas («bolsa de Bogota»), cierre de la aponeurosis, hojas
plasticas o de silicon y empaguetamiento al vacio, las cuales proporcionan una
cubierta libre de tensién e impermeable del contenido abdominal para prevenir la
pérdida de liquidos y la evisceracion. Con el cierre de heridas asistido por vacio se
ha obtenido un éxito que 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 (SCA).

En el caso de térax, la mayoria de las lesiones pueden manejarse con la
colocacion de sonda endopleural. Solo un 10% requieren exploracién quirdrgica, y
de ellos, alrededor de un 20% requieren algun tipo de reseccion pulmonar.
Muchas técnicas de control de dafios dan mayor importancia a procedimientos
mas sencillos y rapidos pero definitivos. El abordaje de control de dafios clasico en
el térax con lesiones penetrantes es la toracotomia anterolateral en el
departamento de urgencias. Esta indicada en el paro cardiaco poslesion, en la
hipotensién poslesion grave y persistente debido a tamponada cardiaca,
hemorragia intensa intratoracica y/o intraabdominal, y embolismo aéreo. Un
meétodo de control del sangrado pulmonar masivo es con la tractotomia (eficaz en
mas del 85% de los casos), cuya realizacion es facil y rapida, con menos pérdida
de sangre y mas parénquima salvado, prevencion del hematoma parenquimatoso
y menor indice de mortalidad (< 10 vs 17-80% con resecciones anatdmicas). Para
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permitir la realizacion de estos procedimientos, puede realizarse pinzamiento y/o
torsion del pulmén sobre su eje hiliar para detener el sangrado exsanguinante.
Para la tractotomia pueden usarse clamps o engrapadoras automaticas, y en caso
de que sea ineficaz (por lesiones con localizacién central con lesion de grandes
vasos 0 bronquios), se puede hacer la conversion a alguna forma de reseccion.
Las lobectomias parciales o no anatomicas pueden realizarse facilmente con el
uso de engrapadoras. La neumonectomia se utiliza en lesiones parenquimatosas
o bronquiales extensas y/o en la destruccion hiliar central. Puede utilizarse el
empaquetamiento de la cavidad pleural por sangrado difuso y hacer un cierre
temporal del térax (con pinzas de piel y campo, sutura en bloque o con bolsa de
Bogotd) para evitar un sindrome compartimental toracico, si secciones y ante la
presencia de coagulopatia. Con este abordaje, la supervivencia puede ser de
hasta el 64%.

Aunque en el paciente joven la prioridad es el trauma toracoabdominal, en
pacientes ancianos se debe poner especial atencibn a lesiones
musculoesqueléticas. La fijacion definitiva se puede realizar en pacientes estables
y sin lesiones complejas, pero se debe estar alerta ante la posibilidad de convertir
el procedimiento a control de dafos si las condiciones del paciente se deterioran.
Por su parte, en los pacientes inestables debe valorarse una CCD, especialmente
en presencia de fracturas femorales con mdultiples lesiones y fractura del anillo
pélvico. Una manipulacién inmediata de las fracturas femorales para la realizacién
de osteosintesis definitiva (p. ej. colocacion de un clavo intramedular) puede
incrementar el riesgo de embolizacion grasa debido a la instrumentacién del canal
medular, iniciar la respuesta inflamatoria y predisponer a la infeccion medular. De
ahi la tendencia a realizar primero una fijacion externa como paso inicial en
lesiones complejas de extremidades, para en segundo tiempo realizar la fijacion
definitiva. Estas medidas evitan una hemorragia no controlada (los tejidos fragiles
del paciente anciano no producen un adecuado mecanismo de taponamiento) y
disminuyen el riesgo de embolismo graso. Pueden usarse dispositivos de cierre
asistidos por vacio en grandes lesiones de tejidos blandos, ya que, mediante su
capacidad para evacuar liquidos intersticiales (lo cual inhibe la cicatrizacion y
facilita la infeccion), promueven la formacion de tejido de granulacion y disminuye
mecanicamente el tamafio de la lesion. Por su parte, las lesiones del anillo pélvico
pueden producir una hemorragia debido a una combinacion de sangrado 6seo,
venoso Y arterial (principalmente iliaca interna). En esos casos se prefiere realizar
una fijacion externa de este tipo de fracturas (difiriendo la osteosintesis hasta 7-10
dias después del trauma inicial), combinado con la angiografia con embolizacién
del vaso lesionado o el empaquetamiento de la cavidad pélvica.

El abordaje basado en el control de dafios en otras areas aun esta por explorarse,
como en el caso del cuello, en cuyo caso la radiologia intervencionista puede
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desempeiiar un papel decisivo al poder tratar lesiones mediante la embolizacién o
la colocacion de un stent y no necesariamente con cirugia. Por otra parte, la
colocacion de un taponamiento con el baldn de una Foley y el empaguetamiento
puede servir para controlar el sangrado de una fuente que es dificil de identificar
(p. ej. vasos vertebrales), permitiendo la valoracién radiolégica y tratamiento
efectivo ulterior.

FASE 2: FASE DE REANIMACION.

La segunda fase de la CCD incluye todos los cuidados y monitoreo en la Unidad
de Cuidados Intensivos, con correccion de la hipotermia, la acidosis y la
coagulacion. Para el recalentamiento del paciente con hipotermia se han ideado
métodos como las sdbanas térmicas, la irrigacion de cavidad corporal y
humidificacion, el recalentamiento del aire inspirado y los colchones térmicos,
aunque los resultados no han sido satisfactorios. Otros métodos mas activos son
el recalentamiento arteriovenoso continuo y el recalentamiento venovenoso de alto
flujo. El recalentamiento arteriovenoso continuo es facil de usar, pero requiere un
acceso arterial y catéteres de gran diametro, ademas de ser dependiente de la
presion arterial media para mantener el flujo. Por su parte, el recalentamiento
venovenoso de alto flujo es un bypass venovenoso con tubos y catéteres
impregnados con heparina, lo que posibilita el uso de esta tecnologia sin la
necesidad de heparinizacién en pacientes con trauma, con un minimo riesgo de
evento tromboembodlico. Se ha propuesto el uso de una infusion intravenosa con
aminoacidos en la anestesia general, lo cual estimula la producciéon de calor
metabdlicamente hasta cinco veces mas comparado con sujetos sin anestesia
general. Se ha supuesto que en el sujeto no anesteseado hay una inhibicién
central del metabolismo oxidativo en respuesta a los nutrientes cuando la
temperatura central excede el punto de ajuste de la temperatura. La anestesia
general podria suprimir este efecto inhibitorio, produciendo un efecto termogénico
cuando una carga de aminoacidos se administra al organismo.

El manejo de la acidosis metabdlica debe ser oportuno, ya que un retraso en la
correccion del déficit de base se asocia con una mortalidad del 50%, pero si se
corrige en menos de 24 h disminuye al 9%. La acidosis metabdlica se corrige con
un adecuado aporte de liguidos intravenosos y de aporte de oxigeno a los tejidos,
ademas de eliminar los factores agresores. El incremento en la liberacion de
oxigeno es posible a través de tres opciones terapéuticas: a) aumento del gasto
cardiaco con infusion de volumen; b) incremento del gasto cardiaco con agentes
inotrépicos, y c) mejorando el transporte de oxigeno mediante la transfusion
sanguinea. El uso de soluciones parenterales debe ser adecuado, ya que la
administracion excesiva muestra una mayor incidencia de hipertension
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intraabdominal y Falla Organica Multiple. La eleccion entre cristaloides y coloides
debe basarse en cuanto a su disponibilidad, al no mostrar diferencias significativas
en cuanto a la mortalidad asociada a cada tipo de solucién. Por otra parte, aunque
algunos investigadores han recomendado el uso de agentes inotropicos para
aumentar el indice cardiaco, el aporte y consumo de oxigeno con el fin de prevenir
la disfuncion organica, existen estudios que no han demostrado diferencia
significativa en la mortalidad. Por el contrario, en algunos casos la administracion
de altas dosis de agentes inotropicos podria aumentar la incidencia de
taquiarritmias e isquemia miocardica.

Dentro de la estabilizacion hemodinamica, se encuentra una terapia transfusional
adecuada. Con el paso del tiempo se ha reducido significativamente el nUmero de
transfusiones sanguineas en los pacientes con trauma agudo. Los cambios mas
importantes son la aceptacién de concentraciones de hemoglobina mas bajas
antes de iniciar la transfusion y el evitar que se vuelva masiva. 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 h. Otras
definiciones mas utiles en situaciones mas agudas son una pérdida sanguinea del
50% del volumen sanguineo dentro de 3 h o un indice de pérdida de 150 ml/min.

La transfusion masiva se ha asociado con la inhibicion de células inmunitarias
efectoras y estimulacién de células supresoras por medio de la produccién 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).

La transfusion masiva también se ha relacionado con la coagulopatia, por lo que,
para evitarla, se ha propuesto utilizar un indice de 1:1:1 (una unidad de paquete
globular, una unidad de plasma fresco congelado y una unidad de plaquetas). Este
indice de transfusiébn mas agresiva con plaguetas y plasma fresco congelado para
la correccion de la coagulopatia ha sido revisado y se asocia con una mayor
probabilidad de sobrevida en pacientes con trauma grave. Una vez que se inicia la
transfusion masiva, el reemplazo de factores de coagulacion no debe retrasarse,
y, de hecho, se recomienda iniciar con la administracion del factor Vlla
recombinante (rVlla) desde un inicio de la reanimacién. Por su parte, el uso de
crioprecipitados en el paciente con trauma no ha mostrado todavia algun
beneficio. Estas recomendaciones son similares a las guias propuestas por el
British Committee for Standards in Haematology, que ademas recomiendan la
transfusion sanguinea cuando la hemoglobina es inferior a 6 g/dl, y el uso juicioso
de la sangre cuando la hemoglobina se encuentra entre 6-10 g/dl, dependiendo de
las condiciones y comorbilidades del paciente lesionado. También recomiendan
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que, en el trauma multiple y craneoencefalico, el conteo plaquetario se debe
mantener mayor de 100,000 x mm3.

Otras medidas importantes en esta fase son el soporte ventilatorio, el cual debe
lograr una saturacion de oxigeno mayor del 92%, con una FiO2 menor de 0.60,
tratando de disminuir el volumen corriente para evitar la lesion pulmonar inducida
por el ventilador (por el volutrauma, atelectrauma y biotrauma), con vigilancia del
lactato y la saturacidn mixta venosa de oxigeno para valorar el consumo de
oxigeno por los tejidos. Es importante el manejo del dolor posquirargico para evitar
que la reaccion neuroendocrina al mismo sea demasiado intensa como para
impactar en la morbilidad y mortalidad del paciente.

FASE 3: CIRUGIA DEFINITIVA

Después de la estabilizacion en UCI, el paciente regresa a la sala de operaciones
para la reparacion definitiva del dafio a las visceras. El tiempo O6ptimo de
reoperacion es controversial: algunas veces se lleva a cabo en 24-48 h, donde
otros prefieren esperar 48-96 h. Mucho depende de las lesiones encontradas,
pues se requiere regresar al quiréfano mas pronto con una lesion vascular
importante para establecer un puenteo, que con las lesiones a visceras huecas. La
operacion planeada comienza con una exploracion meticulosa de la cavidad,
seguido de las reconstrucciones a visceras huecas y vasculares. El paso final
debera ser la remocion del empaguetamiento antes del cierre, debido a que podria
resultar en sangrado recurrente y en la necesidad de reempaquetar.

El término de reoperacion no planeada hace referencia a la necesidad de realizar
una nueva cirugia sin planeacién previa ni una completa estabilizacién en la UCI si
el paciente cursa con sangrado activo, si se sospecha una lesidn entérica
inadvertida que condiciona un sindrome de respuesta inflamatoria sistémica vy
choque, y ante la presencia de Sindrome Compartimental Abdominal. Muchos
pacientes contindan 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 h, 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 desempaquetamiento no planificado que
tienen una mortalidad del 66.6%.
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CAP. 3 METODOLOGIA DE LA
INVESTIGACION

3.1 Tipo de estudio.

El presente trabajo de investigacion se realizé por medio de un estudio de tipo
descriptivo retrospectivo, de una serie de casos vistos y tratados con una Cirugia
De Control De Dafios, en pacientes con trauma penetrante de abdomen, recibidos
en el Hospital San Juan De Dios De Santa Ana, y el tiempo de ocurrencia en que

se revisaron los fendmenos fue de enero 2011- diciembre 2013.

3.2 Area de estudio
El area de estudio es el Hospital San Juan De Dios De Santa Ana, El Salvador,

Centroamérica. El cual es un establecimiento de salud del segundo nivel de

atencién de la red publica del Ministerio De Salud Publica Y Asistencia Social.

3.3 UNIVERSO

Para realizar este estudio se trabajé todos los pacientes que sufrieron trauma
abdominal penetrante a quienes se les realizé Cirugia De Control De Dafios, que

cumplieron los criterios de inclusion.
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3.4 UNIDADES DE OBSERVACION

3.4.1 Criterios de Inclusion
Los criterios de inclusion con los que deben contar los pacientes para ser parte de
la investigacion son:

1) Pacientes politraumatizados con traumatismo abdominal que consulto del

Hospital San Juan de Dios de Santa Ana, de cualquier sexo, edad

2) Con diagnostico de trauma penetrante de abdomen manejado en la unidad de

emergencia del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana.

3) Que tenga antecedente y contar con su respectivo reporte operatorio de
laparotomia exploradora o Cirugia de Control de Dafios en este centro
hospitalario, en el periodo enero 2011 a diciembre 2013.

4) Que el expediente contenga informacién acerca del tratamiento en Fase Il ya

sea en UTI o Servicios Generales.
5) Que posea reporte operatorio de Fase Il o cirugia definitiva.

6) Que el expediente contenga al menos 3 notas de evolucién medica posteriores

a la cirugia definitiva.

7) Paciente que haya fallecido posterior a Fase Il de Cirugia De Control De Dafios

gue cuente con documentacion de su causa de defuncion en el expediente clinico.
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3.4 .2Criterios de Exclusion.

1. Pacientes politraumatizados con traumatismo abdominal penetrante
referidos de otro hospital de la red nacional ya intervenido quirdrgicamente

0 no.

2. Pacientes con trauma abdominal contundente.

3. Paciente que es sometido a Cirugia de Control de Dafios que fallece antes
de realizar fase Il.

4. Paciente sin nota de evolucién medica posterior a la cirugia definitiva.

5. Paciente que no cuenta con reporte operatorio de cirugia de control de

dafios o laparotomia exploradora.
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3.5 VARIABLES E INDICADORES DE INVESTIGACION

A continuacion se definiran las variables a utilizar, por cada objetivo para la

investigacion planteada:

Objetivo # 1.
Pacientes con trauma abdominal penetrante que se le realizo cirugia de control de

danos en el periodo 2011 a 2013 en el Hospital San Juan de Dios de Santa Ana

Objetivo: #2:
Pacientes que fueron ingresados a la unidad de cuidados criticos posterior a la

primera cirugia.

Objetivo #3:

Pacientes que fallecieron durante la Fase Il de la cirugia de control de dafios.

Objetivo #4:
Pacientes a los que se les realiza cirugia definitiva. (Fase tres)

Objetivo #5:
Organos que se encontraron mayormente lesionados en los reportes operatorios

de los pacientes sometidos a cirugia control de dafios.

Objetivo #6:
Limitantes durante la cirugia de control de dafios documentada en el expediente

clinico.
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3.6 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

variable Definicion indicador Fuente Instrumento
trauma Cantidad de Numero de Registro de
abdominal pacientes que | pacientes sala de Matriz 1
penetrante fueron sometidos a unidad de

sometidos a cirugia de emergencia

C.C.D. por control de

trauma dafos en el

abdominal periodo

penetrante en | mencionado.

el hospital San

Juan de Dios

de Santa Ana

periodo 2011-

2013
Variable Definicion indicador Fuente Instrumento.
Pacientes Cantidad de Numero de expedientes Matriz 2
ingresados a _pacientes que exp_edientes clinico_s

ingresaron a clinicos con seleccionados
la unidad de | UTI posterior a | nota de con Matriz 1

. la primera traslado o que

cuidados L A

cirugia. indicaciones | contengan
criticos. de UTI. notas o

indicaciones
de UTIL.

Variable Definicion indicador Fuente Instrumento
Pacientes Numero de Notas de expedientes Matriz 2
fallecidos pacie_ntes at,er)cic')n de clinico_s

fallecidos 48 codigo 1y seleccionados
durante fase | horas actas de con Matriz 1

1 de la
cirugia de
control de

danos.

posteriores a la
primera
cirugia.

defuncion de
los pacientes
sometidos a
cirugia de
control de
dafos.
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Variable Definiciéon Indicador Fuente Instrumento
Pacientes a | Cantidad de Reporte Expedientes | Matriz 2
los que se le | pacientes operatorio de | clinicos
realiza sometidos a cirugia seleccionados
cirugia cirugia definitiva en con Matriz 1
definitiva definitiva o expediente que
Fase lll clinico contengan
reporte
operatorio de
cirugia
definitiva.

Variable Definiciéon Indicador Fuente Instrumento
Organos Organos Numero de expedientes Matriz 2
lesionados organos clinicos

mayormente . . .
descritos en el | lesionados seleccionados
lesionados reporte de la descritos en con Matriz 1.
rimera el reporte
de los | PIMe POTte
cirugia, operatorio.
pacientes expresado en
. orcentaje.
sometidos a | P J
cirugia
control de
danos.
Variable Definicion Indicador Fuente Instrumento
Limitantes Tipo de Notas del expedientes Matriz 2
durante la limitantes cirujano en el | clinicos
cirugia encontradas expediente seleccionados
durante la clinico con Matriz 1.
cirugia de describiendo
control de las limitantes
dafios y durante el
documentadas. | proceso de
cirugia de
control de
danos.
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3.7 TECNICA DE INVESTIGACION.

Para realizar la recoleccion de datos se llevo a cabo en dos etapas que consisten

en:

Etapa 1: Se solicitd permiso a la Direccion del Hospital San Juan de Dios de Santa
Ana a través del Comité de Etica, jefatura de sala de operaciones central y de
unidad de emergencias, para tener acceso a los registros de cirugias diarias y de
esta manera dirigirse especificamente a los pacientes que se les haya realizado
Cirugia de Control de Dafios por trauma abdominal penetrante en el periodo
2011-2013. La informacion obtenida fue ingresada en la matriz 1 (anexo 1), la

cual recolecto los siguientes items: expediente, procedimiento quirurgico, edad y sexo.

Etapa 2: Con los datos ya obtenidos de la matriz 1 se procedi6 a través del
departamento de documentos médicos y estadistica del Hospital San Juan de Dios
de Santa Ana para realizar la revision respectiva de cada uno de los expedientes
seleccionados aplicando los criterios de inclusién para lo cual se utilizara la matriz
2 de recoleccion de datos (anexo 2). En la cual se recogieron los siguientes datos:
edad, sexo, diagnostico preoperatorio, diagnostico posterior a la cirugia de control
de dafios, érganos lesionados por el trauma, lugar en que se manejo 2° fase de la
cirugia, diagnostico de la tercera fase de la cirugia, fallecimiento del paciente y

evolucion del paciente posterior a la tercera fase.

Etapa 3: Se realizo Encuesta (anexo 3) a los Médicos residentes de cirugia
general del hospital San Juan de Dios de Santa Ana, en el cual se evalud el

conocimiento general de la CCD.

27



3.8 PLAN DE ANALISIS DE VARIABLES

Se ha planificado el analisis univariado, de todos los objetivos, debido a que
ningun objetivo tiene variable cruzada.

RECOLECCION DE DATOS:

Se pidio autorizacion al Director del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana (Dr.
Ramon Abrego), a través del Comité de Etica del hospital y los Jefes de Sala de
Operaciones Central y de Emergencia y Jefe del Departamento de Documentos
Médicos y Estadisticas.

Posterior a la autorizacion, se recolecto los datos a través del equipo de trabajo,
ocupando horas libres 0 permiso en actividades laborales para ejecucion de la
actividad.

Los instrumentos utilizados fueron la matriz 1 y 2 disefiadas por el equipo de
trabajo e incluidas en la seccion de anexos.

El procesamiento de datos se llevo a cabo por medio del Paquete de Software de
Microsoft Office 2010. Presentando los resultados en gréficos de barras
comparativos por cada objetivo propuesto y exponiendo un andlisis y discusion de
los resultados.
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CAP.4 REULTADOS DE INVESTIGACION

4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

Al final de la investigacion realizada, se detectd un total de 66 pacientes que se les
realizé Cirugia de Control de Dafios, por diversas causas, incluyendo por trauma
penetrante de abdomen y por trauma cerrado de abdomen, procedimientos
realizados en sala de operaciones de unidad de emergencia. Divididos segun los
afios estudiados de la siguiente manera: en el afio 2011, se encontraron 42
expedientes; en el afio 2012, se encontraron 18 expedientes, y el afio 2013 con 7
expedientes. Todos ellos cumpliendo criterios para ingresar a la matriz 1 de
recoleccion de datos.

En el siguiente paso de la investigacion que se llevé a cabo en el Departamento
De Documentos Médicos Y Estadisticas por medio de la matriz 2, se realiz6 una
depuracion del total de expedientes encontrados a través de la matriz 1,
descubriendo una serie de anomalias dentro de las cuales se puede mencionar
nameros erroneos de expediente, transcripcion erronea de los datos en libro de
sala de operaciones de unidad de emergencia; ausencia de reportes operatorios e
incumplimiento de los criterios de inclusibn ya mencionados. Obteniendo
finalmente 42 expedientes que cumplieron con dichos criterios, para llevar a cabo
la investigacion. De los cuales 19 fueron del afio 2011, 17 del afio 2012 y para el
aflo 2013 se obtuvieron 6 expedientes. Siendo el afio 2011, el afio mas
representativo de la investigacion.
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Teniendo en cuenta todo lo antes mencionado se describen los resultados obtenidos,
haciendo referencia a cada objetivo de la siguiente manera:

4.1.1 OBJETIVO # 1

GRAFICO1: CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS POR TRAUMA PENETRANTE DE
ABDOMEN PERIODO 2011-2013
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FUENTE: elaboracién propia sobre la base estadistica HSJIDDSA

De acuerdo al numero de Cirugias de Control de Dafios realizadas en el periodo
2011-2013 con un reporte de 66 casos. La incidencia de CCD por trauma
penetrante en dicho periodo fue de 63.64%, siendo un total de 42 casos
reportados por la matriz 1; con 36.36% representando 24 casos C .C.D. por otras
causas.
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Revelando una incidencia anual de la siguiente forma:

GRAFICO2: CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS POR TRAUMA PENETRANTE DE
ABDOMEN PERIODO 2011-2013, PRESENTACION POR ANOS.
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FUENTE: elaboracion propia sobre la base estadistica HSIDDSA

Para el afio 2011 la incidencia reportada es de 45.24% que fueron 19 de los
casos, para el afio 2012 es de 94.44%, para el afio 2013 del 83.3%; todos de un

total de 42 casos estudiados.
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4.1.2 OBJETIVO #2:

Pacientes que fueron ingresados a la unidad de cuidados criticos posterior a la
primera cirugia.

De acuerdo con el total de expedientes clasificados para la investigacion segun la
matriz 2, 42 casos; se manifiesta lo siguiente:

GRAFICO 3: PACIENTES ATENDIDOS EN U.T.I. EN FASE Il DE C.C.D.
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FUENTE: elaboracidon propia sobre la base estadistica HSIDDSA

Del total de pacientes sometidos a Cirugia de Control de Dafios por Trauma
abdominal penetrante, el 35.7% fue ingresado a U.T.l. que fueron 15 casos y el
resto atendido en servicios de cirugia general.
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GRAFICO 4: PACIENTES ATENDIDOS EN FASE Il EN U.T.I.
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FUENTE: elaboracidon propia sobre la base estadistica HSIDDSA

Se observa la distribucién anual de dicho fenémeno en el cual en el afio 2011, se
ingresaron 8 casos a UTI en el 2012, 4 casos y en 2013 3 casos. Representando
el 42.1%, 23.5% y 50% respectivamente para cada afio.
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4.1.3 OBJETIVO # 3

Pacientes que fallecieron durante la fase Il de la Cirugia de Control de Dafios.

GRAFICO 5: PACIENTES FALLECIDOS DURANTE FASE Il
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FUENTE: elaboracidn propia sobre la base estadistica HSIDDSA

De los pacientes atendidos que se les realiz6 C.C.D. y primera intervencion 25
fallecieron duran te la fase Il del proceso, de los cuales 23 eran atendidos en los
Servicios de Cirugia General (S.C.G.) Y 2 atendidos en Unidad de Terapia
Intensiva (U.T.l.) Falleciendo en los S.C.G. durante los afios 2011, 2012 y 2013; 9,
11, y 3 casos respectivamente, mientras que en U.T.l. solo se verificaron dos
decesos en el afio 2011.
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GRAFICO 6: PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION FASE Il
C.C.D.
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FUENTE: elaboracidn propia sobre la base estadistica HSIDDSA

Las tres principales causas de defuncion evidenciadas en el estudio por cirugia de
control de dafios segun matriz 2 de recoleccion de datos fueron shock séptico con
13 casos, Infarto Agudo al Miocardio (I.LA.M.) con 5 casos y Sindrome

Compartimental Abdominal (S.C.A.) 3 casos.
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4.1.4 OBJETIVO # 4

Pacientes que lograron la fase Il de la Cirugia de Control de Dafos.

GRAFICO 7: PACIENTES QUE FUERON SOMETIDOS A FASE
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FUENTE: elaboracion propia sobre la base estadistica HSIDDSA

Los pacientes que fueron sometidos a cirugia definitiva fueron un total de 17

casos, de los cuales 13 se encontraban internados en U.T.l. y 4 en S.C.G.
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GRAFICO 8: PACIENTES SOMETIDOS A FASE Il C.C.D. POR
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FUENTE: elaboracidon propia sobre la base estadistica HSIDDSA

Durante el afio 2011 fueron sometidos 8 pacientes a fase Ill C.C.D. de los cuales
6 fueron de U.T.I.y 2 de S.C.G., para el afio 2012 fueron 6 casos 4 de U.T.l.y 2
de S.C.G.; mientras que para el afio 2013 fueron 3 pacientes sometidos todos de

U.T.l.

37



4.1.5 OBJETIVO #5

Organo méas comunmente lesionado en los pacientes sometidos a cirugia de

control de dafos.

GRAFICO 9: ORGANO COMUNMENTE LESIONADO
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FUENTE: elaboracién propia sobre la base estadistica HSIDDSA

Los 10 6rganos mas comunmente lesionados fueron higado con 40 casos el
95.24% de los casos, intestino delgado con 39 casos el 92.9%, bazo con 35 casos
el 83.3%, colon con 24 casos el 58.5%, diafragma 10 casos con el 23.8%, vejiga
urinaria con 10 casos el 23.8%, estobmago con 6 casos el 14.3%, rifiones con 4
casos el 9.5%, duodeno y recto con 1 caso cada uno el 2.4% del total de cirugias.
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GRAFICO 10: CONJUNTO DE ORGANOS MAS
LESIONADOS
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FUENTE: elaboracidn propia sobre la base estadistica HSIDDSA

Los conjuntos de 6rganos mas comunmente lesionados fueron 5, de los cuales el
conjunto N° 1 que correspondié a Higado, Intestino Delgado, Colon y Rifién fue del
9.5% Osea 4 casos, el conjunto N°2 el cual agrup6 Higado , Intestino delgado ,
Vejiga y Colon fue del 21.4 % correspondiente a 9 casos, el conjunto N°3 que
incluyé Higado, Diafragma, Estomago y Duodeno fue de 2.4%, 1 caso; el conjunto
4 agrupando Bazo, Colon, Diafragma e Intestino Delgado fue de 19% o sea, 8
casos y el conjunto 5 con Bazo, Colon, Recto , e I.D. correspondio al 2.4% igual a
1 caso.

4.1.6 OBEJTIVO # 6

En la revisién de expedientes Unicamente se evidencié un reporte operatorio en el
cual se manifest6 la falta de malla de polipropileno para reparo de lesién hepéatica
por lo cual no se reportan otras limitantes descritas en los expedientes.
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4.2 DISCUSION DE RESULTADOS

En el andlisis de datos de los afios investigados se demuestra que:

1. El total de cirugias de control de dafios por trauma abdominal penetrante
fue de 42 cirugias para el periodo 2011-2013 representando un 63.64% de
las cirugias por control de dafios realizadas en dicho periodo, presentando
un notable descenso conforme avanzan los afos revisados. Siendo el afio
2011 el que mas expedientes aporto a la Matriz 2 con un total de 19 casos
representando el 45.24% de las C.C.D. realizadas. Para el afio 2012 se
evidencié un leve descenso a 17 cirugias lo cual representa el 94.4% de
C.C.D realizadas en dicho afo; pero para el afio 2013 se observa una baja
considerable a Unicamente 6 casos de C.C.D por trauma penetrante de
abdomen siendo el 83.3% para ese afio. Dando a conocer de esta manera
lo esperado en el objetivo nimero 1.

2. De los 42 casos revisados incluidos en la Matriz 2, se evidencio que el
35.7% de ellos fueron atendidos en Unidad de Terapia Intensiva, que son
15 casos mientras que el 64.3% fueron manejados en Servicios de Cirugia
General, lo cual representa 27 casos. Presentandose el afio 2011 como el
afio en el que mas pacientes fueron manejados en U.T.l. con 8 casos;
seguido por los afios 2012 y 2013 con 4 y 3 casos respectivamente cada
uno. Se evidencia de igual manera el mayor nimero de casos con atencion
en servicios generales lo cual influye en la evolucion de los pacientes.

3. Después de haber realizado una revision extensa de cada uno de los
expedientes de los casos de C.C.D. se demuestra que del total de
pacientes estudiados, hubo 25 fallecidos durante la fase Il del
procedimiento, en el periodo estudiado de los cuales 2 estuvieron
internados en U.T.l. y 23 en S.C.G. lo cual demuestra el mayor riesgo de
muerte al no ser manejados en el area hospitalaria indicada. También se
revisaron las 3 primeras causas de muerte en estos pacientes, la cuales
fueron tomadas de las hojas de defuncion, (literal D en dicha hoja); dentro
de las cuales la mas comun fue Shock Séptico con el 23.63% de los
fallecidos (13 casos); seguido por Infarto Agudo al Miocardio con el 20% (5
casos) y por ultimo Sindrome Compartimental Abdominal con 12% (3
casos), ademas se encontr0 Trauma Craneoencefalico Severo, Heridas por
Arma de Fuego o Blanca entre otras causas.
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4. Utilizando la Matriz 2 como guia en el estudio se incluyo los pacientes que
llegaron hasta fase Il de C.C.D. por trauma penetrante de ellos solo 17
pacientes evolucionaron satisfactoriamente hasta la Fase Ill o cirugia
definitiva, representando el 40.5% de los casos. Distribuidos 8 casos para
2011, 6 para 2012 y 3 para 2013. Haciendo hincapié en que de estos el
76.5% (13 casos) fueron pacientes atendidos en U.T.l. contra el 23.5% (4
casos) atendidos en los servicios de cirugia general.

5. Continuando con la investigacion se procedi6 a revisar y destacar los diez
organos abdominales mas frecuentemente lesionados segun el reporte
operatorio de las cirugias. En orden descendente se demuestra que el
organo mas lesionado es el higado con 95.24% de los casos o sea 40
casos, en segundo lugar el Intestino delgado con 92.9% (39 casos), tercero
el bazo con 83.3% (35 casos), cuarto el colon con 58.5% (24casos); quinto
y sexto, el diafragma y la vejiga urinaria con 23.8% (10 casos) cada uno;
séptimo el estomago con 14.3% (6casos), seguido por los rifiones sin
diferenciar derecho o izquierdo con 9.5% (4 casos) y por ultimo con gran
importancia el duodeno y recto con 2.4% (1lcaso) cada uno. Ademas se
encontré que respecto al trauma hepatico el grado de lesion mas reportado
en grado IV con 18 casos, los demas casos fueron lesiones de menor
grado. Ademas el conjunto de 6rganos mas lesionado fue Higado, Intestino
Delgado, Colon y Rifién fue del 9.5% &sea 4 casos,

6. Para finalizar la investigacion se revisd los expedientes en busca de
problemas o limitantes encontradas durante la realizacién de la C.C.D. con
Unicamente un reporte operatorio en el cual se describi6 la falta de malla de
polipropileno para manejo de lesién hepatica compleja, por lo demés no se
describe ningun otro problema. Pero es evidente que la mayor limitante
para una completa y satisfactoria cirugia de control de dafios es la falta de
disponibilidad de atencion en terapia intensiva de la mayoria de los
pacientes sometidos a este procedimiento lo cual se deja claro en los
parrafos anteriores (items 2,3 y 4).
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5- CONCLUSIONES

Luego de haber realizado la investigacion, de haber recolectado, ordenado y
discutido los resultados se concluye lo siguiente:

La préactica de la cirugia de control de dafios ha disminuido en los pacientes
con trauma abdominal penetrante; lo cual se evidencia en el nUmero de
casos encontrados con dicho manejo para cada afio de la investigacion.

El trauma penetrante de abdomen fue la indicacibn mas comun para
Cirugia De Control De Dafios en el periodo de 01/enero/2011 a 31/12/2013
Ya que de 66 pacientes el 63.63% corresponde a trauma abdominal
penetrante y el resto por diferentes causas. Con un predominio en el afio
2012 con un 94.4% de las cirugias realizadas para ese afo.

El porcentaje de pacientes manejados en la unidad de Terapia Intensiva fue
menor con un 35.7% de todos los casos estudiados comparado con el
64.3% de los pacientes atendidos en los Servicios de Cirugia General.
Siendo en afio 2011 en el cual se vio mayor nimero de pacientes atendidos
en U.T.l. con 8 pacientes que corresponde al 42.1% de los casos operados
en ese afno.

Los pacientes que fallecieron durante la Fase Il de C.C.D. fueron 25, que
representa el 59.5% de los casos estudiados, teniendo relacion casi directa
con el numero de pacientes que fueron atendidos en los S.C.G. Ademas se
reporté como la causa documentada mas frecuente de defuncion; el Shock
séptico.

De los pacientes incluidos en el estudio solo el 40.5%; 6sea, 17 casos
fueron llevados hasta la cirugia definitiva, del procedimiento. De los cuales
el 76.5% (13casos) habian sido atendidos en U.T.I.

El érgano abdominal reportado mas frecuentemente lesionado es el Higado
con un 95.24% de los casos; y el grado de lesion mas reportado es G IV.
Mientras que el conjunto de 6rganos mas reportado fue Higado, Intestino
Delgado, Vejiga y Colon.
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e La mayor limitante encontrada para la realizacion plena de la cirugia de
control de dafos es la falta de atencion en cuidados intensivos, lo cual se
ve relacionado con el numero de fallecidos que en su mayoria fueron
atendidos en los servicios de cirugia general mientras que la mayor parte
de los pacientes que alcanzaron la cirugia definitiva fueron atendidos en
U.T.I

e Existe un gran vacio en el llenado adecuado de los expedientes de los
pacientes atendidos el hospital San Juan de Dios de Santa Ana lo cual se
refleja en el numero de casos que quedaron fuera del estudio por no
cumplir los criterios de inclusion de la matiz 2 de recoleccion de datos.
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6- RECOMENDACIONES

A los residentes y médicos cirujanos del Hospital San Juan de Dios de Santa Ana:

Retomar la aplicaciéon de la cirugia de control de dafios en la unidad de
emergencia con el fin de mejorar el prondstico y la probabilidad de vida de
los pacientes con trauma abdominal penetrante.

Fomentar en los médicos cirujanos y residentes de cirugia que trabajan en
los servicios de cirugia general, el manejo del paciente en Fase Il C.C.D.
los més cercano posible al manejo de Terapia intensiva ya que esto puede
mejorar la supervivencia de dichos pacientes al no contar con cupo en UTI.

Al Hospital San Juan de Dios de Santa Ana:

Instar a las autoridades hospitalarias y entidades correspondientes para
realizar una ampliacion de la Unidad de Terapia Intensiva para aumentar la
disponibilidad y mejorar el prondéstico de los pacientes a quienes se les
practique cirugia de control de Dafos.

Incluir la Cirugia de Control de Dafios en las normas o protocolos de

manejo del paciente politraumatizado del hospital San Juan de Dios de
Santa Ana.
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10 ANEXOS
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10.1 ANEXO 1- CONSIDERACIONES ETICAS

Durante la realizacion del presente trabajo de investigacion no hubo contacto
directo con ningun paciente o personal que labore en el hospital debido a que
nuestro estudio es retrospectivo y los datos se obtendran por medio de la revision
de expedientes clinicos; a su vez se asumiran también las siguientes
consideraciones éticas:

¢ No se revelard nombre o niumero de expediente de ningun paciente cuyo
expediente clinico sea revisado.

¢ No se alterara de ninguna manera el expediente clinico de los pacientes

e No se revelard el nombre de los médicos que hayan realizado los
procedimientos a revisar, ni se har4 comentario alguno sobre la realizacion
de los procedimientos en el desarrollo del trabajo ya que Unicamente se
tomaran datos puntuales los cuales se registraran en la Matriz 2 de
recoleccion de datos.
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10.2 ANEXO 2- TABLAS DE GRAFICOS

TABLA DE GRAFICO 1

CASOS DE CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS REALIZADA POR

TRAUMA PENETRANTE DE ABDOMEN REALIZADA EN EL PERIOD0O2011-2013

CAUSA Trauma Penetrante Trauma Cerrado
# Casos 42 24
TOTAL 66

TABLA DE GRAFICO 2

INCIDENCIA POR ANOS
% DEL TOTAL DE C.C.D. REALIZADA POR
ANO N°® CASOS CADA ANO
2011 19 45.24
2012 17 94.44
2013 6 83.33
TOTAL 42

TABLA DE GRAFICO 3

AREA DE ATENCION N° CASOS %
uTl 15| 35.7%
SERVICIOS GENERALES 27| 64.3%
TOTAL 42

TABLA DE GRAFICO 4

PACIENTES ATENDIDOS EN U.T.l. EN FASE Il C.C.D. POR ANO

AREA DE ATENCION uTl SERVICIOS GENERALES
2011 8 11
2012 4 13
2013 3 3

TOTAL 42




TABLA DE GRAFICO 5

PACIENTES FALLECIDOS DURANTE FASE Il C.C.D.

ANO U.T.l. S.C.G. TOTAL
2011 2 9 11
2012 0 11 11
2013 0 3 3
TOTAL 2 23 25
TABLA DE GRAFICO 6
PRINCIPALES CAUSAS DE DEFUNCION
CAUSA N° CASOS
SHOCK SEPTICO 13
[.LA.M. 5
S.C.A. 3
TABLA DE GRAFICO 7
PACIENTES SOMETIDOS A FASE Ill C.C.D.
U.T.L S.C.G. TOTAL
N° CASOS 13 4 17

TABLA DE GRAFICO 8

PACIENTES SOMETIDOS A FASE Il C.C.D. POR ANO

ANO U.T.l S.C.G.

2011 6 2

2012 4 2

2013 3 0
TOTAL 17
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TABLA DE GRAFICO 9

ORGANO COMUNMENTE LESIONADO

ORGANO N° CASOS PORCENTAIE
HIGADO 40 95.24
Intestino D. 39 92.9
BAZO 35 83.3
COLON 24 58.5
DIAFRAGMA 10 23.8
VEJIGA 10 23.8
ESTOMAGO 6 14.3
RINONES 4 9.5
DUODENO 1 2.4
RECTO 1 2.4

TABLA DE GRAFICO 10

CONJUNTO DE ORGANOS LESIONADOS
CONJUNTO N° CASOS %

CONJUNTO 1 4| 9.5
CONJUNTO 2 9| 214
CONJUNTO 3 1| 24
CONJUNTO 4 8 19
CONJUNTO 5 1| 24
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10.3 ANEXO 3- MATRIZ 1

Matriz Datos Expedientes Clinicos Sala de Operaciones.

Cirugia de Control de Dafios afio 200_

# CODIGO

PROCEDIMIENTO EDAD

SEXO
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10.4 ANEXO 4- MATRIZ 2

PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS, HNSJD, SANTA ANA

CODIGO ANO EDAD SEXO

DIAGNOSTICO PREOPERATORIO

DIAGNOSTICO POST-CONTROL DE DANOS

ORGANOS LESIONADOS
INTESTINO VEJIGA
HIGADO BAZO DELGADO COLON ESTOMAGO URINARIA
PANCREAS MESENTERIO
INGRESO POST-CONTROL DE DANOS UTl SERVICIOS GENERALES
FALLECIO POSTERIOR A FASEIIl SI___ NO__  CAUSA:

DIAGNOSTICO DE CIRUGIA DEFINITIVA:

NUMERO DE NOTAS POST-CIRUGIA DEFINITIVA:




10.5 ANEXO 5- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE

INVESTIGACION

actividades

Ee y apotecnde ool

Peris para elza st

Recoleccion de datos

septemore
it

Ortubre 2004

Octubre 2014

Noviembre 2014

noviembre
2014

Diciembre
2014

Andliss y tahulcion de daios

Informe final

Defensa de trabajo
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10.6 ANEXO 6- PRESUPUESTO DE INVESTIGACION

Presupuesto: Cuadro resumen

Rubros Aporte del equipo investigador Costo total del proyecto $
Efectivo Recursos Efectivo Recursos
1. Remuneracion recursos humanos
Investigadores $35.00/ DIA 02 $2,000.00
Asesor $20.00/hora 01 $400.00
Digitadores $0.45ctvs/pagina 01 $70.00
2. Viajes técnicos
Movilizacién (transporte) $30.00 $30.00
Viaticos y subsistencias $50.00 $50.00
3. Gastos Directos de la Investigacion
Subcontratos y servicios $25.00/colaborador 02 $50.00
Materiales y suministros $40.00 $40.00
Recursos bibliograficos y software $600.00 $600.00
4. Equipos
Equipos de computacién $300.00 $300.00
Total $3,490.00
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