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1. RESUMEN.

INTRODUCCION: El trauma de abdomen quirGrgico constituye de 4 a 10
pacientes ingresados a un Hospital de Trauma Nivel |, el procedimiento quirurgico
estandarizado realizado por Demetriades, Mattox, sugiere una menor numero de
complicaciones postquirurgicas intrabdominales en los pacientes operados por
trauma.

OBJETIVO: Describir el uso del procedimiento quirurgico estandarizado en cirugia
de trauma y la aparicion de complicaciones postquirurgicas en el Hospital General
de Querétaro en el periodo de Enero a Diciembre del 2018.

MATERIAL Y METODOS: Se incluyeron 66 pacientes en un periodo de 12 meses
en servicio de cirugia general en el Hospital General de Querétaro, con tuvieran el
diagnostico de abdomen quirurgico por trauma, de origen penetrante o cerrado,
donde se evalud si los cirujanos desarrollaron el procedimiento quirurgico
estandarizado, describiendo los hallazgos de complicaciones intrabdominales.

RESULTADOS: De los 66 pacientes, se evaluaron 39 pacientes en los cuales se
realizé el procedimiento quirurgico estandarizo, y 27 pacientes en quienes no se
realizd, obtuvieron una diferencia significativa en las comorbilidades de los
pacientes, asi como hallando que los pacientes en quienes no se realizé el PQE,
tuvieron diferencia en tener mayor numero de complicaciones intrabdominales
como las hemorragias.

CONCLUSION: Dentro de nuestro estudio, el que los cirujanos no realicen el
procedimiento quirurgico estandarizado, tuvo un mayor numero de complicaciones
intrabdominales, en comparacion de quien lo desarrollo.

Palabras Claves: trauma de abdomen, Laparotomia, complicaciones
postquirurgicas, hemorragias.



2. SUMMARY.

INTRODUCTION: Surgical abdomen trauma constitutes 4 to 10 patients admitted
to a Level | Trauma Hospital, the standardized surgical procedure performed by
Demetriades, Mattox, suggests a lower number of postsurgical intra-abdominal
complications in patients operated on by trauma.

OBJECTIVE: To describe the use of the standardized surgical procedure in trauma
surgery and the appearance of postsurgical complications in the General Hospital
of Querétaro in the period from January to December of 2018.

MATERIAL AND METHODS: 66 patients were included in a 12 month period in
general surgery service at the General Hospital of Querétaro, with the diagnosis of
surgical abdomen due to trauma, of penetrating or closed origin, where it was
evaluated whether the surgeons developed the standardized surgical procedure,
describing the findings of intra-abdominal complications.

CONCLUSION: Within our study, the fact that surgeons did not perform the
standardized surgical procedure had a greater number of intra-abdominal
complications, compared to the one who developed it.

Key Words: Abdominal Trauma, Laparotomy, Postsurgical complications,
hemorraghes.
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l.- INTRODUCCION.

En el Hospital General de Querétaro, a través de los afos se encontré que el
ingreso de pacientes poli traumatizados varia entre 20 — 30 pacientes por mes,

siendo el trauma a nivel abdominal el de mayor manejo.

El trauma de abdomen quirurgico constituye de 4 a 10 pacientes ingresados a
este Centro de Trauma Nivel |, los pacientes intervenidos tienen un margen de

Laparotomia Blanca o No Terapéutica de 10% en los médicos en formacion.

En 1975 el Dr. Demetriades, Dr. Mattox, Dr. Feliciano, etc..., describieron de forma
puntual el “Procedimiento Quirurgico Estandarizado” (PQE), en pacientes con
abdomen quirargico por trauma, el cual mostré una disminucion del tiempo
quirurgico y complicaciones postquirurgicas ( hasta en un 23% diagnosticandose
en las primeras 24 a 72 hrs; con una revision terciaria ), teniendo en un grupo

selecto de cirujanos su implementacion.

Sin embargo, uno de los problemas en los pacientes intervenidos por trauma a las
24 horas, son las lesiones inadvertidas no identificadas, con referencia a nivel
abdominal, estan radican en un 16 a 36% debido a la evasidn del procedimiento
quirurgico estandarizado, - ya sea por falta de conocimiento del mismo, falta de
habilidad, o confianza extrema del cirujano-, aumentado la morbilidad, y mortalidad
del paciente, asi como los gastos hospitalarios.

En pleno Siglo XXI, se han descrito complicaciones postquirurgicas, a pesar del
uso del procedimiento quirurgico estandarizado, y con el fin de obtener mejorias,
evitandolas y contribuyendo a realizar un aliciente en la mejorar la implementacion

del procedimiento quirurgico estandarizado en nuestro servicio de cirugia general.

Por lo cual se realizé un estudio observacional, descriptivo, utilizando expedientes

recabados de la base de datos del Hospital General de Querétaro de pacientes

11



operados por trauma de abdomen de enero a Diciembre del 2018, en donde en la
hoja quirurgica descrita por el operador, mencionara si fue realizado (
procedimiento quirurgico estandarizado) y analizar en el expediente si desarrollo
complicaciones postquirurgicas (hemorragias, abscesos intrabdominales, lesiones
inadvertidas y oclusion intestinal ), en donde se determinara si hubo diferencia

significativa al final de nuestro estudio.

12



Il.- OBJETIVOS.

1.1 OBJETIVO GENERAL.

v Describir el uso del procedimiento quirdrgico estandarizado en cirugia de
trauma y la aparicién de complicaciones postquirurgicas en el Hospital
General de Querétaro en el periodo de Enero a Diciembre del 2018.

1.2 OBJETIVOS ESPECFIFICOS.

= Describir el tiempo transoperatorio entre los pacientes que se realiz6 el
procedimiento quirurgico estandarizado y a quien no se realizo.

= Describir las complicaciones postquirurgicas de abscesos intrabdominales
entre los pacientes que se realizé el procedimiento quirurgico estandarizado
y a quien no se realizo.

= Describir las lesiones inadvertidas a viscera hueca entre los pacientes que
se realiz6 el procedimiento quirurgico estandarizado y a quien no se realizé.

= Describir las complicaciones postquirurgicas de hemorragias
intrabdominales entre los pacientes que se realizé el procedimiento

quirurgico estandarizado y a quien no se realizé.

13



lll.- MARCO TEORICO.

lI.1. ANTECEDENTES DE LAPAROTOMIA EXPLORADORA.

La laparotomia es la operacién mas desarrollada en trauma troncal. Esta consiste
en un una serie de pasos metddicos que permiten al cirujano acceder a lesiones

abdominales, identificarlas y abordarlasy;.

Se describen dos modos de laparotomia por trauma, las cuales corresponden dos
indicaciones mayores de cirugia: peritonitis y hemorragiap 3.

En la peritonitis, es imperativa la sospecha de perforacion de viscera hueca,
donde si hay estabilidad hemodinamica habra que enfocarse en reconstruir la

anatoml'a[1 3]

Sin embargo cuando se sospecha de hemorragia intrabdominal, puede
haber abdomen agudo, con inestabilidad hemodinamica, se debe de enfocar en
rapido control de hemorragia, y con preservacion de la fisiologia, agregando que

no es objetivo reconstruir la anatomia del paciente.7;.
Dentro de la mision central en cirugia de trauma es detener la hemorragia. En
cambio si la hemorragia no es significativa, la cirugia se convierte en identificar y

reparar la anatomia, siendo un serie responsabilidad del cirujanoys.4.

Se ha considerado que el éxito de una cirugia de trauma, radica en la experiencia

del cirujano[4].

14



Las complicaciones pre-, trans-, y postoperatorios de los pacientes intervenidos
mediante una laparotomia exploradora por trauma, pueden ser de mayor impacto

cuando hay mayor numero de comorbilidades como:

a) Enfermedad Cardiovascular; ante una evidencia de falla cardiaca, el uso de
diuréticos. La historia de angina o infarto, recomienda corregir hipotension
con mayor cantidad de oxigeno trans - quirurgico.

b) Enfermedad Pulmonar Croénica: el paciente tendra abundantes y acumulo
de secreciones que necesita manejo delicado de las mismas.

c) Diabetes: Vigilancia de acidosis.

d) Insuficiencia Adrenal potencialjs.;.
La decision quirurgica de un paciente por trauma abdominal, se objeta poder llegar

a un diagnostico presuntivo, pero ha continua siendo una decisién de dificil

conjetura tanto por el cirujano, como por el anestesidlogoy;.

15



lI.2. LAPAROTOMIA EXPORADORA EN CIRUGIA DE TRAUMA.
“PROCEDIMIENTO QUIRURGICO ESTANDARIZADO”.

El trauma de abdomen cerrado es una indicacion quirurgica, el dafio intrabdominal
es del 30 al 40%, en cambio en el resto podemos englobar el manejo selectivo no
operatorio ( conservador ).

El mejor abordaje de intervencion es por linea media ( desde apéndice xifoides
hasta sinfisis de pubis a través de a linea alba )j1.46).

La descripcion del procedimiento quirdrgico estandarizado por pasos se describe
una vez realizada la incision de piel desde apéndice xifoides hasta pubis,
posteriormente incidir a través de la linea alba aponeurdtica, e incidir el peritoneo.
El 1er paso a controlar es la hemorragia, utilizando la mano para exponer visceras
y empaquetar con 2 compresas ambas correderas parieto colicas ( CPC ) derecha
e izquierda, asi como colocar una en hueco pélvico — dando un control
hemostatico venoso, hemorragia, u otro contenido de algun 6rgano solido o hueco,
por lo tanto, si el sangrado continua sera una hemorragia arterial, de no controlar
este ultimo se tendra que realizar un maniobras de oclusion de aorta abdominal

hasta lograr controlar la hemorragia;.

Una vez controlado, se procedera a realizar por orden el procedimiento quirurgico
estandarizado, por lo cual se iniciara la revision de diafragma, estomago, bazo,
colon, hueco pélvico e higado en orden de las manecillas del reloj, se extraera el
omento mayor fuera de cavidad, para revisar asas intestinales de Intestino
Delgado, desde el Angulo de Treitz haciendo cuenta de 10 en 10 centimetros o de
20 en 20 centimetros ( observando si hay lesiones en intestino delgado y
mesenterio — de haber controlar con gasa humeda y pinza para evitar mayor
contaminacion-, ) hasta llegar a la valvula ileocecal.
Una vez revisado se realiza una maniobra de Mattox ( levantar colon izquierdo

para revisar vasos retroperitoneales ), por el otro lado realizar una maniobra de

16



Cattel ( levantar el colon derecho para revisar vasos retroperitoneales de igual
forma ), una vez concluido ese procedimiento se procede a realizar reconstruccion

anatoémica de los segmentos;z.7).

Una herida por arma blanca en abdomen de tipo penetrante es de 41.7% de este
el 37% penetra la fascia posterior con riesgo de lesion a érgano hueco o solidog;.

El abdomen ocupa el 3er lugar de las zonas corporales dafadas por trauma. De
acuerdo al mecanismos de trauma, este se clasifica en abierto y/6 cerrado. De
acuerdo a su profundidad, el abierto puede ser Penetrante si existe pérdida de la
continuidad del peritoneo parietal, y No penetrante si la herida queda a milimetros
antes de llegar al peritoneo. El Trauma de abdomen cerrado o contuso no
presenta herida externay 7;.

17



l1.3. CLASES DE LAPAROTOMIA.

CLASES DE LAPAROTOMIA ..

Terapéutica.

Es la cual se realiza reseccién, drenaje o

algun otro procedimiento quirurgico.

No Terapéutica.

Se tiene un hallazgo de penetracion
peritoneal o retroperitoneal, con lesion no
sangrante de organo solido o pared
abdominal, 6 lesion superficial de espesor
parcial de asa intestinal, o hematoma
retroperitoneal; “NO” requiere reseccion,

separacion, hemostasia o drenaje.

Negativa. Con penetracibon a  peritoneo 0
retroperitoneal, pero sin lesiones a
organos O estructuras intrabdominales 06
retroperitoneales, ¢ bien, hallazgo de
peritoneo integro ( herido no penetrante ).

Innecesaria. No Terapéutica y Negativa.

Diferida. Realizada posterior a ocho horas del

ingreso del paciente a la sala de urgencias.

Datos obtenidos de [7] Pinedo-Onofre J, Guevara L, Sanchez A. 2006.
Trauma abdomen penetrante. Medigraphic. Cirugia y Cirujanos. 74;431-442.
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ll.4. CONSIDERACIONES CLINICAS.

Las manifestaciones clinicas de los pacientes que presentan signos y sintomas
correspondiera en algunos casos a la posible lesion sospechada; como es el caso
de lesion gastrica - peritonitis quimica - dolor abdominal de presentacién rapida.
A diferencia del retro peritoneo, donde las lesiones de colon ocultan el dolor

abdominal por falta de irritacion del peritoneo visceralig.
l.5. VALORACION DE TRAUMA DE ABDOMEN QUIRURGICO.
En el trauma de abdomen penetrante solo el 40% traspasa el peritoneo. Sin

embargo en traumas cerrados, se puede comprometer 6rganos solidos en un

>1%. El sitio de mayor lesion en ambos tipos de trauma es el intestino delgado (

yeyuno )[8,29]-
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lll.6. DIAGNOSTICO DE ABDOMEN QUIRURGICO.

Los avances en hallazgos por imagen del trauma de abdomen, han promovido el
Manejo Selectivo No Operatorio, en donde las lesiones grado |, Il, Ill y hasta IV —
por diversos estudios actuales; Mattox 2013 — siendo la TAC contrastada ( IV y/o

VO ) una de los pilares para el diagnostico y seguimientoi1,12 29

Las técnicas invasivas como el lavado peritoneal diagnostico, han sido
desplazadas parcialmente, debido a su baja sensibilidad y especificidad; las para
fibras vegetales podrian en un 46% dar diagnostico, pero suelen ser falsos
positivos, sin embargo ante el hallazgo de sangre, ya no es una indicacion

absoluta de Laparotomia por el manejo conservadory g 2q).

La TAC abdominal contrastada para el diagnostico, tiene un Sensibilidad de 55 a
95% y Especificidad del 48 al 92%. Sin embargo el hallazgo de liquido libre ha
manifestado un desafio en el manejo de trauma de abdomen, por lo cual el 27 al
54% de los pacientes intervenidos por liquido libre, tendran una Laparotomia

Terapéuticayz g 2.

Sin embargo una de los métodos para determinar si un paciente con trauma de
abdomen es quirurgico, es tener el conocimiento del mecanismo de trauma, la
exploracion fisica, exploracion de la herida quirurgica ( SOLO abdomen anterior ) y
realizar un Ultrasonido FAST para determinar si hay liquido libre, asi como el sitio,
sin embargo la TAC de abdomen contrastada es fundamental para definir el sitio
de lesion en caso de liquido libre por FAST4.g;.

Los mecanismos de revision primaria, secundaria y valorar el uso de terciaria, son
fundamentales en la forma de desarrollar la exploracion fisica de ingreso del
paciente; considerar ABCDE ( Via Aérea, Ventilacion, Circulacion, Déficit
Neurologico y Exposicion ), asi también valorar el area, o zona, trayecto de las

lesiones, y hemorragia 12
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Desde 1994 hasta el presente, se ha demostrado que una incorrecta revision

quirurgica, por falta de habilidad, 6 no conocer la técnica quirurgica estandarizada

adecuada, favorece hasta en un 64% de las lesiones inadvertidassg).

DIAGNOSTICO IMAGENEOLOGICO MEDIANTE ;

La Evaluacién Radiolégicayg.

Radiografias ( Simple de Abdomen ).

Hallazgos de opacidad en pelvis, fracturas
de pelvis, o cuerpos vertebrales, asi como
aire subdiafragmatico.

Pielografia Intravenosa.

Valora la funcionalidad y viabilidad del

rinon.

Tomografia axial computarizada ( TAC ).

Contrastada; Triple contraste en lesiones
posteriores y laterales de abdomen.
La desventajas para lesiones de diafragma
u organos solidos.

Ultrasonido ( US ).

Hallazgos de liquido libre en cavidad, pero
sus limitaciones oscila en valorar lesiones
pancreaticas, intestinales y diafragmaticas.
Utilizar el FAST en sus 4 posiciones (
pericardico, espacio de morrison, espacio

esplenorrenal, hueco pélvico ).

Datos extraidos de [9]: Taviloglu K. 2002. When to operate on abdominal stab
wounds. Scandinavian Journal of Surgery. (91):58-61.
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I.7. ZONAS DEL ABDOMEN CON INDICACION QUIRURGICA.

El abdomen se clasifica en 4 categorias del abdomen:

Anterior, Lateral, Posterior e Intratoracicoyg 27 29).

Las laparotomias exploradoras por trauma de abdomen penetrante o cerrado,
tienen indicaciones quirurgicas; de encontrarlos ( signos y sintomas de abdomen
agudo ), NUNCA obviarlas. Teniendo una exploracion de rutina en base a
exploracion abdominal ( peristalsis, signo de von blumberg, hiperestesia,
frecuencia cardiaca, hematocrito — seriado cada 8 horas — por medio de

hemogramas[1o_13].

Sin embargo, laparotomias exploradoras innecesarias aumentan de forma
considerable la morbilidad del paciente como; hernias incisionales en un 13-16%y,

infeccion de herida quirurgica 3.4 — 13.2%;1,2,6;, Obstruccion intestinal en 24.2%;14,

(A) Anterior abdomen (B) Flank (C) Back
Thoraco-abdomen

Diaphragm Liver Stomach

Imagen extraida de: Mattox K, Moore E, Feliciano D. 2006. TRAUMA. 7th edition. McGrawHIill.
Chapther 27. P512. 29



agregando una mortalidad de 36%s 19, por lo cual debe de ser bien estudiado y
cabe destacar que el manejo selectivo no operatorio 6 conservador ( si tiene
indicacion; joven, estable, lesiones grado | y Il con vigilancia estrecha ¢ terapia
intermedia ) puede haber variantes que definan el estado critico del paciente y
tener un falso negativo que precise de una laparotomia negativa obteniendo una

morbilidad del 0 a 18% y una mortalidad de 1 a 6%;13 30

A través de los tiempos, la laparotomia negativa, ha sido un desafio para el
cirujano, desde 1988, el Dr. Weigelt en Inglaterra, no demostraba utilizar el
procedimiento estandarizado en todos sus pacientes al realizar laparotomias por

trauma, sin embargo mostré un aumento en la morbi-mortalidadi2 1329

Por otro lado, el margen de error en apendicetomias blancas por dolor abdominal
es de 2.9 — 3.4 de cada 10 pacientes, en comparacion a traumays).

Las complicaciones postquirurgicas intrahospitalarias con mayor frecuencia son:
Neumonia, pancreatitis y sangrado de tubo digestivo, con respecto a los dias de
estancia intrahospitalaria el promedio fue de 12 dias;3;.

Peterson & Sheldon en 1976; demostraron que los pacientes heridos por arma
blanca, y de fuego tenian el mismo indice de complicaciones;i2. Por otro lado
Demetriades & Rabinowitz en 1981, demostraron que los heridos por arma blanca
tenian hasta un 17% mayor numero de complicaciones que los heridos por arma

de fuego[13].
Se ha demostrado que el tiempo transcurrido desde el impacto y la intervencion

quirurgica, si es — arma de fuego -, debe de ser menor de 4 horas, ya que esto

disminuye el riesgo de complicaciones postquirurgicasiis-1e).
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1l1.8. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS.

Disrritmias ( 15 %) ileo postquirargico (46 % )
Atelectasias ( 39% ) Infeccion de Herida ( 3.4 - 12 %)
Trombosis Venosa Profunda ( 8 % ) Absceso Intrabdominal ( 9% )

Sindrome Comparta mental ( 6% )

Hemorragia post quirtrgica ( 3% )

El tiempo transquirurgico, tiene una papel fundamental en la translocacion
bacteriana, ya que por cada hora que pase el riesgo de complicaciones es mayor,
por lo tanto en una cirugia de trauma con inestabilidad en menos de 1 hr, se
debera definir si sera definitiva o solo control de dafios, para contribuir a una

mejoria de su morbi-mortalidad;e).

Las lesiones inadvertidas, [ definidas como cualquier lesion después de las 24
horas de ingreso del paciente, en el que se realizO una revision primaria y
secundariapo 23], tienen una incidencia de 3 a 12% con un promedio de 8.1p25,
dependiendo de la lesion, grado y sitio anatomicoys7,25). Estas tienen el potencial de
convertir los mejores esfuerzos de un cirujano de trauma en un desastre,

incrementando la morbi-mortalidad hasta en un 60%17;.

Por otro lado, muchos de los pacientes manejados por trauma, son atendidos en
hospitales generales por la cercania con el accidente, lo cual habla de un manejo
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del paciente politraumatizado en centros de trauma nivel |, en hospitales

urbanos17).

Robertson & Mattox -en 1996-; demostraron que los pacientes politraumatizados
con un Glasgow de 8 o menor, tenian un mayor indice de lesiones inadvertidas a
diferencia de quienes tenian un Glasgow de 15, hallando pacientes con estas de
24 hrs hasta 34 dias con un promedio de 7 dias.
Las lesiones inadvertidas con mayor frecuencia son; fracturas ( metacarpos y
metatarsos ), diseccion aortica, lesion pericardica, neumotorax, hematomas
subdurales, lesion hepatica, esplénica, diafragmatica, Hemotoraxp1, lesiones
intestinales ( presentando manifestaciones clinicas después de 6 horas del
accidente ) y vesicales}i7). Inclusive en un 9% de los pacientes poli traumatizados
las lesiones pueden pasar inadvertidas durante la revision primaria y

secundaria“g,zo].

Ante las lesiones inadvertidas; el 36% ha tenido la necesidad de una cirugia
diferida al ingreso. Actualmente no hay un estandar de oro para evitar o

reconocerlasi7;.

Las lesiones inadvertidas; la hemorragia 53% es la mas frecuente ( o falta de
control de la misma p2;) hasta el 18% puede estar asintomatica, el control de la
via aérea no es el adecuado en un 16%j, datos clinicos de abdomen agudo
estan presentes en un 13%, en un 11% el tamponade y hasta el 10% puede

desarrollar sepsisyig).

Hirshberg & Wall -en 1994-; describieron que las causas de lesiones inadvertidas
es por una exploracién quirdrgica inadecuada en un 43%, y por falta de
conocimiento para desarrollar una laparotomia por trauma en un 17%, aunque las
radiografias inadecuadas presentaron en un 15%, y los falsos positivos de un
lavado peritoneal hasta en un 13%p1g. Sin embargo en diversos estudios han
demostrado que hasta el 12% de estas, son por lesiones musculo-esqueléticasyg;.
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‘ Patron de lesiones inadvertidas
TIPO. DEFINICION. INCIDENCIA ( % ).

. Area externa del cuerpo que es el foco de atencion 20%.

clinica o actividad quirurgica.

Il Dentro de un area del cuerpo que es el foco de 69%.

atencion clinica o actividad quirurgica.

M. Resultado de la decision del cirujano de reducir el 11%.

diagndstico o la exploracion.

Desde 1994 hasta el presente, se ha demostrado que una incorrecta revision
quirurgica, por falta de habilidad, 6 no conocer la técnica quirurgica estandarizada

adecuada, favorece hasta en un 64% de las lesiones inadvertidassg).
Dentro del aspecto quirurgico, hay 4 puntos criticos en cirugia de trauma; los

cuales son Colon Transverso, Hemi diafragma izquierdo, Mesenterio de intestino

delgado, y Uréteresisg;.
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Abdomen

Extremidades.

Cuello.

Distribuciéon Anatémica de Lesiones Inadvertidas;is 21 26).

Colon.

Intestino Delgado.

Vasos de mesenterio de
intestino delgado.

Estomago.

Corazon.

Pulmones.

Esofago toracico.

Miembros Pélvicos

inferiores.

Arteria Carétida Comun.

Esofago.

H

Higado.

10%

9%

8%.

7%.

2%.

5%.

|

3%.

1%.
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Los programas de atencidn rapida al pacientes poli traumatizado pre y trans
hospitalizacion; descritos por el Colegio Americano de Cirugia, han demostrado un
abordaje estandarizado y aminorar complicaciones ( el némesis del cirujano de
traumaysg;) a través de una correcta aplicacion de la evaluacion primaria,
secundaria y actualmente se describe utilizar la terciaria 2o; ( la cual se realiza a
las 24 hrs del ingreso ), [ descrita por Enderson y cols ] 1202426 29]-

La medicina legal funge de forma importante en la deteccidn complicaciones por
trauma como son las lesiones inadvertidas, diagnosticando de 4 al 28% 23, por el
medico forense, son causa de muerte, lo cual implica tramites legales como mala
praxis, sin embargo son de gran utilidad en diagnosticar por medio de autopsias a

pacientes politraumatizados con muerte en el accidente o al llegar al hospital. j21;.

Las clasificaciones por trauma, tienen diferentes contextos una de ellas engloba
las lesiones menores ( mano, esguinces o fracturas de estructuras no complejas ),
las mayores ( craneo, bazo, higado, dafio vascular ), y lesiones que amenazan la
vida ( grandes vasos — torax, abdomen - ) las cuales estan presentes en un 27 a
66%[22]

Es conveniente agregar que anatomicamente las lesiones en craneo hasta en un
30.2% son lesiones inadvertidas ( asi como los pacientes con multiples
transfusiones sanguineas ), sin embargo los métodos diagndsticos que utilizamos
son; estudios de imagenes o revisidon secundaria repetitiva hasta en un 26% 6
terciaria, evoluciones torpidas del paciente durante su estancia intrahospitalaria
del 19 y 11%, revisar continuamente al paciente, no dejar por visto un dolor en
estos pacientes politraumatizados, son aportes de la correcta valoracion

continua[25,27,28].
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Sin embargo, uno de los pilares en la reduccion de complicaciones como lesiones
inadvertidas en pacientes politraumatizados, es la revision terciaria formal (
descrita por Enderson ), debido a que en muchos casos las causas de estas
complicaciones tiene el factor distractor de intoxicaciones etilicas ( > 100 mg/dl en
sangre ) o traumatismos craneoencefalicos, que limitan el diagnostico por
ausencia de manifestaciones clinicas ( letargia, desorientacion, agitacion,

hipotension y depresion respiratoria )j26,27,28,29]-
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IV.- METODOLOGIA.

IV.1. DISENO DE LA INVESTIGACION:

Se realizd un estudio retrospectivo descriptivo, en los pacientes con diagnostico de
trauma de abdomen quirurgico, que ingresaron al Hospital General de Querétaro,
intervenidos en quirdfano por cirujanos general, y médicos residentes en
formacion en el periodo comprendido del 1ero de Enero del 2018 al 31 de
Diciembre del 2018.

Se tuvo un total de 66 pacientes, que cumplieron con los criterios de seleccion.

Se incluyeron los pacientes que cumplieran con el diagnostico de abdomen
quirurgico por trauma, de acuerdo tipo de trauma de abdomen ( penetrante y/o
cerrado), intervenidos por cirujanos; donde se evaluo si realizaron el
procedimiento quirurgico estandarizado, por lo cual se valoraron si se
desarrollaron complicaciones postquirurgicas, en ambos pacientes ( con el PQE y

sin ).

IV.2. PROCEDIMIENTO:

El trabajo fue aceptado por el comité de investigacion en Noviembre del 2018. Se
captaron a todos los pacientes con trauma de abdomen quirurgico, en la base de
datos del archivo del Hospital General de Querétaro, valorando la nota quirurgica
de los pacientes. No se excluyeron pacientes en nuestro estudio.

Se estudiaron las variables de edad, sexo, comorbilidades ( diabetes mellitus,
hipertension arterial y obesidad ), trauma de abdomen ( penetrante o cerrado ),
tuvo comorbilidades ( lesiones inadvertidas, hemorragias, abscesos

intrabdominales, oclusion intestinal ) .
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IV.3. ANALISIS ESTADISTICO.

Dentro de nuestro estudio utilizamos una estadistica descriptiva la cual se

implemento para:

« Variables Cuantitativas; medias y desviacion estandar, Utilizando analisis
en t-student.

+ Variables Cualitativas se utilizé frecuencias y porcentajes. Utilizando
analisis en Chi-cuadrada ( X?).

+ Se utilizé el programa SPSS V.21. Los resultados se plasmaron en cuadros
y graficos.

+ Obteniendo diferencia significativa las variables con p = < 0.05.
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V.- RESULTADOS.

De los 66 pacientes analizados, en 39 pacientes se realizé el Procedimiento
Quirurgico Estandarizado, y 27 pacientes no se realizé el Procedimiento

Quirurgico Estandarizado.

La frecuencia de trauma de abdomen es mayor en el genero masculino de 93.%,

con una edad promedio de 35 afos, sin comorbilidades hasta en un 87.9%.

Cuadro V.1.1. Frecuencia de trauma de abdomen por género.

HOMBRE 62 (93.9)
MUJER 4 (6.1)

Fuente: Expediente clinico del Hospital General de Querétaro, en el 2018.

Cuadro V.1.2. Frecuencia de trauma de abdomen por Edad.

Genero. n=66 (%)
EDAD 35.09 + 12.99
Fuente: Expediente clinico del Hospital General de Querétaro, en el 2018.

Cuadro V.1.3. Frecuencia de trauma de abdomen quirargico por
comorbilidades.

Comorbilidades n=66 (%)
Si 8 (12.1)
No 58 (87.9)

Fuente: Expediente clinico del Hospital General de Querétaro, en el 2018.
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El trauma de abdomen penetrante fue mas frecuente en un 62.2 %, a diferencia
del trauma cerrado en un 31.8%, dentro de nuestro estudio excluimos 2 pacientes
del estudio por trauma de abdomen penetrante pero en Abdomen Posterior, por lo

cual no fueron agregados al analisis, debido al sesgo de informacién.

Cuadro V.1.4. Frecuencia de las clases de trauma de abdomen quirurgicos.

IMPRESION DIAGNOSTICA PRE-QUIRURGICO. n=66 ( % )
Trauma penetrante de abdomen 41 (62.2)
Trauma cerrado de abdomen 21 (31.8)
Trauma de abdomen doble penetrante 2 (3.0)

Fuente: Expediente clinico del Hospital General de Querétaro, en el 2018.

Los diagndsticos posquirurgicos de hallazgos intrabdominales, mas frecuentes
fueron una Laparotomia no terapéutica en un 21.2%, y Lesion de Intestino delgado
en un 24.2%. Dentro de nuestro estudio excluimos 2 pacientes del estudio por
trauma de abdomen penetrante pero en Abdomen Posterior, por lo cual no fueron

agregados al analisis ( en el diagnostico post quirurgico ).

Cuadro V.1.5. Frecuencia de los hallazgos de trauma de abdomen

quiruargicos y el tiempo quirurgico.

DIAGNOSTICO POST - QUIRURGICO n=66 ( % )
1 = Laparotomia No Terapéutica. 14 (21.2)
2 = Lesion Esplénica. 7 (10.6)

3 = Lesion Intestino Delgado ( yeyuno e ileon ). 16 (24.2)
4 = Lesion de Colon. 6 (9.1)

5 = Lesion de Mesenterio. 5(7.6)

6 = Lesion Hepatica. 9(13.6)

7 = Lesion Gastrica. 4 (6.1)

8 = Lesion Vascular 3 (4.5)

9 = Lesidn de Pancreas. 1(1.5)
10 = Lesioén Urogenital 1(1.5)
TIEMPO QUIRURGICO ( MINUTOS ). 163.22 + 63.3.

Fuente: Expediente clinico del Hospital General de Querétaro, en el 2018.
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De los pacientes que se realizo el procedimiento quirdrgico estandarizado, se
encontraron complicaciones intrabdominales en un 19.7%, y los cuales no se

desarrollo tuvieron complicaciones en 80.3%.

Cuadro V.1.6. Frecuencia de hallazgos de complicaciones intrabdominales.

Complicaciones. n=66 ( % ) .
Si 13 (19.7)
No 53 (80.3)

Fuente: Expediente clinico del Hospital General de Querétaro, en el 2018.

Las complicaciones de los pacientes en quienes no se realizé el procedimiento

quirurgico estandarizado en un 87.9%, y lesiones inadvertidas en un 93.9%.

Cuadro V.1.7. Frecuencia de complicaciones intrabdominales

postquirargicas.

Complicaciones. n=66 ( % ).

LESIONES INADVERTIDAS

Si 4 (6.1)

No 62 (93.9)
HEMORRAGIA

Si 8 (12.1)

No 58 (87.9)
ABSCESOS INTRABDOMINALES

Si 6 (9.1)

No 60 (90.9)
OCLUSION INTESTINAL

Si 3 (4.5)

No 63 (95.5)

Fuente: Expediente clinico del Hospital General de Querétaro, en el 2018.
N=66, Pacientes con PQE n=39, Pacientes sin PQE n=27.
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Las variables de Genero mostré mayor incidencia de 97.4% los pacientes que se
realizé el procedimiento quirdrgico estandarizado, sin mostrar diferencia
significativa, sin embargo, se encontro diferencia de p=0.045 en las
comorbilidades predominando en los pacientes quien no se realizé el PQE.

Cuadro V.1.8. Pacientes en quienes se realiz6 el Procedimiento Quirargico

Estandarizado y quienes “no” se realizo.

: Pacientes Pacientes p
Variable con PQE | sin PQE.
n= 39 n=27
GENERO
HOMBRE
MUJER

EDAD 34.61 % 35.77 0.724
11.56 15.07

COMORBILIDADES
Si
No

Fuente: Expediente clinico del Hospital General de Querétaro, en el 2018.
N=66, Pacientes con PQE n=39, Pacientes sin PQE n=27.
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Dentro de los diagnodsticos con mayor importancia en los pacientes con PQE fue el
trauma penetrante en un 64.1%, y lesiones de intestino delgado en un 28.2%, sin
embargo en quienes no se realiz6 el trauma penetrante fue de 59.3%, de igual
forma con mayor incidencia de lesion en intestino delgado hasta en un 18.5%, sin
mostrar diferencia significativa.

Dentro de nuestro estudio excluimos 2 pacientes del estudio por trauma de
abdomen penetrante pero en Abdomen Posterior, por lo cual no fueron agregados
al analisis de diagnostico pre y postquirurgico.

Cuadro V.1.9. Variables de diagnostico postquiruargico, y el tiempo
quirurgico en los pacientes que se realizé el PQE y quienes no.

VARIABLE. Pacientes con PQE Pacientes sin P
n= 39 PQE.
n=27
IMPRESION DIAGNOSTICA PRE-QUIRURGICO.
Trauma penetrante de abdomen 25 (64.1) 16 (59.3) 0.891
Trauma cerrado de abdomen 12 (30.8) 9 (33.3)
DIAGNOSTICO POST - QUIRURGICO 0.367
1 = Laparotomia No Terapéutica. 6 (15.4) 8 (29.6)
2 = Lesion Esplénica. 4 (10.3) 3(11.1)
3 = Lesion Intestino Delgado ( yeyuno e ileon ). 11 (28.2) 5 (18.5)
4 = Lesion de Colon. 5(12.8) 1(3.7)
5 = Lesion de Mesenterio. 2(5.1) 3(11.1)
6 = Lesion Hepatica. 7(17.9) 2(7.4)
7 = Lesion Gastrica. 3(7.7) 1(3.7)
8 = Lesion Vascular 1(2.6) 2(7.4)
9 = Lesion de Pancreas. 0 (0) 1(3.7)
10 = Lesion Urogenital 0 (0) 1(3.7)
TIEMPO QUIRURGICO ( MINUTOS ). 160.97 + 53.85 166.48 £ 75.97 0.731

Fuente: Expediente clinico del Hospital General de Querétaro, en el 2018.

N=66, Pacientes con PQE n=39, Pacientes sin PQE n=27.
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Dentro de las complicaciones desarrolladas en pacientes en quienes no se realizd

el PQE fue de 29.6%, casi la mitad mayor en comparaciéon de quienes se realizé el

PQE 12.8%, obteniendo diferencias significativa en las lesiones hemorragias

intrabdominales postquirurgicas con una p=0.036.

Cuadro V.1.10. Variables de complicaciones postquirurgicas, de acuerdo a

las lesiones mas frecuentes.

Pacientes con PQE Pacientes sin PQE. P
VARIABLE. fos o es
COMPLICACIONES
Si 5(12.8) 8 (29.6) 0.086
No 34 (87.2) 19 (70.4)
LESIONES INADVERTIDAS
Si 3(7.7) 1(3.7) 0.504
No 36 (92.3) 26 (96.3)
HEMORRAGIA
Si 2(5.1) 6 (22.2) 0.036
No 37 (94.9) 21 (77.8)
ABSCESOS INTRABDOMINALES
Si 2(5.1) 4 (14.8) 0.178
No 37 (94.9) 23 (85.2)
OCLUSION INTESTINAL
Si 2(5.1) 1(3.7) 0.785
No 37 (94.9) 26 (96.3)

Fuente: Expediente clinico del Hospital General de Querétaro, en el 2018.
N=66, Pacientes con PQE n=39, Pacientes sin PQE n=27.
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V.2. INDICE DE FIGURAS.

Las graficas que presentamos, destacan que no encontramos diferencia

( p=0.891 ) en ambos traumas de abdomen, sin embargo el trauma penetrante
prevalece en los pacientes con Procedimiento Quirurgico Estandarizado y en
quienes No.

Grafico V.2.1. Presentacion esquematica de la incidencia de trauma de
abdomen cerrado y penetrante.

1ua

Trauma Pesetrante -
J rauma Penetrante ‘

rauma Cerrado Trauma Cerrado

| PACIENTES CONPQE. | | PACIENTES SIN PQE.

Fuente: Expediente clinico del Hospital General de Querétaro, en el 2018.
N=66, Pacientes con PQE n=39, Pacientes sin PQE n=27.
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Las complicaciones postquirurgicas encontradas en nuestro protocolo,
predominaron hasta en un 29.6% en los pacientes en quienes no se desarrollo el
PQE, sin embargo menos de la mitad 12.8%, se presentaron en los pacientes que

se realizé el PQE.

Grafico V.2.2. Analisis de las complicaciones postquirurgicas de acuerdo al

tipo de trauma de abdomen.

S No

]
=l
|

PACIENTES CON PQE. PACIENTES SIN PQE.

Fuente: Expediente clinico del Hospital General de Querétaro, en el 2018.
N=66, Pacientes con PQE n=39, Pacientes sin PQE n=27.
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Las complicaciones intrabdominales mas frecuentes, que han impactado en la
evolucion del comportamiento de los pacientes postoperados por trauma de

abdomen, fueron lesiones inadvertidas presentando hasta en un 7.7% de

incidencia mayor en los pacientes que se realizé el PQE, sin embargo, en absceso

intrabdominales fue de mayor incidencia de 14.8% en los pacientes que no se
realizé el PQE, asi también el hallazgo que mayor impacto nos desarrollo fue la
oclusion intestinal mayor en los pacientes que se desarrollo el PQE de 5.1% por
mayor movilidad intestinal contribuyendo a mayor adherencias intestinales.

Grafico V.2.3. Analisis de complicaciones intrabdominales mas frecuentes.

COMPLICACIONES INTRABDOMINALES POSTQUIRURGICAS.
0.178

0.785

3.7

» 5.1

Lesiones inadvertidas Abscesos Oclusidn Intestinal
Intrabdominales

Fuente: Expediente clinico del Hospital General de Querétaro, en el 2018.
N=66, Pacientes con PQE n=39, Pacientes sin PQE n=27.

'—l—| ==pacientes Sin PQE.

s=dwspacientes con PQE
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La complicacién intrabdominales que mayor impacto estadistico nos informé fue

las hemorragias postquirurgicas, donde al tener una diferencia de p=0.36,

encontrando una incidencia de hasta el 22.2 % en los pacientes que No se realizé

el PQE.

Grafico V.2.4. La hemorragia postquirurgica mostré ser la complicaciéon con

mayor hincapié para vigilancia postoperatoria.

Hemorragias Intrabdominales Postquirurgicas
¥ Hemorragias Intrabdominales Postquirurgicas

0.036
A

Pacientes con PQE T ———

Pacientes Sin PQE.

Fuente: Expediente clinico del Hospital General de Querétaro, en el 2018.

N=66, Pacientes con PQE n=39, Pacientes sin PQE n=27.
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VI.- DISCUSION.

El Procedimiento Quirurgico Estandarizado ha sido descrito desde 1975, por
diversos autores, en sus distinciones publicaciones por cirugias de trauma
abdominal, dentro de los mas representativos es el Dr. Mattox, Demetriades,
Feliciano, etc..., por lo cual se ha implementado como un protocolo de trauma en
los meédicos en formacion durante las intervenciones quirurgicas desarrolladas en

la residencia medical’>*.

Dentro de los problemas de una falta de conocimiento de este procedimiento, asi
como no tener contacto con estos pacientes por falta de rotacion, o falta de
habilidad quirurgica, son algunas de las vertientes a pesar del énfasis que se
realiza en la formacion del medico residente de cirugia, suele haber deficiencias
en este medio, dando una vertiente importante para las lesiones inadvertidas ( a
pesar de manejar de forma protocolizado al pacientes politraumatizado ) """,

Desde 1994 hasta el presente, se ha demostrado que una incorrecta revision
quirurgica, por falta de habilidad, 6 no conocer la técnica quirurgica estandarizada
adecuada, favorece hasta en un 64% de las lesiones inadvertidasys.

Las lesiones inadvertidas; la hemorragia 53% es la mas frecuente ( o falta de
control de la misma p2;) hasta el 18% puede estar asintomatica, el control de la
via aérea no es el adecuado en un 16%j, datos clinicos de abdomen agudo
estan presentes en un 13%, en un 11% el tamponade y hasta el 10% puede

desarrollar sepsisyig).

Desde 1994 hasta el presente, se ha demostrado que una incorrecta revision
quirurgica, por falta de habilidad, 6 no conocer la técnica quirurgica estandarizada
adecuada, favorece hasta en un 64% de las lesiones inadvertidassg).
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Por lo cual dentro del estudio realizado obtuvimos diferencias estadisticamente
significativas para confirmar que las complicaciones postquirurgicas desarrolladas
se presentan mas en pacientes en quienes no se desarrolla el procedimiento

quirurgico estandarizado.

Las variables de las cuales obtuvimos diferencia significativa fueron

+ COMORSBILIDADES ( Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension Arterial
Sistémica, Enfermedad Renal Cronica ) = p < 0.045.

« COMPLICACIONES postquirurgicas > p < 0.086.

+  HEMORRAGIA Intrabdominal postquirurgica = p < 0.036.

La aplicabilidad del “Procedimiento Quirdrgico Estandarizado (PQE)”, en el
Hospital General de Querétaro ( Centro de Trauma Nivel | ), tiene impacto en su
ensefianza transgeneracional, debido a que todos los médicos cirujanos
especialistas tienen una importante formacion con los pacientes por trauma
abdominal, donde ademas se nos imparte una ensefanza continua de cémo

manejar al paciente, de forma completa.
Los pacientes que tienen comorbilidades ( Diabetes Mellitus tipo 2, Hipertension,

Enfermedad Renal Cronica, etc.. ) , siendo atendidos de forma adecuada,
implementando el PQE, sin demostrar complicaciones postquirurgicas.
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Los pacientes intervenidos tras una herida por arma blanca, tras presentar un
trauma de abdomen penetrante, se benefician de un PQE, ya que se demuestra
que hay menor riesgo de lesiones inadvertidas, que en la literatura se tiene la
incidencia de un 16% sin describir si se realizé un procedimiento quirurgico

estandarizado como tal, lo cual sugiere que esto es transparencia del mismo.

Los pacientes intervenidos por trauma de abdomen cerrado, sin realizar PQE no
mostraron diferencia en desarrollar complicaciones, debido a que suelen tener
mayor estudios diagnosticos antes de realizar una intervencion, aunque en casos
de inestabilidad hemodinamica, con abdomen agudo, se omite realizar mayor
numero de estudios, interviniéndose y por el grado de inestabilidad hemodinamica
con sospecha de grandes vasos, también se llega a omitir el PQE de inicio, pero al

en el transcurso o al final del control del problema vascular.

Es imperativo agregar que los pacientes que no se realizé PQE tuvieron un mayor
numero de complicaciones ( p < 0.086 ), donde confirma, dafo solidez a nuestro
estudio, por lo cual es necesario conocer, realizarlo y ensefiarlo a nuestro médicos

residentes en formacion del mismo.

Por otro lado uno de los hallazgos que desarrollo diferencia significativa,
importancia diagnostica, en nuestro estudio, no esperando este hallazgos, ya que
se conoce muy poco dentro de la literatura solo de 53%, pero en nuestro estudio
pudimos corroborarlo con mayor predominio sobre los pacientes que no se

desarrollo el PQE.
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VII. CONCLUSIONES.

Los canones de la cirugia de trauma como el Dr. Demetriades, Mattox, Feliciano,
etc.., han demostrado que desde 1975 implementar un Procedimiento Quirurgico
Estandarizado en los pacientes con trauma abdominal quirdrgico, aumenta la
supervivencia, desde el punto de vista con relacibn a la complicaciones
postquirurgicas, debido a que se conocen lesiones de trauma abdominal las

cuales comprometen la vida del paciente.

Asi también, destacamos que el Hospital General de Querétaro, es un Centro de
Trauma Nivel |, esto indica que tanto el personal medico y en formacion tiene
conocimiento medios y avanzados para atender estos pacientes, aumentando su

supervivencia en un 20% independientemente de la lesion.

Las lesiones inadvertidas, presentes hasta en un 16 a 36% de los pacientes pos
operados mostraron una diferencia significativa en nuestros pacientes con trauma
de abdomen, en los cuales se realizé el PQE en un 7.7% mayor que en quienes

no se realizo con un 5.5%.

Uno de los parametros que consideramos ver beneficiado en nuestro estudio, fue
que los cirujanos que realizan un procedimiento estandarizado, tendrian mayor
habilidad de realizar de una forma diligente en verificar, encontrar y reconstruir la
anatomia, sin embargo la diferencia de los pacientes en quienes se realizo el PQE

fue 6 minutos menos que en quienes no, sin obtener diferencia significativa.

Dentro de las complicaciones intrabdominales, uno de los resultados hallados en
este estudio, fue los episodios de oclusion intestinal fueron 2.3% mayor en los
pacientes en quienes se realizé el PQE a diferencia de en quienes no se realizo,
teniendo en cuenta que si se hace una revisidn adecuada de cavidad abdominal
protocolizada contribuyendo formacion de adherencias intestinales que favorecen

oclusion intestinal.
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El Hospital General de Querétaro, Centro de Trauma Nivel |, en el periodo de
Enero a Diciembre del 2018, demostramos que los médicos que si tuvieran la
precaucion de realizar el PQE, tuvieron en 12.8% menos complicaciones que en
quienes no se realizo6 el PQE.

Por lo tanto, agregamos que todos los médicos que intervengan a un paciente,
deberan conocer dicho PQE e implementarlo para disminuir el indice de

complicaciones postquirurgicas no tan solo intrabdominales, sino extrabdominales.
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