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RESUMEN 

El trauma abdominal es una de las principales causas de mortalidad llegando hasta un 

90 % cuando se desarrolla la tríada letal (coagulopatía, hipotermia y acidosis), por lo que 

para evitar el desarrollo de la misma se implementa la cirugía de control de daños, con 

la cual se reduce la manipulación y el tiempo quirúrgico. Este abordaje quirúrgico es 

realizado por fases con la finalidad del control rápido de la contaminación, y es llevado a 

cabo en pacientes en estado crítico que no tolerarían una cirugía completa o resolutiva, 

así mismo, reduciendo la mortalidad, priorizando en primera instancia el restablecimiento 

de la fisiología normal antes que la anatomía. OBJETIVO: Establecer los hallazgos 

transoperatorios en cirugía de control de daños en el trauma abdominal en pacientes 

ingresados al servicio de cirugía del Hospital Nacional de Coatepeque del 1 de enero de 

2018 al 31 de diciembre de 2023. MATERIAL Y MÉTODOS: Estudio descriptivo, 

retrospectivo, transversal sobre hallazgos transoperatorios en cirugía de control de daños 

en sus fases 0 y 1. Los datos se recolectaron mediante una boleta previamente diseñada 

para obtenerla información de expedientes clínicos otorgados por el área de archivo de 

dicha institución. RESULTADOS: La poblacón estuvo conformada por un total de 130 

pacientes, distribuida según el mecanismo de lesión, donde el 32% (n= 42 pacientes) 

presentó trauma de abdomen cerrado (TCA), el 17% (n= 22 pacientes) corresponde a 

trauma de abdomen penetrante por herida por arma blanca (HPAB) y el 51% (n= 66 

pacientes) fue por trauma de abdomen penetrante por herida por proyectil de arma de 

fuego (HPAF). Evidenciando que el órgano más afectado fue el intestino delgado tanto 

en TCA (40%) como HPAF (28%), mientras que en HPAB el órgano más afectado fue el 

intestino grueso (50%). La cantidad de órganos afectados en los tres mecanismos de 

lesión de trauma abdominal fue solo un órgano (60%). El manejo transoperatorio en la 

fase 1 de cirugía de control de daños en su mayoría se realizó reparación en hígado 

(60%), estómago (100%), intestino grueso (76%), vejiga (100%) y diafragma (100%). Las 

características epidemiológicas evidencian predominio en el género masculino (88%), el 

grupo etario más afectado se encuentra en el rango de 20 a 29 años (37%), y la 

ocupación más afectada fue agricultor (18%). 

Palabras clave: Trauma abdominal, cirugía de control de daños, hallazgos 

transoperatorios. 
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CAPÍTULO I. 

INTRODUCCIÓN 

 El trauma abdominal es una de las causas más frecuentes de morbimortalidad a 

nivel mundial y en especial en la región de Latinoamérica, lo cual puede evidenciarse 

con datos obtenidos de México, en donde representa una causa importante con alto 

predominio en pacientes jóvenes (1) y además constituye la primera causa de muerte en 

menores de 45 años (2), esto secundario a complicaciones derivadas que pueden 

presentarse como hemorragia y septicemia (3). 

 El trauma abdominal es una de las principales fuentes de mortalidad, que pueden 

ser prevenidas en un 15-20% (3). Puede clasificarse tanto en trauma penetrante, 

secundario a lesiones por arma blanca o proyectil de arma de fuego; y trauma cerrado, 

secundario a caídas, agresiones, accidentes peatonales y especialmente a accidentes 

automovilísticos. Se ha determinado que la cavidad abdominal es la tercera región 

anatómica más afectada de manera traumática (1) y en Guatemala, se ha identificado 

que el mecanismo de trauma más frecuente es el accidente en motocicleta y el órgano 

más lesionado es el hígado (4). 

Teniendo en cuenta lo anterior, el abordaje quirúrgico temprano que se realiza 

mediante la cirugía de control de daños (CCD) reduce la mortalidad en los pacientes 

críticamente afectados, mediante el control temporal del daño tisular, reduciendo la 

pérdida del volumen sanguíneo, logrando sobre todo la recuperación fisiológica normal 
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más que de la anatomía, evitando el desarrollo de la tríada letal (coagulopatía, hipotermia 

y acidosis). Esta intervención consta de 4 fases: fase 0 área prehospitalaria y urgencias, 

fase 1 laparotomía inicial, fase 2 reanimación y fase 3 cirugía definitiva (5). 

 En este punto es de relevancia mencionar que las fases 0 y 1 de la cirugía de 

control de daños son las más críticas, ya que es donde reemplazan los componentes 

sanguíneos y se inicia maniobras de recalentamiento evitando la hipotermia (fase 0) y se 

busca la estabilización fisiológica, controlando la hemorragia y la contaminación 

peritoneal (fase 1) disminuyendo así los factores que ponen en riesgo la vida del 

paciente, por lo que en el presente estudio se hizo un énfasis en las mismas. (5) 

 Por lo tanto, al ser evidente la gran frecuencia de esta afectación en el medio, se 

decidió realizar el estudio de manera retrospetiva en el Hospital Nacional de Coatepeque, 

Quetzaltenango, ubicado en la región sur-occidente de la República de Guatemala (6)(7).  

 El objetivo principal fue establecer los hallazgos transoperatorios en cirugía de 

control de daños en el trauma abdominal en pacientes ingresados al servicio de cirugía 

del Hospital Nacional de Coatepeque del 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2023. 

La población estuvo conformada por 130 pacientes, en donde se determinaron los 

hallazgos transoperatorios, y así mismo se identificó la estructura vascular y el órgano o 

los órganos más afectados según el mecanismo de lesión del trauma abdominal con su 

respectivo manejo transoperatorio en la fase 1 de la cirugía, usando como fuente de 

datos los expedientes clínicos, seguido de la recolección de datos mediante la boleta 

elaborada para el estudio, con la aplicación de los aspectos éticos de investigación. 
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 Al tener en cuenta el objetivo principal de la investigación, los principales hallazgos 

en la cirugia de control de daños en el trauma abdominal, fueron que el órgano mas 

lesionado a nivel general es el intestino delgado; la cantidad de órganos afectados 

independientemente del mecanismo del trauma fue únicamente un solo órgano y el 

mecanismo de lesión mas frecuente fue el trauma de abdomen penetrante por herida por 

proyectil de arma de fuego, por lo que la presente investgación brinda datos significativos 

respecto a la problemática en estudio, dando a conocer información epidemiológica de 

ente local, con el propósito de tener referencias sobre el entorno para un manejo guiado 

y oportuno.  
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CAPÍTULO II. 

ANTECEDENTES 

 2.1 Marco de antecedentes  

 En un estudio realizado por González Brito, Antonio Ismael que lleva por título 

“Beneficios de la cirugía de control de daños en el trauma abdominal”, publicado en el 

año 2023, con el objetivo de conocer el beneficio de la cirugía de control de daños en el 

trauma abdominal, se evidenció que la cirugía de control de daños tiene mayor beneficio 

favorable en pacientes que sufrieron trauma abdominal penetrante grave, obteniendo 

una tasa de supervivencia de 72%. La efectividad de la cirugía de control de daños 

obtuvo menor mortalidad con un 33% en comparación con la cirugía convencional en 

pacientes con traumatismo abdominal grave. (8) 

 More Acevedo, Valeska Caroline en un estudio que lleva por título “Asociación 

entre la cirugía de control de daños y las complicaciones postoperatorias en pacientes 

con trauma abdominal que llegan al servicio de trauma shock del hospital Carlos 

Lanfranco La Hoz durante el periodo del 2021–2022”, publicado en el año 2023, con el 

objetivo de determinar la asociación entre la cirugía de control de daños (CCD) y las 

complicaciones postoperatorias en pacientes con trauma abdominal que llegan al 

servicio de trauma shock del Hospital Carlos Lanfranco La Hoz, se evidenció que los 

pacientes que presentaron complicaciones postoperatorias fueron del sexo masculino 

representados con el 55.6% (p=0.313) con una edad media de 33.9 ±11.14 años 

(p=0.770). En relación a las características del trauma y que tuvo complicaciones 

postoperatorias, el trauma abierto represento el 41.18% (p=0.003), además si hay 
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compromiso de al menos de un órgano puede presentar complicaciones (p˂0.005). 

Finalmente, la prevalencia de complicaciones postoperatorias en los pacientes con 

manejo del trauma con la CCD fue 4.15 (RP: 4.15 IC95%: 1.38 – 12.4) veces prevalencia 

de presentar complicaciones postoperatorias en pacientes que tuvieron como manejo 

quirúrgico del trauma la laparotomía definitiva, siendo el resultado estadísticamente 

significativo (p=0.011). Donde se concluyó que los pacientes que son sometidos a la 

cirugía de control de daños tienen riesgo de presentar complicaciones postoperatorias 

independientemente a los factores asociados. (3) 

 González Meneses, Leslie María en un estudio realizado en el año 2022, titulado 

“Cirugía de control de daños en el trauma abdominal en el Hospital Universitario General 

Calixto García durante el período de enero de 2019 a enero de 2022”, con el objetivo de 

evaluar el empleo de la cirugía de control de daños en las lesiones traumáticas de 

abdomen en el Hospital Universitario “Calixto García”, se evidenció predominaron los 

menores de 50 años; los objetos perforocortantes constituyeron el 26,1 %; el órgano más 

afectado fue el riñón, se empleó la cirugía de control de daños a 8 pacientes; predominó 

la aplicación de la ligadura más hemostasia, no hubo fallecidos. Se concluyó que no 

predominó la CCD como conducta ante el trauma abdominal, los resultados en cuanto a 

morbimortalidad fueron satisfactorios. (9) 

 En un estudio realizado por Ibadango Ávila, Diana Gabriela et al. en el año 2022, 

titulado “Efectividad de la cirugía de control de daños versus cirugía convencional en 

pacientes con trauma abdominal grave Hospital de especialidades Abel Gilbert Pontón”, 

con el objetivo de Analizar la efectividad de la cirugía de control de daños (CCD) versus 

la cirugía convencional (CC) en pacientes con trauma abdominal grave, se evidenció que 
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de la población estudiada representada por 58 pacientes el 79% se realizó cirugía de 

control de daños y el 21% cirugía convencional, con graves alteraciones hemodinámicas 

valoradas por escalas de ISS, RTS, índice de Shock. El tipo de trauma más frecuente en 

la CCD fue el penetrante en un 59%, en tanto que en la CC fue más frecuente el trauma 

cerrado representado por el 58%. Dentro del estudio se observó que hubo alteración de 

la coagulopatía en mayor porcentaje en los pacientes sometidos a cirugía de control de 

daños con un 61%. En ambos grupos el tiempo quirúrgico más frecuente este dado entre 

los rangos de 61 a 120 min. Y los días de estancia en UCI fueron mayor a 7 días con una 

totalización en sus días de hospitalización fueron mayor a 15 días para ambas 

estrategias quirúrgicas. Del grupo estudiado el que obtuvo menor mortalidad fue en CCD 

con el 33%, y el de mayor mortalidad lo alcanzó en los pacientes con lesiones mixtas 

60% en CCD y en minoría 36% en CC. Según la escala RTS hubo una mejor 

supervivencia en los pacientes con CCD con el 72%, además se estableció en la 

mortalidad ajustada al ISS que hay mejores resultados en la CCD ya que al aumentar su 

índice no aumenta su mortalidad. Se concluyó que La cirugía de Control de daños tiene 

mejor resultado ante el escenario de pacientes con trauma abdominal grave penetrante. 

(10) 

 En un estudio realizado por Portillo Estrada, Omar Rodrigo que lleva por título 

“Análisis de criterios implementados para realizar cirugía de control de daños vs cirugía 

definitiva en pacientes con trauma abdominal secundario a herida por proyectil de arma 

de fuego en el Hospital General de Atizapán de enero 2018 a enero 2020”, publicado en 

el año 2021, con el objetivo de Demostrar si la implementación de los criterios para 

realizar cirugía de control de daños en pacientes sometidos a laparotomía exploradora 
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por trauma abdominal secundario a proyectil de arma de fuego mejoró la morbimortalidad 

así como la presencia de complicaciones en el periodo posquirúrgico, se evidenció que 

la edad media de los pacientes fue de 34.54 años, 78.56% del género masculino. Se 

implementaron CCD en pacientes que no presentaron criterios que la indicaran 

(p=0.011); se practicaron tipos de cirugías contrarios a los recomendados al aplicar 

criterios CCD (p=0.001); se encuentra una relación inversa media baja entre la presencia 

de criterios de CCD y el género (p=0.0406); la mortalidad está fuertemente relacionada 

al número de criterios CCD presentes en el paciente (p=0.000); existe una diferencia en 

la mortalidad cuando se presentan complicaciones posquirúrgica (p=0.037). Se concluyó 

que al implementar los criterios para realizar cirugía de control de daños en pacientes 

sometidos a laparotomía exploradora por trauma abdominal secundario a proyectil de 

arma de fuego mejoró la morbimortalidad, así como la presencia de complicaciones en 

el Hospital General de Atizapán Dr. Salvador González Herrejón entre enero 2018 y 

enero 2020. (11) 

 Alonzo, Alejandro et al. en un estudio publicado en 2020, titulado “Incidencia de 

cirugía de control de daños en trauma abdominal”, con el objetivo de Determinar la 

incidencia de cirugía de control de daños en trauma abdominal de urgencia en el Hospital 

General de Accidentes del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social en 2018, se 

evidenció que 18 fueron sometidos a cirugía de control de daños. 16 pertenecieron al 

sexo masculino en un rango de edad de 22 a 38 años, el mecanismo de trauma más 

frecuente fue el accidente en motocicleta, el órgano más lesionado fue el hígado, la 

complicación más frecuente fue la acidosis. Se concluyó que se obtuvo una incidencia 

de 24% de cirugías de control de daños en un año. (4) 
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2.2 Marco referencial 

2.2.1 Trauma abdominal 

         Desde finales del siglo XX, la Organización Mundial de la Salud ha considerado al 

trauma como una epidemia (12). El trauma se define como el daño infringido a causa de 

una energía ambiental superior a la resistencia del cuerpo (13), es uno de los principales 

motivos de morbimortalidad en el mundo. El abdomen es la tercera región anatómica 

más afectada (1). Delimitada de la siguiente manera: El abdomen anterior se define como 

la zona ubicada entre una línea superior que cruza los pezones, una línea inferior 

establecida por los ligamentos inguinales y la sínfisis del pubis, y lateralmente por las 

líneas axilares anteriores. El flanco es la zona entre las líneas axilares anteriores y 

posteriores desde el sexto espacio intercostal hasta la cresta ilíaca; y la espalda es la 

zona ubicada entre las líneas axilares posteriores desde la punta de las escápulas hasta 

las crestas ilíacas (13). 

         Trauma abdominal se denomina cuando este compartimento orgánico 

experimenta la acción violenta de agentes que provocan lesiones de distinta magnitud y 

gravedad, en los componentes que abarca la cavidad abdominal, tanto pared abdominal 

como su contenido (Vísceras) o de ambos. Actualmente se deben en su mayoría a 

accidentes automovilísticos (13). El género masculino presenta mayor incidencia ya que 

se encuentra más comprometido y se desenvuelve en un entorno de violencia y velocidad 

que lo predispone a traumatismo abdominal, describiendo una razón de 4,4:1, entre 

hombres y mujeres (14). El trauma abdominal es una de las principales causas de 

mortalidad, que pueden ser prevenidas en un 15-20% (3). Mayor incidencia en menores 

de 30 años (11). 
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 El trauma abdominal según el mecanismo de lesión se clasifica en: 

 Trauma abdominal Cerrado o contuso: Se caracteriza por no presentar pérdida 

de la continuidad en la pared abdominal (13) causado por una fuerza contundente 

(8); es ocasionado por accidentes automovilísticos, accidentes peatonales, caídas 

y agresiones (1); a causa de, compresión o lesiones por aplastamiento de las 

vísceras o desaceleración, estas fuerzas deforman los órganos tanto sólidos como 

huecos, causando ruptura con hemorragias secundarias y peritonitis (13). Los 

órganos sólidos que con gran proporción se afectan son el bazo en un 40-55 %, 

el hígado en un 35-45 % (15) y el intestino delgado en un 5-10 % (11). 

 Trauma abdominal penetrante: Lesiones provocadas a causa de objetos 

extraños los cuales atraviesan la barrera de la piel, fascia y peritoneo parietal 

produciendo una herida (8). Es cuando se presenta solución o pérdida de 

continuidad en la pared abdominal, provocada por componentes cortantes o 

transfixiantes, que se presentan tanto en las heridas por arma blanca como en las 

heridas por arma de fuego (13). Ocasionado por agresiones con arma de fuego, 

arma blanca u objetos punzocortantes (1). Los órganos que especialmente se 

afectan en el trauma abdominal penetrante por arma blanca es el hígado en un 40 

%, el intestino delgado en un 30 % (15) y el intestino grueso en un 15 % (11); a 

diferencia de, en el trauma abdominal penetrante por arma de fuego donde los 

órganos más lesionados son el intestino delgado en un 50 %, el intestino grueso 

en un 40 % y el hígado en un 30 % (15). 
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         La mortalidad es mayor en pacientes con traumatismos no penetrantes en 

comparación con aquellos que presentan heridas penetrantes (13). Aunque el 

mecanismo penetrante sea predominante (14). 

2.2.2 Cirugía de control de daños 

2.2.2.1 Definición: 

El Nombre de Cirugía de control de daños (CCD) fue acuñado en 1993 por 

Schwab, en Filadelfia (16). Originado del empaquetamiento terapéutico para control 

hemorrágico del trauma hepático (17). Surge en la marina haciendo alusión de la 

capacidad de un buque de absorber el daño y mantener su integridad (18). 

La CCD es un abordaje quirúrgico por fases, con la finalidad del control rápido de 

la contaminación abdominal para la reducción de la mortalidad, aunque las lesiones no 

sean solucionadas en una sola intervención quirúrgica (19). Utilizada para el manejo de 

trauma severo que genera situaciones extremadamente graves en las que la vida se 

pone en riesgo de forma inminente, ya que crea un puente entre el control de la 

hemorragia y la recuperación del paciente (20). Con lo cual se evita la tríada letal 

(hipotermia, coagulopatía y acidosis) reduciendo la manipulación y el tiempo quirúrgico 

(9). Llevada a cabo en pacientes en estado crítico que no tolerarán una cirugía completa 

o resolutiva (4), aplazando el tratamiento definitivo hasta que las condiciones metabólicas 

del paciente lo permitan (18). 

Consta de 4 fases que conforman el procedimiento completo (3): la primera fase 

es prehospitalaria, en esta se realiza la práctica de la resucitación balanceada, que inicia 

en el lugar del trauma, continúa en el traslado y sala de emergencia, terminando hasta 
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la entrada del quirófano (19)(21); y las siguientes tres fases son hospitalarias,  que 

constan de cirugía inicial para el control rápido de la hemorragia y la contaminación, 

cierre abdominal temporal, reanimación y restauración fisiológica en la UCI (Unidad de 

cuidados intensivos), y la reexploración subsecuente o reparación definitiva (4)(19)(22). 

Alcanzando reducir la mortalidad en un 58-67% en 1990, 33% en 2001 (23) y hasta un 

10-27% en 2006 (5). 

2.2.2.2 Fisiopatología: 

         Los pacientes con trauma severo de abdomen frecuentemente culminan en la 

tríada letal, con lo que se presenta un riesgo de mortalidad de hasta un 90% (5), esto 

debido a los cambios metabólicos y fisiológicos que sufren. La mortalidad aumenta al 

pretender solucionar todas las lesiones en un mismo procedimiento; priorizando en 

primera instancia el restablecimiento de la fisiología normal sobre la anatomía (11). 

 Componentes de la tríada letal: 

         Una de las funciones del tejido hemático es evitar la hipotermia, esta es alterada 

con la pérdida sanguínea. La hipoxemia aguda interrumpe la glucólisis a nivel de 

piruvatos, quienes al no entrar al ciclo de Krebs aumentan la producción de lactato, 

produciendo acidosis láctica. La actividad de los factores de coagulación que no se han 

consumido disminuye cuando se genera hipotermia y acidosis; al no coagularse la sangre 

de manera normal, la misma hemorragia acentúa la hipotermia y acidosis; los cuales 

incrementan la coagulopatía, estableciéndose un círculo vicioso (24). La mortalidad 

aumenta cada 3 minutos aproximadamente 1% cuando en el trauma severo de abdomen 

se genera hipotensión (11). 
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          La hipotermia se establece con temperatura corporal de 35 °C, se presenta en 

más de dos terceras partes en el trauma (25); por diferentes mecanismos puede producir 

la presencia de coagulopatía: En el sistema de coagulación disminuye la actividad 

enzimática, secuestra plaquetas en hígado y bazo produciendo trombocitopenia, 

disminuye la función y adhesión plaquetaria, causa anormalidades del endotelio, eleva 

los niveles de criofibrinógeno con lo que aumenta la viscosidad de sangre y provoca 

microtrombosis, en el intersticio produce fuga de plasma con incremento de la viscosidad 

de la sangre perjudicando la polimerización de plaquetas y fibrina (11). 

         La reparación quirúrgica en un paciente lesionado con daño mecánico puede 

verse afectada por la coagulopatía promoviendo el sangrado continuo; en las primeras 

24 horas la coagulopatía se presenta en gran cantidad de las muertes por trauma, esta 

es equitativa al grado de lesión. La mortalidad es de 10.9% sin coagulopatía y aumenta 

a un 28-46% con alteraciones en la coagulación. La coagulopatía está asociada con la 

transfusión masiva, más de 10 unidades de sangre, por la dilución y consumo de los 

factores de coagulación, al igual que una disminución en los niveles de fibrinógeno y 

presencia de citrato, el cual es el anticoagulante de los paquetes globulares (26). 

         En la reanimación excesiva con cristaloides también se puede contemplar la 

hemorragia masiva, por la presencia de hipotermia, trombocitopenia dilucional, factores 

procoagulantes diluidos, disminución de la viscosidad sanguínea y coágulos 

hemostáticos que se liberan con el incremento de la presión arterial a valores normales 

o más. Por medio de los mediadores proinflamatorios presentes en la sangre (citocinas, 

histamina y lípidos proinflamatorios) puede que la transfusión sanguínea masiva ayude 

en la patogénesis de la falla orgánica múltiple, esto particularmente en sangre que ha 
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estado almacenada durante mucho tiempo; ya que en la sangre almacenada se genera 

una mayor citotoxicidad por la activación de los neutrófilos, probablemente a través de la 

vía del factor activador de plaquetas y potenciada por la interleucina 6 (IL-6) y la 

interleucina 8 (IL-8). Como resultado, podría manifestarse primeramente una lesión 

tisular con isquemia y reperfusión en la que se activa la cascada inflamatoria y las 

transfusiones siguientes actúan como agentes activadores. Mientras se da el 

almacenamiento de los paquetes globulares se generan lípidos biorreactivos que activan 

a los polimorfonucleares, lo que resulta en una respuesta inflamatoria que conduce a una 

falla orgánica múltiple. A su vez, los eritrocitos de los paquetes globulares son menos 

deformables y más rígidos, de modo que al transfundirse pueden obstruir el flujo capilar, 

promoviendo a los tejidos a la isquemia y a la infección, de igual manera a la baja 

liberación de los antibióticos profilácticos (11). 

         Un indicador de la hipoxia tisular es la acidosis, esta es causada por isquemia y 

necrosis. Por su parte, la perfusión empeora con el daño directo al endotelio y por la 

coagulación diseminada. La hipoxia tisular dirige al metabolismo anaerobio, a la síntesis 

de ácido láctico y otras sustancias nocivas. Subsiguiente a un traumatismo, incrementan 

los niveles de lactato a causa de la inadecuada perfusión orgánica y oxigenación tisular 

escasa llevándolo al metabolismo anaerobio. Se encuentra correlacionado el aumento 

de lactato con la severidad de la lesión; también puede usarse como un marcador de 

gravedad de lesión el déficit de base, al igual que como predictor de los requerimientos 

de transfusión (5). 

         La acidosis metabólica puede empeorar en el estado de choque debido a un 

pinzamiento aórtico, uso de vasopresores, transfusiones masivas, trastorno del 
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rendimiento miocárdico y reanimación con volúmenes grandes de solución salina, 

generando acidosis metabólica hiperclorémica. En la acidosis láctica su tratamiento se 

basa en detener la producción de ácido al mejorar la oxigenación tisular; en otras 

palabras, tratar el choque, restaurar el volumen circulante, mejorar la función cardiaca y 

extirpar tejidos isquémicos. Se presenta una mortalidad del 45-67% al no corregirse la 

acidosis metabólica láctica por sí sola (27). 

2.2.2.3 Fases y manejo: 

         La CCD su base consta de cuatro fases (Tabla 1): Fase 0 de CCD, fase 1 

laparotomía inicial o breve, fase 2 de reanimación y fase 3 cirugía definitiva (5). 

Tabla 1: Fases de la cirugía de control de daños. 

Fase 0: Área prehospitalaria y urgencias. 

 Reconocimiento y decisión de inicio de abordaje de control de daños. 

 Recalentamiento. 

 Transfusión temprana. 

Fase 1: Laparotomía inicial (sala de operaciones). 

 Control de hemorragia. 

 Control de contaminación. 

 Empaquetamiento intraabdominal. 

 Cierre temporal. 
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Fase 2: Reanimación (Unidad de cuidados intensivos, UCI). 

 Recalentamiento. 

 Mejorar estado hemodinámico. 

 Soporte ventilatorio. 

 Corregir la coagulopatía. 

 Restaurar el balance ácido/base. 

 Identificar las lesiones 

Fase 3: Cirugía definitiva. 

 Desempaquetamiento. 

 Reparación definitiva. 

2.2.2.3.1 Fase 0: Área prehospitalaria y urgencias. 

         Esta fase fue añadida en épocas recientes, tiene lugar tanto en el punto de los 

hechos (área prehospitalaria) como en urgencias. Se basa en reconocer y tomar la 

decisión de realizar la CCD lo más pronto posible, por medio de un reglamento que 

proporcione de manera inmediata la reposición de los componentes sanguíneos, con 

maniobras de recalentamiento que debieron de iniciar desde el sitio del trauma e impedir 

la hipotermia (3)(28). Antes de llegar al área hospitalaria, más del 50 % de los pacientes 

con trauma fallecen por motivo de la hemorragia masiva (11). 

         Protocolo ABCD del ATLS (Advanced Trauma Life Support), del cual se conforma; 

A: Airway (Vía aérea): La vía aérea tiene que encontrarse despejada, en varias ocasiones 
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la intubación orotraqueal es necesaria. Uso de collarín cervical para el cuidado de las 

vértebras cervicales. B: Breath (Ventilación): Vigilar la saturación arterial de oxígeno 

(SaO2), dado que los pacientes traumatizados necesitan tener el 100% de oxígeno (O2), 

reparación inmediata por si existiera neumotórax o hemotórax. C: Circulation 

(Circulación): En las zonas de hemorragia se debe aplicar compresión directa en 

compañía con agentes hemostáticos, torniquetes correctamente colocados, 

monitorización electrocardiográfica y de la presión arterial. Se necesita disponer de dos 

vías periféricas permeables de gran calibre, es preciso iniciar con infusión de cristaloides, 

comenzar con transfusión de concentrados eritrocitarios y plasma fresco congelado en 

caso se tuviera información de choque hipovolémico. Para diagnosticar líquido 

intraabdominal tiene que realizarse FAST (Focus assessment sonography of trauma, 

evaluación enfocada con ecografía para trauma). D: Disability (Déficit neurológico): 

Evaluar escala de Glasgow, reacción pupilar al igual que simetría, e información sobre 

daño focal neurológico. E: Exposure (Exposición): Para lograr una examinación 

apropiada del paciente se deben quitar todas las prendas, seguidamente taparlo 

impidiendo así el aumento de la hipotermia; por lo que se tiene que evaluar 

constantemente la temperatura. (11) 

         Cuando el choque hipovolémico no pueda ser moderado con maniobras externas 

es necesario el uso de CCD. La Reanimación en control de daños se fundamenta en dos 

principios: Reparar la hipotensión y la coagulopatía. Corregir la hipotensión antes de que 

sea manejada la fuente del sangrado puede hacer que este aumente. Pueden agravarse 

las condiciones del paciente con la administración del volumen requerido para la 

reanimación ya que prolongará la tríada letal, aumentando la hipotermia por perfusión de 
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los líquidos intravenosos impidiendo la temperatura apropiada; la acidosis por la dilución 

e hipercloremia; y coagulopatía por dilución de los factores de coagulación. La presión 

arterial sistólica debería mantenerse entre 90-80 mmHg con la perfusión de líquidos 

intravenosos, cuando no se logran estos valores se aconseja el uso de infusión de 

norepinefrina. Ciertos estudios indican la aplicación de norepinefrina lo más pronto 

posible media vez se hayan administrado soluciones cristaloides mayores a 1500 ml. Los 

cristaloides intravenosos al usarse de manera excesiva aumentan el riesgo de presentar 

síndrome de dificultad respiratoria aguda, neumonía, falla orgánica múltiple, bacteriemia, 

muerte y en pacientes críticos a mayor riesgo de síndrome compartimental abdominal 

(11). 

2.2.2.3.2 Fase 1: Laparotomía inicial (Breve).    

Dentro de los primeros 15 minutos de la llegada del paciente a la unidad de urgencias 

del hospital se debe tomar la decisión de realizar CCD (29). Para determinar el tipo el 

manejo quirúrgico se deben conocer los indicadores para poder llevar a cabo la CCD, 

estos son (11)(10): 

 Indicadores preoperatorios: 

o Fisiológicos; datos de choque celular: 

 Índice de consumo de oxígeno menor a 100 ml/min/m2. 

 Lactato arterial mayor a 5 mmol/l. 

 pH igual a 7.2 o menos. 

 Déficit de base mayor a 15 mmol. 

 Temperatura central igual a 34.8 °C o menos. 
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 Tiempo de protrombina (TP) o tiempo parcial de tromboplastina 

(TPT) mayor a 1.5 veces sobre su rango normal. 

 Injury severity score mayor a 25 puntos. 

 Pacientes que manifestaron paro cardiorrespiratorio prehospitalario. 

 Indicadores transoperatorios: 

o Presión arterial sistólica menor a 90 mmHg tanto al inicio de la cirugía como 

su persistencia durante la misma. 

o Transfusión de concentrados eritrocitarios mayor a 10 unidades; reposición 

de 4 litros de concentrado de glóbulos rojos o 5 litros en combinación de 

glóbulos rojos y sangre total. 

o Hemoderivados más el total de cristaloides perfundidos: 12 litros (pre y 

transoperatorios). 

o Arritmias ventriculares. 

o Desvascularización o disrupción de páncreas, duodeno o del complejo 

pancreático duodenal que amerite una pancreatoduodenectomía. 

o Trauma penetrante múltiple que comprenda más de una región anatómica. 

o Trauma contuso en abdomen de alta energía. 

o Pérdida hemática igual a 4 litros o mayor. 

o Incapacidad para acceder a lesiones venosas grandes (Intrahepáticas, 

retrohepáticas, retroperitoneales o pélvicas). 

o Lesión hepática de alto grado con inestabilidad hemodinámica. 

o Dificultad para el control de la hemorragia con procedimientos 

convencionales. 
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o Lesión vascular intraabdominal grande con múltiples lesiones viscerales 

asociadas. 

o Dificultad para efectuar cierre de la pared abdominal a causa del edema 

intestinal. 

o Tiempo estimado de cirugía que sobrepasa los 90 minutos. 

El paciente en esta fase se encuentra parcialmente reanimado; el objetivo elemental 

es obtener la mayor cantidad de tiempo posible para que se pueda estabilizar 

fisiológicamente al paciente. Consta en laparotomía exploradora inmediata con el fin de 

reconocer y controlar la hemorragia; seguido del control de la contaminación que se 

genera en la cavidad abdominal por medio de técnicas sencillas, retrasando la 

reconstrucción definitiva, empleando un empaquetamiento intraabdominal a todas las 

superficies disecadas y órganos lesionados, seguido de un cierre temporal, simple, 

diferido y rápido (abdomen abierto) impidiendo el síndrome compartimental abdominal 

(3)(30)(31). Las lesiones inadvertidas en la laparotomía inicial son poco frecuentes, 

presentándose solo en 1.3-7 % de los casos (11). 

         Mediante la ejecución de técnicas vasculares sencillas, como la ligadura, 

reparación, taponamiento con sondas de balón o puenteo (Shunt) transitorio 

intravascular de los vasos lesionados puede controlarse la hemorragia. Las sondas de 

balón están indicadas para su uso en: lesiones vasculares grandes inaccesibles, lesiones 

cardiacas grandes y lesiones profundas de órganos sólidos, hígado y pulmón (11). Para 

la realización del puenteo puede usarse algún tubo que tenga el tamaño apropiado, 

optando por aquellos que se encuentran impregnados con heparina, cabe considerar que 

solo es una medida provisional cuyo propósito es aumentar el tiempo para la reparación 
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evitando el riesgo de producción de una isquemia tisular mayor, por tal razón tiene que 

retirarse lo antes posible. La ligadura de grandes vasos en pacientes severamente 

lesionados es usada como último recurso, con la finalidad de salvarles la vida. La ligadura 

podría aplicarse en los siguientes vasos: Vena cava superior, vena cava inferior 

infrarrenal, arteria subclavia, arteria ilíaca común, arteria ilíaca externa y venas ilíacas 

(5)(30). En varias situaciones es imposible la identificación de una zona clara del 

sangrado dificultando el abordaje con esta técnica. Por ende, para el control del sangrado 

difuso se emplean múltiples técnicas como el empaquetamiento intraabdominal temporal 

(32). Las reparaciones complejas como anastomosis o injertos no se tienen que realizar 

en esta fase, de ser necesario se usan derivaciones vasculares transitorias. Las técnicas 

de angiografía y embolización tanto preoperatorias, transoperatorias y postoperatorias 

tienen un papel predominante media vez estén indicadas y disponibles (30). La 

embolización arterial puede desarrollarse en pacientes hemodinámicamente estables 

para frenar el sangrado difuso, pero algunas veces se elige realizar el empaquetamiento 

pélvico (extraperitoneal o retroperitoneal) por la numerosa circulación colateral de la 

pelvis que complica el control de las lesiones a ese nivel (33). 

         La contaminación tiene que controlarse efectuando la manera más rápida y 

sencilla posible. En el momento en que los órganos huecos presentan lesiones 

traumáticas deben de controlarse de modo transitorio, con aplicación de ligaduras, 

grapas o suturas simples. El lavado exhaustivo de la cavidad abdominal es de suma 

importancia en este punto (30). 

         Gran parte de las lesiones hepáticas no necesitan manejo, las lesiones sin 

hemorragia no requieren manipulación. El electrocauterio o sutura se puede usar para 
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maniobrar lesiones pequeñas en el parénquima hepático. La sutura directa se utiliza en 

laceraciones grado III y IV (5). Se pueden usar mallas de vycril aplicadas con tensión 

alrededor del hígado en las lesiones grado IV (34). Con la introducción de una sonda 

Foley por medio del tracto penetrante se puede concebir un taponamiento con balón en 

las laceraciones más profundas y tunelizadas; se insufla el balón en la zona correcta de 

la lesión hepática con hemorragia (35). A través de la piel la sonda es sacada y se 

colocan dos drenajes en la zona de entrada y salida del tracto. Podría quitarse la sonda 

Foley a los 3-4 días en función de si hay o no gasto hemático al desinflar el balón. De 

igual modo podría utilizarse una sonda de Sengstaken-Blakemore, estabilizando la sonda 

con el empleo del globo gástrico y moderando la hemorragia con la colocación del globo 

esofágico a través del parénquima hepático; incluso se puede alcanzar un taponamiento 

del sangrado de las venas retrohepáticas con el uso de esta técnica (5). Lesiones 

grandes con porciones desvitalizadas enormes, podría necesitar resecciones 

anatómicas asociadas a desbridamiento (35). En lesiones hepáticas severas se tiene que 

hacer compresión bimanual unido con la maniobra de Pringle, la cual consiste en una 

compresión digital o con clamp de la arteria hepática y vena porta; seguidamente se 

realiza empaquetamiento perihepático (11). 

         El empaquetamiento es una técnica utilizada para el control de lesiones hepáticas 

grandes, produce un taponamiento a largo plazo. Se realiza movilizando el ligamento 

hepático derecho para colocar compresas tanto delante y detrás del mismo como en los 

espacios hepatorrenales logrando una compresión anteroposterior de la lesión para que 

ejerza sólo una presión que frene la hemorragia, se tiene que pretender igualar la presión 

que ejecuta la cápsula del órgano o completar los defectos de este; de esta manera 
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también puede ser controlada la hemorragia de la vena cava inferior y venas 

retrohepáticas. No debe empaquetarse al azar, se tiene que mantener la viabilidad del 

tejido. Para la colocación del empaquetamiento se tiene que interponer una bolsa 

intestinal, estéril drape, mallas absorbibles o epiplón, con el propósito de facilitar su 

remoción (18)(29)(36). 

 Las indicaciones para realizar el empaquetamiento son (11): 

 Hematoma subcapsular hepático expansivo o roto. 

 Lesión hepática masiva o que involucre ambos lóbulos (derecho e izquierdo). 

 Lesión de las venas suprahepáticas. 

 Lesión hepática severa (American Association for the Surgery of Trauma, AAST, 

III-IV) relacionada a lesión cerebral o intestinal (necesitando resección o 

exclusión) o lesión de órgano macizo que necesite resección (bazo o riñón). 

 Lesión hepática en pacientes que necesitan transfusión masiva. 

 Lesión hepática en el escenario de un paciente con inestabilidad hemodinámica, 

hipotermia, acidosis o coagulopatía. 

 Hemorragia hepática que no puede ser controlada con técnicas convencionales. 

Utilizar prudentemente el empaquetamiento en gran manera en pacientes 

seleccionados brinda una supervivencia del 60-90 % (37). La decisión de empaquetar 

tiene que hacerse lo más pronto posible en la exploración para ofrecer una mayor 

oportunidad en la supervivencia de los pacientes con traumatismo (35). La mortalidad 

está asociada con las pérdidas sanguíneas, de manera que el empaquetamiento tras la 

utilización de hasta 15 unidades de sangre provoca una mortalidad del 52 %, en 
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comparación a una mortalidad de 34.5 % con la transfusión de un promedio de 6.8 

unidades de sangre (38). 

         La mala colocación de las compresas en torno al hígado o la existencia de 

irregularidades en la herida, como acontece en el trauma contuso, puede generar la 

persistencia de la hemorragia hepática. Asimismo, el empaquetamiento se encuentra 

asociado con algunas complicaciones, como: Desarrollo de fístulas biliares, bilomas y 

absceso hepático (39). Los pacientes que sobreviven la reparación luego del 

empaquetamiento intraabdominal pueden tener alto riesgo de sepsis, particularmente 

neumonía en el 60 % de los casos; aunque el riesgo de sepsis es independiente de la 

existencia de contaminación bacteriana de los paquetes abdominales y está 

mayoritariamente asociado con la utilización de la ventilación mecánica. De acuerdo con 

la serie de Granchi, et al., no son tan frecuentes los abscesos abdominales, 

encontrándose solo en el 14 % de los pacientes.  No obstante, el empaquetamiento 

abdominal genera la acumulación de un líquido que puede ser fuente de ciertas 

sustancias que activan los neutrófilos a nivel sistémico, pero que inhiben su respuesta a 

mediadores quimiotaxis indispensables para atacar infecciones (5). La remoción posee 

un índice semejante de complicaciones si se elabora antes de las 36 horas como si fuera 

entre las 36-72 horas, pero se relaciona a alto índice de resangrado (39). Con el propósito 

de una correcta hemostasia de manera rápida y con bajos efectos secundarios se 

pueden utilizar los pegamentos biológicos, entre ellos se encuentran: colágeno tipo I 

liofilizado y la matriz de gelatina FloSeal, estos han presentado adecuados resultados en 

modelos animales de trauma hepático y renal. Los selladores de fibrina se han usado 
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victoriosamente para frenar la hemorragia difusa sostenida, dichos materiales podrían 

llevarse a la práctica en la CCD más ampliamente en el futuro (5). 

Las lesiones de bazo con hemorragia severa deben tratarse con esplenectomía, 

evitando cualquier técnica de reparación, con el fin de lograr un rápido control del 

paciente inestable (40). Solo las lesiones pequeñas pueden ser controladas con sutura 

primaria (18). 

Para abordar convenientemente las lesiones en retroperitoneo izquierdo por 

trauma penetrante que comprometen la aorta abdominal se necesita rotar todas las 

vísceras a la izquierda, maniobra de Mattox, logrando exponer toda la longitud de la aorta 

abdominal (así mismo, riñón izquierdo y cola del páncreas), seguidamente se puede 

reparar velozmente con sutura primaria o prótesis. En lesiones de vasos ilíacos se 

prefiere realizar shunt con tubos endotraqueales, lo que favorece la sutura sin 

complicaciones (18). La hemorragia en la capa del retroperitoneo puede ser controlada 

con compresión. En lesiones de retroperitoneo derecho a causa de trauma penetrante 

se tiene que realizar la maniobra de Cattel-Braasch, con la cual se logra la medialización 

de la víscera del lado derecho y desinserción de la raíz mesentérica, en conjunto con la 

maniobra de kocher (11). 

El tratamiento sintetizado de las lesiones intestinales se fundamenta en el control 

rápido de las fugas, estas se cierran con el empleo de suturas continuas o engrapadoras 

causando asas ciegas (32). La resección de manera rápida puede hacerse en los 

segmentos comprometidos por lesiones extensas (18), aunque la reconstrucción se 

aplaza hasta la próxima cirugía; en el colon, tanto la anastomosis primaria como la 
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retrasada, al ser comparadas no se logra evidenciar variación importante en lo que se 

refiere a fugas anastomóticas, abscesos o mortalidad vinculada con el trauma colónico, 

siendo esta técnica segura (5). En cambio, la reconstrucción retrasada lograría dirigir a 

un mejor gasto cardiaco, esto relacionado a un bajo aumento en las resistencias, 

pulmonar y sistémica; también concede tiempo para que otras lesiones más severas 

sean controladas (41). El tránsito intestinal puede quedar discontinuo por 48 horas sin 

que se presenten secuelas o complicaciones (11).  

Las lesiones biliares y pancreáticas proximales se pueden manejar con drenaje 

externo con sondas (16). El páncreas constantemente es reparado en segundo tiempo y 

sólo es desbridado, dado que siempre está relacionado con lesiones de otros órganos 

(18). El duodeno puede ser restaurado de manera primaria o con resección y 

anastomosis (42). Se ha detallado la pancreaticoduodenectomía rápida donde se 

engrapa el cuello pancreático, el píloro, y el yeyuno proximal, los cuales posteriormente 

serán resecados. El conducto biliar común debe ligarse y la vía biliar tiene que ser 

drenada por medio de una colecistostomía. La reconstrucción se hace en la reoperación 

(5). El índice de supervivencia es de aproximadamente el 50 % aunque se realice la 

pancreatectomía total, ya que se adjudica la mortalidad a sepsis y falla orgánica múltiple 

(43). 

Las lesiones en los uréteres de igual modo pueden ligarse, exteriorizarse a través 

de una ureterostomía percutánea, aplicar un catéter doble J o realizar una nefrostomía. 

De la misma manera, en lesiones severas se prefiere hacer nefrectomía que hacer una 

reparación renal (5). Riesgo muy bajo de dejar anéfrico a un paciente que fue sometido 

a una nefrectomía unilateral y puede tratarse con diálisis y trasplante (44). Al 
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contemplarse un hematoma perirrenal no pulsátil ni expansivo, la inspección renal puede 

postergarse hasta la reoperación y/o empaquetar la fosa renal (5). En las lesiones 

vesicales complejas se tiene que efectuar la reparación definitiva y derivación con sonda 

transuretral o por cistostomía suprapúbica (45). 

Se tiene que hacer un cierre temporal del abdomen media vez esté controlada la 

hemorragia y la contaminación peritoneal. Para esto, se pueden utilizar: Pinzas de 

campo, mallas, bolsas plásticas (Bolsa de Bogotá), cierre de la aponeurosis, hojas 

plásticas o de silicón y empaquetamiento al vacío, quienes proporcionan una cubierta sin 

tensión e impermeable del contenido abdominal para impedir la pérdida de líquidos y la 

evisceración (5). Todas las técnicas recientes están establecidas en la mítica bolsa de 

Bogotá, la cual es la primera técnica descrita para dejar un abdomen abierto (30). Esta 

idea surge en el Hospital Santa Fe de Bogotá, Colombia, en el que la carencia de 

recursos dirige a un grupo de cirujanos a usar bolsas recolectoras de orina estériles, 

seccionadas a través de su diámetro grande, con el objetivo de cerrar de manera 

transitoria el abdomen; esta es adherida a la piel con pinzas de campo o sutura con nylon 

corrido. Con esta técnica se engloban las siguientes ventajas: pequeño costo, 

disponibilidad y transparencia, permitiendo la visualización de sangrado, necrosis o 

filtración del contenido intestinal. La técnica con pinzas de campo se realiza en cada 

borde de la herida abarcando y dejando 1 centímetro entre sí; es muy útil porque de ser 

necesario concede una apertura veloz incluso en UCI (18). La técnica del Pache de 

Witmann son dos hojas opuestas de material velcro, que se suturan en los bordes de la 

fascia y están conectadas por la línea media, posibilitando un fácil acceso y 

reaproximación de los bordes de la fascia por etapas. La técnica con dispositivo de 
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presión hipobárica (VAC) usa esponjas especiales conectadas a un sistema de succión, 

por medio de presión negativa (-100 a -125 mmHg) es drenado el exudado hacia un 

contenedor, conserva una tensión continua en los bordes de la fascia y colabora en la 

resolución del edema (11). Se alcanza un éxito del 70-86 % de los casos con el cierre de 

las lesiones asistido por vacío, lo cual depende del sistema, consiguiendo un cierre de la 

aponeurosis del abdomen abierto, controlando el líquido elaborado en la cavidad 

abdominal y mínimas complicaciones (casi el 10 % de los casos, donde el 1.6-4.4 % es 

por fístulas), asimismo la reducción de la incidencia de síndrome compartimental 

abdominal (5). Los sistemas artesanales (Vaccum pack), usando la técnica de Brock con 

la que se coloca una lámina fenestrada de polietileno sobre las vísceras, seguida de dos 

compresas estériles, encima de ella dos drenajes tipo Jackson Pratt, con el fin de ocluir 

y aproximar con una lámina adhesiva (11). 

 Indicaciones para abdomen abierto en pacientes con trauma (11): 

 Uso empírico de abdomen abierto en pacientes con trauma que presentan un 

riesgo elevado de desencadenar síndrome compartimental abdominal: 

o Heridas con hemorragia que necesiten empaquetamiento y con intención 

de reintervención en 24 o 48 horas. 

o Edema visceral extenso, edema en retroperitoneo o elevación de la presión 

vesical con la realización del cierre previamente de la pared. 

 Otras circunstancias que necesiten el empleo de abdomen abierto: 

o Con lesiones vasculares o gastrointestinales, isquemia mesentérica, 

hematomas, necesidad de hacer “second look”. 
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o Con información e infección grave generalizada de la cavidad abdominal 

que no pueda ser solucionada en la laparotomía inicial. 

o Con pérdida extensa del tejido de la pared abdominal, al igual que malas 

condiciones de la fascia. 

El síndrome compartimental abdominal deriva del aumento constante en la presión 

intraabdominal superior a 20 mmHg en 2 o más compartimentos y se relación con falla 

orgánica múltiple (46), logrando ser de dos tipos: Primario que es producido por lesiones 

abdominales y secundario que no presenta lesiones intraperitoneales (47). La causa más 

común de síndrome compartimental abdominal primario es el trauma abdominal, 

particularmente si se practica una laparotomía de control de daños (48). Estos pacientes 

pueden presentar un incremento en la presión intraabdominal por diversos factores que 

los predisponen, como: Empaquetamiento abdominal (29), hemorragia por coagulopatía, 

edema intestinal por reanimación masiva con líquidos, incremento del volumen del 

intestino por lesiones vasculares mesentéricas, aponeurosis y piel cerradas con tensión, 

íleo y distensión abdominal derivadas de una contaminación extensa (46). Los pacientes 

con trauma severo que ingresan a la UCI tienen una incidencia del 14-33 % de desarrollar 

síndrome compartimental abdominal. Menor incidencia de hipertensión intraabdominal y 

síndrome compartimental abdominal asociado al cierre temporal de una laparotomía. El 

síndrome compartimental abdominal ocurre en el 18 % de los casos con la utilización de 

la bolsa de Bogotá, en el 24 % de los casos con el cierre de la piel y en el 80% de los 

casos con el cierre de la aponeurosis (49). Media vez se establece el síndrome 

compartimental abdominal, se presenta una mortalidad del 63-72 % (48). Esta 

complicación se establece dentro de las primeras 24 horas y progresa velozmente. El 
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método más confiable para examinar la aparición del síndrome compartimental 

abdominal es la medición de la presión intravesical por medio de una sonda Foley de 

triple lumen, se manifiesta cuando la presión intravesical sobrepasa los 10 cm de agua, 

se clasifica según la tabla 2. Su tratamiento se basa en la descompresión, a excepción 

del grado I, en donde, se puede observar por un periodo de tiempo juicios y dependiendo 

de su evolución probablemente requiera descompresión (18). 

Tabla 2: Clasificación del síndrome compartimental abdominal. 

Grado Presión intravesical (cm de agua) 

I 10-15 

II 15-25 

III 25-35 

IV Mayor a 35 

2.2.2.3.3 Fase 2: Reanimación (Unidad de cuidados intensivos). 

Esta fase abarca todos los cuidados y monitoreo en la unidad de cuidados 

intensivos (Tabla 3) con restauración de la hipotermia, acidosis y coagulopatía (50). 

Tabla 3: Monitorización en la fase de reanimación en la unidad de cuidados 

intensivos. 

 Signos vitales. 
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 Temperatura central. 

 Tiempos de coagulación y plaquetas. 

 Hemoglobina y hematocrito. 

 Gasometría arterial (saturación de oxígeno y déficit de base). 

 Exámenes de sangre (Lactato, electrólitos, función renal, función hepática 

y enzimas pancreáticas). 

 Estudios cardiovasculares (Electrocardiograma, presión venosa central, 

saturación venosa central, gasto cardíaco y fracción de eyección, Doppler 

esofágico). 

 Estado vascular periférico (Pulsos, Doppler y dúplex). 

 Diuresis horaria. 

 Presión intraabdominal (Presión intravesical o gástrica). 

 Presión intracraneal o evaluación de la circulación sanguínea cerebral. 

 Endoscopia para diagnóstico, tratamiento y colocación de tubos de 

alimentación. 

 Estudios de imagenología (Placas radiográficas de tórax y abdomen, 

tomografía computarizada, imágenes de resonancia magnética de cabeza 

tórax y abdomen; Ultrasonografía de tórax y abdomen). 

 Angiografía para ubicar el sitio de hemorragia con el objetivo de 

embolización terapéutica. 

La corrección de la hipotermia es la prioridad temprana luego de la laparotomía inicial 

(51). Para el recalentamiento del paciente con hipotermia se han desarrollado técnicas 

como: Sábanas térmicas, irrigación de cavidad corporal y humidificación, 
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recalentamiento del aire inhalado y colchones térmicos; sin embargo, la respuesta no es 

satisfactoria.  Otras técnicas más agresivas son el recalentamiento arteriovenoso 

continuo como el venovenoso de alto flujo (52). El recalentamiento arteriovenoso 

continuo es sencillo de utilizar, necesita un acceso arterial con catéteres de gran calibre, 

para poder sostener el flujo depende de la presión arterial media. El recalentamiento 

venovenoso de alto flujo es un bypass venovenoso realizado a través de tubos con 

catéteres impregnados de heparina, permitiendo su utilización sin la obligación de 

heparinización en pacientes con trauma, riego mínimo de presentar evento 

tromboembólico (53)(54). La utilización de una infusión intravenosa con aminoácidos 

durante la anestesia general impulsa la elaboración metabólica del calor hasta cinco 

veces más en comparación de pacientes a los que no se les administró anestesia 

general. Es probable que en pacientes no anestesiados exista una inhibición central del 

metabolismo oxidativo en respuesta a los nutrientes en el momento que la temperatura 

central sobrepasa el punto de ajuste de la temperatura; la anestesia general a lo mejor 

anula este efecto inhibitorio, provocando un efecto termogénico una vez que la carga de 

aminoácidos es aplicada en el organismo (55). 

La acidosis metabólica tiene que ser manejada de manera oportuna, debido a que la 

demora en la corrección del déficit de base está relacionada a una mortalidad del 50 %, 

no obstante, la mortalidad se reduce a un 9 % si la corrección es antes de las 24 horas 

(56). La acidosis metabólica se repara con un correcto aporte tanto de líquidos 

intravenosos como de oxígeno a los tejidos, asimismo de eliminar los factores agresores 

(57).  No se recomienda el uso del bicarbonato (52). 
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El aumento de la liberación de oxígeno es posible mediante tres opciones 

terapéuticas (16)(23): 

 Incremento del gasto cardiaco con infusión de volumen. 

 Aumento del gasto cardiaco con agentes inotrópicos. 

 Mejora del transporte de oxígeno a través de la transfusión sanguínea (Mediante 

una hemoglobina de 7-9 g/dl y un hematocrito de al menos 21 %). 

La utilización de soluciones parenterales tiene que ser apropiada, debido a que la 

aplicación excesiva demuestra una gran incidencia de hipertensión abdominal y falla 

orgánica múltiple (58). La selección entre cristaloides y coloides tiene que fundamentarse 

en cuanto a su disponibilidad, ya que no se observaron diferencias significativas respecto 

a la mortalidad relacionada a cada tipo de solución (59). A su vez, algunos investigadores 

sugieren la utilización de agentes inotrópicos con el propósito de incrementar el índice 

cardiaco, el aporte y consumo de oxígeno para impedir la disfunción orgánica; sin 

embargo, no se ha logrado demostrar diferencia significativa en la mortalidad (60). Por 

el contrario, en algunos casos la aplicación de agentes inotrópicos en altas dosis podría 

incrementar la incidencia de taquiarritmias e isquemia miocárdica (61). 

Dentro de la estabilización hemodinámica, se ubica una terapia transfusional 

apropiada. A través del paso del tiempo, la cantidad de transfusiones sanguíneas en los 

pacientes con trauma agudo se han disminuido significativamente. Los cambios más 

relevantes son la aprobación de concentraciones de hemoglobina más bajas previo al 

comienzo de la transfusión e impedir que se torne masiva (62). La transfusión masiva 

puede definirse como el reemplazo total del volumen sanguíneo dentro de un lapso de 
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24 horas (63). Otras definiciones más prácticas en condiciones más agudas son una 

pérdida sanguínea del 50 % del volumen sanguíneo en un lapso de 3 horas o un índice 

de pérdida de 150 ml/minuto (64). Incremento prudente en la mortalidad de pacientes 

severamente lesionados y que se les realiza transfusión masiva (65). La transfusión 

masiva se ha relacionado con la inhibición de células inmunitarias efectoras y 

estimulación de células supresoras a través de la elaboración de prostaglandinas E2 

(PGE2) por los monocitos y de la inhibición de la liberación de interleucina 2 (IL-2). El 

descenso de la IL-2 provoca una disminución en la estimulación de las células B, la 

elaboración de anticuerpos y en una actividad alterada de las células natural killer (NK) 

(66). La transfusión masiva igualmente se asocia con la coagulopatía (65); de manera 

que, para impedirla, Malone, et al. han planteado el uso de un índice de 1:1:1 (Una unidad 

de paquete globular, una unidad de plasma fresco congelado y una unidad de plaquetas) 

(67); con el fin de obtener un índice internacional normalizado (INR) inferior a 2 (11). Este 

índice de transfusión más agresiva con plaquetas y plasma fresco congelado a fin de 

corregir la coagulopatía fue examinado por otros autores y se relaciona con una superior 

posibilidad de sobrevivencia en pacientes con trauma severo (68). El nivel de plaquetas 

tiene que mantenerse superior a 50,000/mm3 (11). Justo después que es iniciada la 

transfusión masiva, el reemplazo de factores de coagulación no tiene que retrasarse (69), 

y se aconseja comenzar con la aplicación del factor VIIa recombinante (rVIIa) a partir del 

principio de la reanimación (70). La utilización de crioprecipitados en el paciente con 

trauma aún no ha evidenciado algún beneficio (71). La transfusión sanguínea en el 

momento en que la hemoglobina es inferior a 6 g/dl, y la utilización prudente de sangre 

con hemoglobina entre 6-10 g/dl (5). 



34 
 

El manejo concreto que actúa en la coagulación recae en evitar la fibrinolisis esto 

mediante la aplicación precoz de ácido tranexámico, corrección de la hipocalcemia 

impulsada por el citrato, anticoagulante en los concentrados eritrocitarios, aplicación de 

fibrinógeno hasta alcanzar niveles séricos superiores a 1.5 g/L. La aplicación del ácido 

tranexámico tiene que realizarse en las primeras 3 horas posteriores al traumatismo para 

lograr su máximo beneficio mejorando la morbi-mortalidad; debe administrarse una dosis 

de 1 gramo durante los primeros 10 minutos, seguido de 1 gramo cada 8 horas (11). 

En esta fase se puede hacer una angiografía frente a la sospecha de hemorragia 

arterial retrasada o recurrente en pelvis, retroperitoneo o intraperitonealmente. Esta 

sospecha se determina en el tiempo en que se encuentra un hematoma durante la cirugía 

o una vez que los requerimientos transfusionales han permanecido aumentados. Una 

reexploración quirúrgica en el retroperitoneo puede incrementar la pérdida sanguínea, 

particularmente cuando coexiste con coagulopatía, de manera que la angiografía ha 

evidenciado ser un método efectivo, poco invasivo para la evaluación y control de 

hemorragias retroperitoneales, pélvicas o hepáticas (5). El estudio comienza con una 

angiografía no selectiva de la aorta abdominal inferior y de la pelvis, al igual que estudios 

selectivos de las arterias ilíacas internas, subsiguiente de estudios del hígado, bazo o 

renales. Media vez es localizada la lesión se hace la embolización; excepto que, en 

lesiones de vasos grandes se puede instalar un taponamiento temporal con un balón de 

oclusión o de angioplastia en lo que se ejecuta el traslado del paciente a sala de 

operaciones (72). 

Otras medidas significativas en esta fase son: El soporte ventilatorio, donde se tiene 

que alcanzar una saturación de oxígenos superior al 92 %, con una FiO2 inferior a 60 % 
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(60), tratando de reducir el volumen corriente para impedir la lesión pulmonar inducida 

por el ventilador (Volutrauma, atelectrauma y biotrauma), con monitoreo del lactato y la 

saturación mixta venosa de oxígeno para estimar el consumo de oxígeno por los tejidos 

(73). Es relevante el control del dolor postquirúrgico para la reducción de la reacción 

neuroendocrina al mismo sea muy fuerte como para impactar tanto en la morbilidad como 

mortalidad del paciente (74). El propósito final es mantener el pH entre 7.35-7.45, PCO2 

entre 35-45 mmHg y bicarbonato entre 22-27 mmol/lt. Uso de sedación y bloqueadores 

neuromusculares con el fin de optimizar el consumo de oxígeno (18). 

2.2.2.3.4 Fase 3: Cirugía definitiva. 

La condición previa para una intervención quirúrgica ideal es la restauración de los 

parámetros fisiológicos normales, entre estos: temperatura corporal mayor a 36 °C, 

déficit de base mayor a 5 mEq/L, nivel de lactato normal, gasto urinario mayor a 50 ml/h, 

falta de trastornos de la coagulación y ventilación efectiva con FiO2 menor a 50 (75). 

Luego de estabilizar al paciente en la unidad de cuidados intensivos, este es reingresado 

a sala de operaciones para la reparación definitiva del daño a las vísceras. El tiempo 

oportuno de reintervención es controversial: generalmente es realizada en 24-48 horas, 

pero otros cirujanos prefieren esperar de 48-96 horas (76), el retraso de la intervención 

quirúrgica aumenta el índice de complicaciones de forma significativa (30), relacionada 

con riesgo séptico (absceso intraabdominal, daños de la pared abdominal y tejido blando) 

y falla orgánica, particularmente insuficiencia respiratoria (18). Esto según las lesiones 

encontradas, ya que con una lesión vascular importante es necesario regresar al 

quirófano lo más pronto posible para instaurar un puenteo, en comparación con lesiones 

a vísceras huecas (52). La cirugía programada inicia con una exploración detallada de la 
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cavidad, seguido de las reparaciones a vísceras huecas y vasculares. El paso final será 

la remoción del empaquetamiento previo al cierre, puesto que podría resultar en 

hemorragia recurrente y requerir reempaquetar. No obstante, los pacientes con 

desempaquetamiento programado presentan una mortalidad del 18.4 % en comparación 

del 66.6 % de mortalidad en aquellos con desempaquetamiento no programado (5). 

   La reoperación no planeada se refiere al requerimiento de hacer una nueva cirugía 

sin programación anterior y sin total estabilización en la unidad de cuidados intensivos, 

esto debido a que si el paciente cursa con: hemorragia activa, sospecha de una lesión 

entérica inadvertida que predispone un síndrome de respuesta inflamatoria sistémica y 

choque, y frente a la aparición de síndrome compartimental abdominal (5). Puede 

presentarse hemorragia reactiva en las primeras 24 horas a causa de fallas en la técnica 

quirúrgica o al estado de coagulopatía, esto complica especialmente la decisión de 

reoperar. La hemorragia secundaria comúnmente aparece entre el quinto y décimo día 

posterior a la cirugía, esto debido a infección y el estatus de coagulación (11)(30). Se 

tiene que considera la reintervención quirúrgica si la hemorragia requiere una cantidad 

de dos unidades de concentrados globulares por hora durante tres horas, o en el 

momento en que la transfusión supere las expectativas del cirujano, particularmente 

frente a un paciente recalentado y sin coagulopatías. Otros motivos de reintervención 

quirúrgica no programada son: Presentimiento de infección abdominal grave por tejido 

necrótico persistente, fuga de líquido intestinal a la cavidad abdominal y manifestación 

de síndrome compartimental abdominal todavía con el abdomen abierto (30).  
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CAPÍTULO III. 

OBJETIVOS 

3.1 Objetivo general 

3.1.1 Establecer los hallazgos transoperatorios en cirugía de control de daños en el 

trauma abdominal en pacientes ingresados al servicio de cirugía del Hospital 

Nacional de Coatepeque del 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de 2023. 

  

3.2 Objetivos específicos 

3.2.1. Identificar el órgano y estructura vascular más afectado en cirugía de control 

de daños según el mecanismo de lesión del trauma abdominal (Trauma 

cerrado y trauma penetrante de abdomen). 

3.2.2. Determinar la cantidad de órganos afectados en cirugía de control de daños 

en el trauma abdominal. 

3.2.3. Identificar el manejo transoperatorio según el órgano afectado en la fase 1 de 

la cirugía de control de daños en el trauma abdominal. 

3.2.4. Definir las características epidemiológicas (edad, sexo, ocupación) de los 

pacientes sometidos a cirugía de control de daños en el trauma abdominal. 
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CAPÍTULO IV. 

MATERIAL Y MÉTODO 

4.1 Diseño de estudio 

 Se realizó un estudio descriptivo, retrospectivo, transversal. 

4.2 Población 

Pacientes con trauma abdominal y que se les realizó cirugía de control de daños, 

según datos registrados en los libros de ingresos y egresos del servicio de cirugía del 

Hospital Nacional de Coatepeque, durante el periodo de 1 de enero de 2018 al 31 de 

diciembre de 2023, fueron un total de 130 pacientes; por lo que se utilizaron los 

expedientes clínicos de dichos pacientes obteniendo así la información necesaria para 

la investigación. 

4.3 Tamaño de muestra 

Para el estudio realizado se tomó a la población total (en el periodo comprendido 

de 6 años), cumpliendo con los criterios de inclusión y exclusión, que representa una 

muestra significativa de pacientes que ingresaron por trauma abdominal, tanto cerrado 

como penetrante, para realización de cirugía de control de daños en el Hospital Nacional 

de Coatepeque. 

4.4 Unidad de análisis 

4.4.1 Unidad primaria de muestreo: Pacientes que consultaron al Hospital Nacional de 

Coatepeque por trauma abdominal, tanto cerrado como penetrante. 



39 
 

4.4.2 Unidad de análisis: Notas operatorias y datos epidemiológicos en el instrumento 

diseñado que es la boleta de recolección de datos propia del estudio.   

4.4.3 Unidad de información: Pacientes que consultaron al Hospital Nacional de 

Coatepeque por trauma abdominal, tanto cerrado como penetrante, e ingresaron al 

servicio de cirugía para realización de cirugía de control de daños. 

4.5  Criterios de inclusión y exclusión 

4.5.1 Criterios de inclusión 

4.5.1.1 Expedientes clínicos de pacientes que ingresaron a sala de operaciones para la 

fase 1 de cirugía de control de daños por trauma abdominal, tanto cerrado como 

penetrante, durante el periodo de tiempo del 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre del 

2023. 

4.5.2 Criterios de exclusión 

4.5.2.1 Expedientes clínicos de pacientes que fueron referidos a un centro de mayor 

complejidad antes del ingreso a sala de operaciones para cirugía de control de daños. 

4.5.2.2 Expedientes de pacientes que fallecieron antes del ingreso a sala de operaciones 

para cirugía de control de daños. 

4.5.2.3 Expedientes de pacientes con egreso contraindicado antes del ingreso a sala de 

operaciones para cirugía de control de daños. 

4.5.2.4 Expedientes de pacientes que rehusaron el consentimiento informado para la 

realización de laparotomía inicial. 
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4.5.2.5 Expedientes de pacientes que fueron manejados con tratamiento conservador y 

no ameritan tratamiento quirúrgico. 

4.6 Variables  

4.6.1 Características epidemiológicas: Sexo, edad, ocupación. 

4.6.2 Mecanismos de lesión del trauma abdominal: Trauma abdominal cerrado, trauma 

abdominal penetrante. 

4.6.3 Hallazgos transoperatorios: Órganos de la cavidad abdominal. 

4.6.4 Manejo transoperatorio: Cirugía de control de daños. 
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4.7 Operacionalización de las variables 
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4.8 Instrumentos utilizados en la recolección de la información 

El instrumento que se utilizó para la medición de las variables fue una boleta de 

recolección de datos diseñada debidamente para este estudio. 

4.9 Procedimientos para la recolección de información  

Se emplearon los expedientes clínicos otorgados por el departamento de archivo 

del Hospital Nacional de Coatepeque, en conjunto con la boleta de recolección de datos 

propias del estudio, con las variables de interés para cumplir los objetivos de la 

investigación; y así mismo, se creó una base de datos para la realización de tablas 

respectivas con el fin de representar los resultados obtenidos y la interpretación de cada 

una de ellas. 

4.10 Procedimientos de análisis de la información 

 Para el análisis de datos se utilizó el programa de Microsoft Excel 2013, en donde 

se tabuló la información obtenida mediante la boleta del estudio y posteriormente se 

representaron por medio de tablas con frecuencias y porcentajes de cada una de las 

variables. 

4.11 Procedimientos para garantizar aspectos éticos de la investigación 

 Para la realización de la investigación fue necesario solamente el uso de 

expedientes clínicos, por lo que no hubo daño a la autonomía del paciente, siempre con 

justicia, evitando la maleficencia. Los datos fueron anónimos, excepto los necesarios 

para la publicación, con el fin de buscar la beneficencia en futuros casos de trauma 

abdominal que sean sometidos a cirugía de control de daños. 
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CAPÍTULO V. 

RESULTADOS 

 La población estuvo conformada por 130 pacientes que tuvieron ingreso al servicio 

de cirugía del Hospital Nacional de Coatepeque con diagnóstico de trauma abdominal, 

tanto cerrado, TCA (42 pacientes) como penetrante: Herida por arma blanca, HPAB (22 

pacientes) y Herida por proyectil de arma de fuego, HPAF (66 pacientes); y que se les 

realizó cirugía de control de daños, en un periodo comprendido del 1 de enero de 2018 

al 31 de diciembre de 2023; cumpliendo debidamente con los criterios de inclusión y 

exclusión. Los datos fueron obtenidos a partir de los expedientes clínicos proporcionados 

por el departamento de archivo de dicha institución y se recolectaron por medio de la 

boleta elaborada para la investigación. 

5.1 Hallazgos transoperatorios 

Tabla No. 1 

Órgano y estructura vascular más afectado en cirugía de control de daños según 

el mecanismo de lesión del trauma abdominal. 

 

 TCA % HPAB % HPAF % 

Órgano(s) 
lesionado(s) 

Hígado 6 12% 3 13% 21 16% 

Vesícula y conducto 
biliar 

0 0% 0 0% 0 0% 

Bazo  12 24% 0 0% 6 5% 

Páncreas  0 0% 0 0% 0 0% 

Riñones 0 0% 0 0% 9 7% 

Estómago  0 0% 3 13% 18 14% 

Diafragma 0 0% 3 13% 9 7% 

Intestino delgado  21 40% 6 24% 36 28% 

Intestino grueso  6 12% 9 37% 24 19% 

Vejiga 6 12% 0 0% 0 0% 

Uréteres 0 0% 0 0% 3 2% 

Estructura 
vascular: 

Vena ilíaca derecha  
0 0% 0 0% 3 2% 

Total   51 100% 24 100% 129 100% 
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Tabla No. 2 

Cantidad de órganos afectados en cirugía de control de daños en el trauma 

abdominal. 

 TCA % HPAB % HPAF % 
Total (130 
pacientes) 

% 

Cantidad 
de 

órganos 
lesionados 

0 
órgano 

0 0% 4 18% 3 5% 7 5% 

1 
órgano 

33 79% 15 68% 30 44% 78 60% 

2 
órganos 

9 21% 3 14% 15 23% 27 21% 

3 
órganos 

0 0% 0 0% 15 23% 15 12% 

4 
órganos 

0 0% 0 0% 3 5% 3 2% 

Total  42 100% 22 100% 66 100% 130 100% 

 

5.2 Mecanismos de lesión del trauma abdominal. 

Tabla No. 3 

Mecanismo de lesión del trauma abdominal en los pacientes sometidos a cirugía 

de control de daños. 

 

 Pacientes % 

Trauma de abdomen cerrado. 42 32% 

Trauma de abdomen penetrante: 
Herida por arma blanca. 

22 17% 

Trauma de abdomen penetrante: 
Herida por proyectil de arma de fuego. 

66 51% 

Total 130 100% 
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5.3 Manejo transoperatorio. 

Tabla No. 4 

Manejo transoperatorio según el órgano afectado en la fase 1 de la cirugía de 

control de daños en el trauma abdominal. 

 TCA % HPAB % HPAF % Total % 

Lesiones 
hepáticas 

Sin manipulación 0 0% 0 0% 6 29% 6 20% 

Electrocauterio 3 50% 0 0% 0 0% 3 10% 

Sutura 0 0% 3 100% 15 71% 18 60% 

Mallas de vycril 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

Taponamientos con 
sondas de balón 

0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

Resecciones 
anatómicas 

0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

Empaquetamiento 3 50% 0 0% 0 0% 3 10% 

Total  6 100% 3 100% 21 100% 30 100% 

 

Lesiones 
en bazo 

Sutura 0 0% 0  0 0% 0 0% 

Esplenectomía 6 50% 0  6 100% 12 66% 

Mallas 0 0% 0  0 0% 0 0% 

Empaquetamiento 3 25% 0  0 0% 3 17% 

Electrocauterio 3 25% 0  0 0% 3 17% 

Total  12 100% 0  6 100% 18 100% 

 

Lesiones 
en 

estómago 

Colocación de 
suturas o grapas 

0  3 100% 18 100% 21 100% 

Resección 0  0 0% 0 0% 0 0% 

Anastomosis 0  0 0% 0 0% 0 0% 

Total  0  3 100% 18 100% 21 100% 

 

Lesiones 
en 

intestino 
delgado 

Colocación de 
suturas o grapas 

9 43% 0 0% 6 17% 15 24% 

Resección 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

Anastomosis 3 14% 0 0% 0 0% 3 5% 

Resección + 
iliostomia 

3 14% 0 0% 0 0% 3 5% 

Colocación de sutura 
+ RATT 

0 0% 3 50% 6 17% 9 14% 

Resección más 
anastomosis 

termino-terminal 
(RATT) 

6 29% 3 50% 24 66% 33 52% 

Total  21 100% 6 100% 36 100% 63 100% 
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Lesiones 
en 

intestino 
grueso 

Colocación de 
suturas o grapas 

3 50% 9 100% 18 74% 30 76% 

Resección 3 50% 0 0% 0 0% 3 8% 

Anastomosis 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% 

Colostomía 0 0% 0 0% 3 13% 3 8% 

Resección + 
colostomía 

0 0% 0 0% 3 13% 3 8% 

Total  6 100% 9 100% 24 100% 39 100% 

 

Lesiones 
en uréter 
izquierdo 

Ligadura 0  0  0 0% 0 0% 

Ureterostomía 
percutánea 

0  0  0 0% 0 0% 

Colocación de 
catéter doble J 

0  0  0 0% 0 0% 

Anastomosis 0  0  3 100% 3 100% 

Total  0  0  3 100% 3 100% 

 

Lesiones 
en riñones 

Nefrostomía 0  0  0 0% 0 0% 

Nefrectomía 
unilateral izquierda 

0  0  3 33% 3 33% 

Nefrectomía 
unilateral derecha 

0  0  6 67% 6 67% 

Reparación (Sutura) 0  0  0 0% 0 0% 

Total  0  0  9 100% 9 100% 

 

Lesiones 
vesicales 

Reparación 6 100% 0  0  6 100% 

Cistostomía 0 0% 0  0  0 0% 

Total  6 100%     6 100% 

          

Lesiones 
en 

diafragma 
Frenorrafía 0  3 100% 9 100% 12 100% 

Total  0  3 100% 9 100% 12 100% 

 

Lesiones 
en 

estructura 
vascular 

Ligadura de vena 
ilíaca derecha 

0  0  3 100% 3 100% 

Total  0  0  3 100% 3 100% 
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5.4 Características epidemiológicas. 

Tabla No. 5 

Características epidemiológicas de los pacientes sometidos a cirugía de control 

de daños en el trauma abdominal. 

 TCA % HPAB % HPAF % 
Total (130 

pacientes) 
% 

Sexo 
Masculino 42 100% 19 86% 54 82% 115 88% 

Femenino 0 0% 3 14% 12 18% 15 12% 

Total  42 100% 22 100% 66 100% 130 100% 

 

Edad 

10-19 años 12 30% 3 14% 12 18% 27 21% 

20-29 años 9 21% 6 27% 33 50% 48 37% 

30-39 años 6 14% 7 31% 12 18% 25 19% 

40-49 años 6 14% 3 14% 9 14% 18 14% 

50-59 años 3 7% 0 0% 0 0% 3 2% 

≥ 60 años 6 14% 3 14% 0 0% 9 7% 

Total  42 100% 22 100% 66 100% 130 100% 

 

Ocupación 

Comerciante 6 14% 0 0% 3 5% 9 7% 

Agricultor 12 29% 6 26% 6 8% 24 18% 

Estudiante 6 14% 0 0% 9 13% 15 12% 

Policia de transito 0 0% 0 0% 3 5% 3 2% 

Albañil 0 0% 3 14% 3 5% 6 5% 

Jornalero 0 0% 1 4% 0 0% 1 1% 

mantenimiento 0 0% 3 14% 0 0% 3 2% 

Guardia de seguridad 0 0% 3 14% 0 0% 3 2% 

Ama de casa 0 0% 3 14% 0 0% 3 2% 

Chofer 0 0% 0 0% 3 5% 3 2% 

Diseñador 0 0% 0 0% 3 5% 3 2% 

No Trabaja 3 7% 0 0% 3 5% 6 5% 

No especifica 15 36% 3 14% 33 49% 51 40% 

Total  42 100% 22 100% 66 100% 130 100% 
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CAPÍTULO VI. 

DISCUSIÓN Y ANÁLISIS  

 El trauma abdominal según el mecanismo de lesión puede clasificarse tanto en 

trauma de abdomen cerrado como en trauma de abdomen penetrante, el cual puede ser 

secundario a lesiones por arma blanca o proyectil de arma de fuego. Su mortalidad 

aumenta con la presencia de la tríada letal, de modo que para evitar el desarrollo de la 

misma se realiza la cirugía de control de daños. Este abordaje quirúrgico es realizado 

por fases (fase 0 área prehospitalaria y urgencias, fase 1 laparotomía inicial, fase 2 

reanimación y fase 3 cirugía definitiva), con el fin del restablecimiento de la fisiología 

normal antes que la anatomía. 

 Entre los principales hallazgos, se determinó durante la discriminación y 

estadificación de datos, según los tres diferentes mecanismos de lesión del trauma 

abdominal, que el órgano más afectado fue el intestino delgado tanto en el trauma de 

abdomen cerrado (40%) como en el trauma de abdomen penetrante por herida por 

proyectil de arma de fuego (28%). Con respecto al trauma de abdomen cerrado en una 

Revisión de literatura actual del 2024 en Costa Rica indica que los órganos más 

afectados suelen ser el Bazo y el Hígado (81), dato que no coincide con lo encontrado; 

mientras que, con trauma de abdomen penentrante por proyectil de arma de fuego se 

encuentra relación, ya que órgano con más afectación de acuerdo con este mecanismo 

de lesión es el intestino delgado en un 50%, según un estudio realizado en Ciudad de 

México en el 2021 (82). En el caso del trauma de abdomen penetrante por arma blanca, 

el intestino grueso (37%) fue el órgano más afectado, por lo que se evidencia diferencia 

con lo publicado en una revista venezolana de cirugía del 2022 que señala que el hígado 
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en un 40% (83) es el órgano más lesionado en trauma de abdomen penetrante por arma 

blanca. 

 También es importante destacar que el diafragma, principal músculo empleado en 

la respiración, que se encuentra separando la cavidad abdominal de la caja torácica, fue 

afectado únicamente por trauma penetrante de abdomen, tanto por arma blanca (13%) 

(n=3 pacientes) como por proyectil de arma de fuego (7%) (n=9 pacientes). Esto difiere 

un poco a lo encontrado en la literatura, ya que en un estudio de Vázquez-Minero JC et 

al. se reporta que las lesiones diafragmáticas en el trauma penetrante toracoabdominal 

no son tan comunes ya que solo ocurren en un 3% (84).  

 En cuanto a la afectación de las estructuras vasculares, solamente se encontró 

lesión en un 2%, lo que corresponde a tres pacientes, siendo la única estructura afectada 

la vena ilíaca derecha y mediante el mecanismo de lesión del trauma de abdomen 

penetrante por herida por proyectil de arma de fuego. Esto coincide en la literatura 

únicamente con el mecanismo de lesión, ya que en la mayoría de casos se lesionan 

estructuras vasculares en el trauma de abdomen penetrante por herida por arma de 

fuego, sin embargo, esto difiere con respecto a la estructura vascular lesionada, dado 

que la estructura vascular más afectada es la vena cava en un 29 %, seguido de las 

venas ilíacas, las cuales son lesionadas en un 20 % (85).  

 Respecto a la cantidad de órganos, en los tres mecanismos de lesión se identificó 

que únicamente un solo órgano era el afectado, correspondiendo a un 60%. Esto es 

similar a lo hallado en una tesis elaborada por Valeska More en Perú en el año 2023, 

donde encontró que los pacientes sometidos a cirugía de control de daños por el trauma 
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abdominal tenian un órgano comprometido en el 59.52 % (3). Cabe resaltar que solo en 

el mecanismo de lesión de trauma de abdomen penetrante por proyectil de arma de fuego 

hubo lesion a tres órganos en un 23%, y cuatro órganos en un 5%, difiriendo un poco 

con el mismo estudio, donde solo reportan un compromiso a tres órganos en el 4.76%, 

esto prodría explicarse al mayor impacto producido por el mecanismo de lesión. Como 

dato relevante en este mismo mecanismo de lesión en un 5% no hubo afectación de 

órganos, de la misma manera que en el trauma de abdomen penetrate por arma blanca 

donde ningun órgano fue afectado en el 18% de los casos. Estos datos también coinciden 

con el estudio antes mencionado donde en un 14.29% no se presento lesión a órganos; 

esto puede deberse a que la lesión afectaba tejidos que se superponen a órganos vitales 

lo cual dejando expuesta la cavidad abdominal, dando lugar a un evidente sangrado 

activo, también prodría deberse al mecanismo e instrumento causante del trauma y por 

protocolo de la institución. 

 Por otro lado, haciendo énfasis al manejo en el caso de las lesiones hepáticas, en 

su mayoría (60%) se trataron mediante sutura. Esto coincide con la literatura ya que las 

laceraciones hepáticas tanto grado III como IV pueden ser reparadas con sutura directa 

(5). En lesiones de bazo en un 66% se hizo esplenectomía, lo cual podría reflejar que 

estas lesiones cursaban con hemorragia severa por lo que se evitan la reparación con el 

propósito de un rápido control del paciente inestable (40). En lesiones de estómago se 

colocaron suturas en todos los casos, esto quizá a que las lesiones de estómago por 

trauma de abdomen son raras y que cuando ocurren son reparadas (86). Con respecto 

al intestino delgado en el 52% de las lesiones se realizó resección más anastomosis 

termino-terminal (RATT). Esto posiblemente a que el intestino delgado presentaba 
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segmentos comprometidos por lesiones extensas (18). En el intestino grueso el manejo 

consistió en colocación de suturas en su mayoría (76%), en este caso seguramente se 

realizó un control rápido de fugas (32). Respecto al aparato genitourinario, 

específicamente en uréteres, solo se encontraron lesiones en el uréter izquierdo (2%, es 

decir 3 pacientes) por mecanismo de lesión de trauma abdominal penetrante por herida 

por proyectil de arma de fuego, en los cuales se manejó con anastomosis, este manejo 

difiere de lo que la literatura indica, entre los cuales estaban ligadura, ureterostomía 

percutánea, aplicación de un cateter doble J o nefrostomía (5). A nivel de riñón, el más 

afectado fue el derecho con un 4.6% (n=6 pacientes, n=3 pacientes del izquierdo que 

corresponde al 2.4%, total de lesiones en el riñón 7%). El manejo en la afectación de 

este órgano en su totalidad fue nefrectomía (67% derecho, 33% izquierdo), esto prodría 

indicar que la lesion de este órgano era severa (5). Respecto a lesiones en vejiga, el 

manejo consistió en su totalidad a reparación, lo cual coincide con la literatura en la que 

indica que se debe realizar reparación definitiva de este órgano (45). Acerca de las 

lesiones musculares, es decir el diafragma, su manejo consistió en frenorrafía en la 

totalidad de los casos, lo que concide con la literura donde indica reparación definitiva 

(87). En cuanto a las lesiones de estructura vascular, en los tres casos hallados, su 

manejo se basó unicamente en ligadura de la vena ilíaca derecha, lo cual, según la 

literatura, este manejo se realiza como último recurso, con la finalida de salvarle la vida 

al paciente (5)(30). 

 Por último, al caracterizar a los pacientes sometidos a cirugía de control de daños 

por trauma abdominal, según sus datos epidemiológicos se determinó que en su mayoría 

(88%) pertenecen al género masculino. Esto es similar a lo encontrado en un estudio 
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realizado por Alejandro Alonzo Coloma en el año 2020 en Guatemala, donde el 89% de 

la muestra pertenece al género masculino (4) esto podría explicarse a que el hombre se 

desenvuelve en un entorno de violencia y velocidad; y que en este país el género 

masculino en la mayoría de casos es el representante de la economía en el hogar. 

Respecto al grupo etario, los pacientes afectados se encuentran entre el rango de 20 a 

29 años (37%), lo cual concide con el mismo estudio en el que el rango de edad más 

afectado en un 72% fue de 18 – 35 años (adultos jóvenes). Finalmente, respecto a la 

ocupación del paciente, en un 40% no se especifica, esto puede deberse al estado crítico 

del paciente al ingresar a emergencias. En los pacientes que se pudo identificar la 

ocupación, el 18% refirió ser agricultor y un 12% estudiante. Esto puede corresponder a 

la coincidencia del rango de edad de los afectados, lo cual encaja con la población 

estudiantil y económicamente activa. Esto difiere de lo reportado en una tesis en Perú 

del año 2021 realizado por Quispe C et al. en donde se evidencia que la ocupación más 

afectada en un 51.2% fue obrero (88), esto de debido a que el país de Guatemala gran 

parte de la población que trabaja se dedica a la agricultura. Todo esto puede deberse o 

puede ser secundario a factores como el contexto socioeconómico que se vive en 

Guatemala, lo que conlleva una mayor exposición a riesgos como menor regulación de 

portación de armas y poca educación vial. 
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CONCLUSIONES  

6.2.1 Los hallazgos transoperatorios en cirugía de control de daños en el trauma 

abdominal en pacientes ingresados al servicio de cirugía del Hospital Nacional de 

Coatepeque del 1 de enero del 2018 al 31 de diciembre de 2023, con un total de muestra 

de 130 pacientes, la cual se encuentra distribuida según el mecanismo de lesión, donde 

el 32% (n= 42 pacientes) presentó trauma de abdomen cerrado, el 17% (n= 22 pacientes) 

corresponde a trauma de abdomen penetrante por herida por arma blanca y el 51% (n= 

66 pacientes) fue por trauma de abdomen penetrante por herida por proyectil de arma 

de fuego. Se identificó que el órgano más afectado fue el intestino delgado tanto en el 

trauma de abdomen cerrado en un 40% como en el trauma de abdomen penetrante por 

herida por proyectil de arma de fuego en un 28%, mientras que en el trauma de abdomen 

por herida por arma blanca el ógano más afectado fue el intestino grueso en un 50%. El 

diafragma solo fue lesionado en el mecanismo de trauma abdominal penetrante, en 

herida por arma blanca en un 13 % y en herida por proyectil de arma de fuego en un 7%. 

La única estructura vascular afectada fue la vena ilíaca derecha en un 2% mediante el 

mecanismo de lesión de trauma de abdomen penetrante por herida por proyectil de arma 

de fuego.  

6.2.2 La cantidad de órganos afectados en los tres mecanimos de lesión de trauma 

abdominal fue que solo un órgano era el afectado en su mayoría, correspondiendo al 

60%. Solo en el mecanismo de lesión de trauma de abdomen penetrante por herida por 

proyectil de arma de fuego se presentó lesión a tres órganos en un 23% y a cuatro 

órganos en un 5%. Como dato interesante se evidenció que no hubo afectación a 
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órganos solo en el mecanismo de lesión de trauma de abdomen penetrante, 5% de los 

casos en herida por proyectil de arma de fuego y 18% en herida por arma blanca. 

6.2.3 El manejo transoperatorio en la fase 1 de la cirugía de control de daños para las 

lesiones a órganos y tejidos, independientemente del mecanismo de lesión del trauma 

fue reparación en hígado (60%), estómago (100%), intestino grueso (76%), vejiga (100%) 

y diafragma (100%); resección en bazo (66%), intestino delgado (52% RATT), riñón 

(100%); anastomosis en uréteres (100%); y ligadura de vena ilíaca (100%). 

6.2.4 Las características epidemiológicas de los pacientes sometidos a cirugía de control 

de daños en el trauma abdominal reporta predominio en el género masculino en un 88%, 

el grupo etario con mayor afectación se encuentra entre el rango de 20 a 29 años en un 

37%; y respecto a la ocupación en la mayoría de casos (40%) no se especifica la misma, 

por lo que la ocupación identificada fue agricultor en un 18% seguido de estudiante en 

un 12%. 
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RECOMENDACIONES  

6.3.1 Realizar una inspección detallada del intestino delgado y grueso al momento de 

ejecutar la fase 1 de cirugía de control de daños en el trauma abdominal, ya que estos 

fueron los órganos que presentaron mayor lesión. De igual forma, evaluar las venas 

ilíacas debido a que estas fueron las únicas estructuras vasculares que se afectaron. 

6.3.2 Implementar el uso de FAST (Focus assessment sonography of trauma, evaluación 

enfocada con ecografía para trauma) para el diagnóstico de líquido intrabadominal, con 

el fin de evitar, en la medida de lo posible, laparotomías en blanco (lesión a cero 

órganos).  

6.3.3 Disponer de material quirúrgico útil para el manejo transoperatorio en la fase 1 

cirugía de control de daños en el trauma abdominal dependiendo del órgano afectado, 

ya que este difiere según el cirujano tratante y el grado de lesión del órgano. 

6.3.4 Capacitar a la población, en especial a los adultos jóvenes sobre riesgos y medidas 

preventivas de accidentes y lesiones, mediante el aumento de educación vial, inteligencia 

emocional, violencia y mayor regulación de portación de armas. 
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APORTES  

6.4.1 Revisión bibliográfica actualizada sobre cirugía de control de daños en el trauma 

abdominal. 

6.4.2 Datos locales del Hospital Nacional de Coatepeque para futuras investigaciones en 

nuestro país.    
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CAPÍTULO VIII. 
ANEXOS 

8.1 Boleta de recolección de datos  

Universidad de San Carlos de Guatemala 
Centro Universitario de Occidente 
División de Ciencias de la Salud 
Carrera de Médico y Cirujano 
Trabajo de tesis 
Boleta de recolección de datos 
 

 

HALLAZGOS TRANSOPERATORIOS EN CIRUGÍA DE CONTROL DE DAÑOS EN 
EL TRAUMA ABDOMINAL EN PACIENTES INGRESADOS AL SERVICIO DE 

CIRUGÍA DEL HOSPITAL NACIONAL DE COATEPEQUE. 
 
 
No. de registro: ___________________________ No. de boleta______________ 
 
 

1. CARACTERÍSTICAS EPIDEMIOLÓGICAS 
 
 
 
 

 
Ocupación: ___________________________________________________ 

 
2. MECANISMO DE LESIÓN DEL TRAUMA ABDOMINAL  
 
 
 
 
 
 
 
 
3. Cantidad de órganos afectados: __________________________________ 

Sexo 
Masculino  

Femenino  

Edad 

10 – 19 años   

20 - 29 años   

30 – 39 años   

40 – 49 años   

50 – 59 años   

≥ 60 años   

Mecanismo 
de lesión 

Trauma 
abdominal 

cerrado 

Sí 
No 

 

Trauma 
abdominal 
penetrante 

Sí 
No 

Herida por 
arma 

blanca 

Sí 
No 

Herida por 
proyectil de 

arma de 
fuego 

Sí 
No 
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4. Órgano(s) lesionado(s)  
 

Hígado   

Vesícula y conducto biliar  

Bazo   

Páncreas   

Riñones   

Estómago   

Diafragma  
Estructuras vasculares   
Intestino delgado   

Intestino grueso   

Vejiga  

Uréteres   

 
5. Manejo transoperatorio según el órgano afectado en la fase 1 de cirugía de 

control de daños. 
 

Lesiones 
hepáticas  

Sin manipulación   

Electrocauterio   

Sutura   

Mallas de vycril  

Taponamientos con sondas de balón   

Resecciones anatómicas   

Empaquetamiento   

 
Otra: _________________________________________________________ 
 

Lesiones en bazo  

Sutura   

Esplenectomía   

Mallas  
 
Otra: _________________________________________________________ 
 

Lesiones en 
estómago  

Colocación de suturas o grapas  

Resección   

Anastomosis   

 
Otra: _________________________________________________________ 
 

Lesiones en 
intestino delgado 

Colocación de suturas o grapas  

Resección   

Anastomosis   

 
Otra: _________________________________________________________ 
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Lesiones en 
intestino grueso 

Colocación de suturas o grapas  

Resección   

Anastomosis   

 
Otra: _________________________________________________________ 
 

Lesiones 
pancreáticas   

Pancreatectomía   

Debridación   

Drenaje   
Pancreatoduodenectomía  

 
Otra: _________________________________________________________ 
 

Lesiones del 
conducto biliar    

Ligadura   

Colecistostomía   

Coledocostomía  
 
Otra: _________________________________________________________  
 

Lesiones en 
uréteres   

Ligadura   

Ureterostomía percutánea   

Colocación de catéter doble J  

 
Otra: _________________________________________________________ 
 

Lesiones en 
riñones   

Nefrostomía  

Nefrectomía unilateral  

Reparación (Sutura)   

 
Otra: _________________________________________________________ 
 

Lesiones 
vesicales  

Reparación   

Cistostomía  
 
Otra: _________________________________________________________ 
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8.2 Carta de aceptación de asesor de tesis 
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8.3 Carta de aceptación del Hospital Nacional de Coatepeque 
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8.4 Carta de compromiso personal 
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8.6 Diploma de curso de anteproyecto 
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8.7 Constancia de valoración de trabajo de campo  
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8.8 Oficio de aprobación de protocolo 
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8.9 Oficio de aprobación de anterpoyecto 
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8.10 Recursos 

8.10.1 Recursos humanos: 

 Tesista de la carrera de Médico y Cirujano: Br. Brandon Jesús Ramírez Morán. 

 Asesor de tesis: Dr. José Ricardo Guzmán Villatoro. 

 Revisor de tesis asignado: Dr. César Augusto Sacalxot Coyoy. 

8.10.2 Recursos Físicos: 

Hospital Nacional de Coatepeque 

8.10.3 Recursos materiales: 

Computadora, impresora, tinta de impresora, hojas de papel bond, lapiceros, fólderes, 

sacabocados. 

8.10.4 Presupuesto: 

 Impresiones: Q300.00.  

 Fólderes Q10.00. Lapiceros: Q5.00.  

 Transporte: Q1000.00.  

 Otros gastos: Q500.00 

8.11 Cronograma de actividades 

 

 

2023 2024 

Agosto Septiembre Octubre Noviembre Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio 

Anteproyecto             

Protocolo             

Trabajo de 

campo 
            

Informe final             
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SE CUENTA CON LA AUTORIZACIÓN DEL AUTOR DE REPRODUCIR EL 

CONTENIDO DEL INFORME CON LOS DERECHOS DE AUTORÍA. 

 

 


