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1. ASPECTOS GENERALES
1.1. Metodologia

1.1.1. Clasificacién

TALOGO MAESTRO: GPC-SEDENA-445-18

Profesionales Cirugia general y cirugia pediatrica
de la salud
Clasificacion CIE-10: S31 Heridas del abdomen, de la regi6n lumbosacra y de la pelvis. S318 Heridas de otras partes y de las no
de la enfermedad especificadas del abdomen
Categoriade GPC  Segundo y tercer nivel de atencién
Usuarios potenciales  Médicos urgencidlogos, cirujanos generales, cirujanos pediatras, residentes de cirugia general, residentes de cirugfa pediatrica
Tipo de organizaciéon  Gobierno Federal
desarrolladora  Secretaria de Salud
Secretaria de la Defensa Nacional
Poblacion blanco  Pacientes de ambos sexos, victimas de heridas abdominales por proyectil de arma de fuego
Fuentede Gobierno Federal
financiamiento / Hospital Central Militar, SEDENA
Patrocinador Escuela Militar de Medicina, SEDENA
Escuela Militar de Graduados de Sanidad, SEDENA
Universidad del Ejército y Fuerza Aérea, SEDENA
Centro Quirlrgico Satélite
Hospital Angeles de las Lomas
Hospital Angeles Morelia
Hospital Regional del ISSSTE, Morelia, Michoacan
Hospital de Alta Especialidad Juan Graham Casasus, SSA, Villahermosa Tabasco
Hospital Regional de Alta Especialidad del Bajio, SSA, Ledn, Guanajuato
Hospital General Regional No. 1, IMSS, Tijuana, Baja California
Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Traumatologia y Ortopedia, IMSS, Lomas Verdes, Estado de México
Intervenciones CIE-9-MC:NCOC 54.61 Cierre de pared abdominal con afrontamiento de la piel con bolsa plastica protésica o Bolsa de Bogotad,
y actividades cierre temporal de piel o con pinzas de campo, técnicas de retraccion medial de la fascia con interposiciéon de mallas, con
consideradas parche de Wittmann o con sistemas de terapia de presion negativa en la herida. NCOC 54.6 3 Cierre cutaneo y fascial primario,
separacion de componentes en defectos tipo | y rotacion o interposicion de colgajos libres o pediculados en defectos tipo Il.
53.59 Uso de mallas bioldgicas con modificacién molecular, mallas sintéticas no absorbibles. 53.69 Desarrollo de hernia
ventral planeada. 790.91 Gasometria arterial. NCOC 790.99 Biometria hematica. 790.92 Tromboelastografia y
tromboelastometria rotacional. 790.92 Estudio de la coagulacién.
Impacto esperado en  Contribuir con:
salud Toma rapida de decisiones en el manejo del paciente con heridas abdominales por proyectil de arma de fuego. Reoperacién
oportuna, adecuada y definitiva de pacientes criticos con heridas abdominales por proyectil de arma de fuego, intervenidos
con cirugia de control de dafios y sometidos a manejo con abdomen abierto
Metodologia* Delimitacion del enfoque y alcances de la gufa
Elaboracién de preguntas clinicas
Busqueda sistematica de la informacion (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de
pruebas diagndsticas, estudios observacionales)
Evaluacién de la calidad de la evidencia
Andlisis y extraccion de la informacion
Elaboracién de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave
Procesos de validacion, verificacion y revision
Publicaciéon en el Catalogo Maestro

Bisqueda Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
sistematicadela Protocolo sistematizado de la bisqueda: A) Revisién sistemdtica de la literatura; B) Bisqueda de bases de datos electrénicas;
informacion C) BUsqueda de guias en centros elaboradores o compiladores; D) Bisqueda manual de la literatura y E) Obtencion directa

por parte de autores de las fuentes documentales
Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: Agosto 2018
Namero de fuentes documentales utilizadas: Se seleccionaron 38 documentos de 1983 a 2018 y actualizaciones en este
periodo. De ellos, 20 fueron articulos de revisién, 10 estudios observacionales, 6 revisiones sistematicas y 2 guias de practica
clinica
De las fuentes documentales seleccionadas, 30 se emplearon como sustento de la evidencia y recomendaciones (15 articulos
de revision, 7 estudios observacionales, 6 revisiones sistematicas y 2 guias de practica clinica)
De estas fuentes, 13 se usaron como sustento de la introduccién y justificacién de esta guia (5 articulos de revision, 3
estudios observacionales, 3 revisiones sistematicas y 2 guias de practica clinica). Siete documentos fueron empleados

! Para mayor informacién sobre los aspectos metodol4gicos empleados en la integracidn de esta guia se puede consultar la siguiente liga:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_ GPC.html.
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Método

de validacion
Conflicto

de interés
Actualizacion
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concurrentemente tanto como sustento de la introduccion/justificacion y sustento de la evidencia y recomendaciones (3
revisiones sistematicas, 2 articulos de revisién y 2 guias de practica clinica)

Dos fuentes documentales fueron provistas directamente al grupo por uno de los autores de la misma (2 guias de practica
clinica)

Validacién del protocolo de bisqueda: SEDENA

Validacion de la GPC por pares clinicos: SEDENA

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Afio de publicacién de la actualizacion: 2018. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asf lo determine o de
manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacién
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1.2. Actualizacion del aino 2009 al 2018

La presente actualizacién refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo

respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. El Titulo de la guia se actualizd, quedando como sigue:
o Titulo desactualizado: Indicadores para la institucion de la cirugia de control de
danos en pacientes adultos con herida por proyectil de arma de fuego en
abdomen en el tercer nivel de atencion

e Titulo actualizado: Indicadores e institucién de la cirugia de control de dafos
en pacientes con herida por proyectil de arma de fuego en abdomen

2. La actualizacion en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
« Diagnéstico

¢ Tratamiento

10
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1.3. Introduccion

Tradicionalmente, el abordaje quirtrgico del trauma abdominal penetrante por proyectil de arma de
fuego se sustentd en el control del sangrado, contencién de la contaminacion y reparacion organica
definitiva en un solo tiempo operatorio. Después, en la década de los 80, se observo que la
mortalidad en los supervivientes a la intervencion primaria se relacionaba con falla hemodinamica,
complicaciones pulmonares, infecciones y a la “triada letal” (acidosis, hipotermia y coagulopatia)
desarrollada in continuum durante la operacién inicial. Asi, ésta Ultima se reconocié como causa
significativa de muerte en este grupo, llegando a suponer que la pronta detencion del sangrado y la
prevencion de la pérdida de calor corporal eran clave para disminuir la tasa de decesos (Cirocchi R,
2010; Cirocchi R, 2013). La cirugia de control de dafios (CCD) en abdomen naci6é pues, de la
necesidad de controlar rapidamente la hemorragia y corregir la hipotermia, la acidosis y la
coagulopatia. Es sin duda, un gran avance en la practica quirtrgica de los dltimos 30 afios y sus
principios desafian a la ensefanza clasica de la cirugia (Mohr A, 2005; Camacho J, 2013; Cirocchi R,
2013; Gupta A, 2017).

Es deseable preseleccionar tempranamente a los pacientes con heridas abdominales por proyectil
de arma de fuego que deben someterse a CCD desde el arribo al departamento de urgencias y antes
de ingresar al quir6fano, basandose en criterios como el mecanismo o naturaleza de lesion vy el
compromiso fisiolégico. El trauma penetrante de abdomen asociado a signos vitales anormales debe
alertar al cirujano de la posibilidad de sangrado grave o continuo y la necesidad de instituir esta
politica (Bowley D, 2000).

Una vez en el quiréfano, la institucion de la CCD debe decidirse en la fase inicial de la operacion, si
esto no se hizo sobre la base de la preseleccion. Por desgracia, aun cuando existen indicadores
objetivos para practicarla, la decisién se sujeta en un gran nimero de casos al criterio subjetivo del
cirujano. El sangrado difuso en estos pacientes implica que ha emergido la coagulopatia y que se ha
vencido su resistencia fisioldgica, siendo esta condicién un indicador operatorio inutil y tardio. Se ha
sefnalado que la temperatura central <34°C, pH <7.25 y otros datos de coagulopatia franca, como
los obtenidos subclinicamente con la tromboelastografia (TEG) o tromboelastometria rotacional
(ROTEM), también obligan a instituir la CCD (Bowley D, 2000; Chovanes J, 2012; Camacho J, 2013).
También se han postulado modelos basados en temperatura, variables hemodindmicas y
gasomeétricas, escalas de gravedad de lesion anatémica y volumenes administrados de cristaloides
y hemoderivados. Por infortunio, ninguno predice el momento 6ptimo para practicar la CCD; la
acidosis e hipotermia pueden indicar que la “triada letal” esta en progreso y muchas veces, que ya
no puede descontinuarse. Ademas, en muchos centros es dificil obtener pruebas transoperatorias
de coagulacion o gasometria, o colocar dispositivos de monitorizacion como el catéter de Swan-
Ganz en el quiréfano (CirocchiR, 2010y 2013).

Finalizada la cirugia inicial y corregidos los desordenes metabdlicos, hipotermia, acidosis y
coagulopatia, usualmente tras 24 a 96 horas de manejo en la unidad de medicina intensiva, es
posible efectuar los procedimientos secuenciales, algunos de ellos ya con caracter definitivo. En
otros casos, debido al deterioro del paciente, es necesario reoperarlos de forma no programada para
coadyuvar al control de condiciones in continuum, emergentes o que no se hayan detectado en la
fase quirtrgica de atencién primaria. Sin embargo, de forma similar con lo previamente comentado,
las indicaciones objetivas de recuperacion que avalan el retorno del paciente a quiréfano para su
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reoperacion, ain cuando estan bien definidas y se basan en la normalizacion de las variables
hemodinamicas y gasométricas, disminucion en la necesidad de farmacos vasoactivos y de la
oxidinamia, no son bien conocidas y menos aplicadas en la practica operatoria cotidiana, debido a
que el criterio subjetivo del cirujano priva sobre cualquier otra condicion valida que permita la
reintervencion (Moore E, 1998; Cirocchi R, 2009 y Hommes M, 2018).

AUn cuando parece ser que la CCD aumenta la supervivencia de pacientes con trauma abdominal
penetrante grave por herida por proyectil de arma de fuego, al practicarla bajo protocolos
especificos, tiene el inconveniente que deja al cirujano con un gran problema que encarar: el manejo
temporal de la herida abdominal (Coccolini F, 2017). Por lo tanto, se han ideado multiples métodos
de cierre temporal del abdomen. Si bien es cierto que existen lineamientos para instituir la técnica
de cierre temporal del abdomen y para seleccionar las alternativas mas apropiadas, el tipo y
momento del cierre deben particularizarse segln los recursos institucionales, la experiencia del
cirujano y las caracteristicas individuales del paciente para disminuir la morbimortalidad consecutiva
a un cierre ineficaz o inoportuno (Scott B, 2006; Miller R, 2005 y Chiara O, 2015).
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1.4. Justificacion

La atencion de pacientes con trauma grave y gran deterioro fisiologico, es el nicleo de la practica
de la cirugia del trauma. Las lesiones penetrantes con alto indice de gravedad debidas a proyectil de
arma de fuego juegan un papel clave y representan una gran proporcion de la mortalidad global en
los centros de trauma (Mohr A, 2005 y Cirocchi R, 2010 y 2013). El aumento en el uso de armas
semiautomaticas de alto poder, asi como de municiones de alta velocidad fabricadas con tecnologia
avanzada, han contribuido alincremento en el nimero de pacientes criticos con heridas abdominales
que arriban a los hospitales urbanos del pais (Bowley D, 2000). Por tanto, la continua mejora en las
estrategias para incrementar la supervivencia en estos pacientes, incluyendo dentro de ellas a la
cirugia de control de dafos (CCD), es un objetivo nacional obligado (Mohr A, 2005).

La notable variabilidad en el momento de institucion y tipo de medidas técnicas practicadas bajo la
denominacién de CCD en los pacientes con heridas abdominales por proyectil de arma de fuego y
sus consecuencias e impacto en la tasa de complicaciones y mortalidad, es reflejo de la poca difusién
de su exacto significado técnico y de las indicaciones objetivas de institucion y reoperacion entre
los cirujanos dedicados al cuidado avanzado del trauma, lo cual justifica llevar a cabo acciones
nacionales especificas y sistematizadas para unificar los criterios de su practica en las unidades
hospitalarias de segundo y tercer nivel de atencion.
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica “Indicadores e institucion de la cirugia de control de dafos en
pacientes con herida por proyectil de arma de fuego en abdomen”, forma parte de las Guias
gue integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través
del Programa de Accién Especifico de Guias de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y
Iineas de accién que considera el Programa Sectorial de Salud 2012-2018.

La finalidad de este Catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta Guia pone a disposicion del personal del segundo y tercer nivel de atencidn, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intencién de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

. La institucion expedita de la cirugia de control de dafios en los casos de heridas
abdominales por proyectil de arma de fuego en pacientes bajo indicadores
técnicos y fisiolégicos objetivos

. La practica de la reoperacion secuencial para realizar el procedimiento
quirargico definitivo, bajo indicadores objetivos de recuperacion del paciente
criticamente lesionado

. La practica del cierre abdominal temporal y definitivo, con la oportunidad y
técnica quirargica adecuadas

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,
contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades que constituye el
objetivo central y la razén de ser de los Servicios de Salud.
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1.6. Preguntas clinicas

1. ;Cudles son los indicadores objetivos técnicos y fisiolégicos para instituir la cirugia de control
de dafios (CCD) en pacientes con heridas abdominales por proyectil de arma de fuego?

2. ¢Cuales son los indicadores de reoperacion en pacientes con heridas abdominales por
proyectil de arma de fuego sometidos a CCD, que permiten su traslado ciclico de la Unidad
de Medicina Intensiva al quiréfano, para practicar la cirugia secuencial?

3. ¢Cuales son las alternativas técnicas disponibles para el cierre temporal del abdomen (CTA)
y como se elige el recurso mas apropiado?

4. ;Cual es el momento y técnica adecuados para efectuar el cierre definitivo del abdomen

(CDA) en pacientes con heridas abdominales por proyectil de arma de fuego sometidos a
cirugia de control de dafos?
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacién
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacion de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacion disponible y organizada
segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias vy
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la Escala
GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica B+

B L

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacion, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el aio de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacién, como se observa en el
ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por

Delahaye en 2003, se evalué la utilidad del MUY BAJA
ultrasonido prenatal para el diagnéstico temprano de @000
craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, GRADE

determinado por la disminucion del espacio de las Delahaye S, 2003
suturas craneales; se document6 una sensibilidad de
100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.
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2.1. Diagnéstico

Pregunta 1 ;Cuales son los indicadores objetivos técnicos y fisiolégicos para

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL 7/ GRADO

En las victimas de heridas abdominales por proyectil BAJA
de arma de fuego (PAF), la institucion de la cirugia de D00
control de daios (CCD) bajo indicadores obijetivos, GRADE

disminuye la tasa de utilizacion del procedimento y
evita su sobreempleo al compararla con la politica de
institucion liberal de la misma.

Las victimas de heridas abdominales por PAF que
arriban al hospital con inestabilidad hemodinamica
(tension arterial sistélica <90 mmHg, tensién arterial
media <50 mmHg o taquicardia), déficit de base
< -7.5 o lactato sérico >2.5 mEq/l, son candidatos
potenciales a requerir CCD.

Los indicadores objetivos técnicos preoperatorios
para instituir la CCD son:
e Arribo masivo de victimas
e Diagnostico preoperatorio de lesion abdominal
mayor por PAF con trauma multisistémico
asociado
e Diagnostico preoperatorio de lesion abdominal
mayor por PAF y necesidad de evaluar
operatoriamente una lesion extraabdominal
mayor
e Plan preoperatorio de toracotomia
e Plan de angioembolizacién adjunta establecido
preoperatoriamente
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indicadores objetivos fisiolodgicos

transoperatorios de institucion de CCD son:

Hipotension transoperatoria refractaria
Hipotermia <34 °C
Aparicion de acidosis significativa, definida
como bicarbonato sérico <15 mEg/l o pH <7.2
Transfusion >4000 ml de sangre total
Transfusion >5000 ml de hemoderivados
aislados o la suma de cualesquiera de ellos
Infusién intraoperatoria de volumen >12 000
ml, sumando cristaloides, coloides, sangre total
y hemoderivados
Pérdida transoperatoria estimada de sangre
>5000 ml
Evidencia de coagulopatia transoperatoria
definida por:

o Sangrado en capa

o Alargamiento >1.5 veces el tiempo de

protrombina y tromboplastina parcial

activada

o INR>1.5

o Tiempo de activacion del codgulo >128
segundos

o Alteraciones significativas en Ila
tromboelastografia o} en la
tromboelastometria rotacional, como
angulo alfa <60, amplitud maxima
<50% vy porcentaje de lisis en 30
minutos >3%

Aparicion  de  arritmias  ventriculares,
disociacion electromecanica o cualquier otro
tipo de arritmias refractarias a drogas
antiarritmicas o cardioversion

Los indicadores objetivos técnicos transoperatorios
para instituir la CCD son:

Necesidad intraoperatoria de toracotomia, por
cualquier indicacién

Presencia de trauma vascular toracico o
abdominal mayor

Presencia de lesion hepatica compleja
Presencia de edema o isquemia intestinal
Incapacidad técnica para reparar
definitivamente lesiones organicas de alto
indice de gravedad

Incapacidad para la hemostasia efectiva en
pelvis, higado o vasculatura retroperitoneal
Incapacidad para aproximar la pared
abdominal y cerrar la cavidad

Necesidad de evaluar en forma seriada el
contenido del abdomen
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El empleo de la CCD bajo indicadores objetivos de
institucion, regula y optimiza su uso, evitando su
sobreempleo.

Las victimas de heridas abdominales por PAF que
arriban al hospital con inestabilidad hemodinamica y
deterioro metabdlico significativo (acidosis grave),
son candidatos potenciales a requerir CCD.

Se debe anticipar la necesidad de CCD e implementar
las estrategias logisticas y operativas requeridas
para su pronta institucion, al presentarse alguno de
los indicadores objetivos técnicos en el periodo
preoperatorio.

Cuando en el curso del procedimiento quirdrgico de
estos pacientes, se detecte la apariciéon o presencia
de alguno de los indicadores objetivos técnicos o
fisioldgicos, se debe instituir con prontitud la CCD.

En las victimas de heridas abdominales por PAF, es
recomendable que la CCD se instituya bajo
indicadores obijetivos.

En pacientes con trauma abdominal por PAF, la
inestabilidad hemodindmica y el deterioro
metabdlico son condiciones clinicas que los hacen
candidatos a CCD.
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Un aspecto esencial en la practica de la CCD es

% circunscribir su institucion al control eficaz del Punto de buena practica
sangrado y contencion efectiva de la contaminacion,
con estrategias temporales rapidas y sencillas.

2.1. Tratamiento

Pregunta 2 ;Cudales son los indicadores de reoperacion en pacientes con

heridas abdominales por proyectil de arma de fuego sometidos a CCD, que

permiten su traslado ciclico de la unidad de medicina intensiva al quiréfano,
practicar la cirugia secuencial?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Los indicadores de reoperacion en los pacientes con BAJA
trauma abdominal por PAF en los que se instituyd la ®D00
CCD se clasifican en: GRADE

Gupta A, 2017
e Indicadores para intervencion a demanda

MUY BAJA
e Indicadores para intervencion planeada @000
GRADE
Camacho J, 2013
Chovanes J, 2012
Wegner-Araya A, 2018
Voiglio E, 2016

Los indicadores para intervencion a demanda son: MUY BAJA
@000
e Hipotensién sostenida de origen abdominal GRADE
e Hemorragia abdominal Camacho J, 2013
e Sindrome compartimental abdominal Ferndndez L, 2016
e Sepsis incontrolable Lamb C, 2014
e Acidosis incorregible con causa abdominal Waibel B, 2010

Waibel B, 2012
Weber D, 2014

Los indicadores para intervencion planeada son: MUY BAJA
@000
e Normalizacion de la oxidinamia GRADE
e Reversion de la acidosis, hipotermia y Camacho J 2013
coagulopatia Ferndndez L, 2016

e Intencion planificada de reconstruccion [gmb C, 2014
definitiva de lesiones con control quirlrgico \aibel B, 2010
temporal o de cierre abdominal definitivo Waibel B, 2012

o Creacion de estomas Weber D, 2014

e Instalacion de accesos enterales
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La intervencion planeada se efectta a intervalos de
24 a 96 horas, aunque los pacientes estables pueden
reoperarse a intervalos tan cortos como 4 a 6 horas
después de la laparotomia inicial, si se han alcanzado
estos indicadores.

Es recomendable que los pacientes con trauma
abdominal por PAF que se sujetan a CCD, se sometan
a cirugia secuencial bajo indicadores objetivos.

La intervencion a demanda debe instituirse con
prontitud en el paciente que presenta deterioro
clinico consecutivo a alguno de los indicadores
objetivos definidos para tal fin.

La intervencion planeada debe efectuarse 24 a 96
horas después de la laparotomia inicial en el paciente
con trauma abdominal por PAF bajo CCD, aunque en
algunos casos se realiza tan pronto como alas 4 a 6
horas, al presentarse los indicadores objetivos para
tal fin.

Los pacientes con heridas abdominales por PAF en
quienes se instituy6 la CCD pueden reoperarse a
demanda (en caso de complicaciones o deterioro
clinico) o de forma planificada (en caso de avance o
recuperacion).

En ambos casos, se recomienda atender a los
indicadores objetivos de reoperacion, para no incurrir
en actos que promuevan el agotamiento del
paciente, perjudicando sus indices pronosticos.

21

BAJA
®e00
GRADE
Gupta A, 2017

MUY BAJA
®©000
GRADE
Camacho J, 2013
Voiglio E, 2016
Waibel B, 2012

Débil para usar la intervencion
GRADE

Camacho J, 2013

Chovanes J, 2012

Gupta A, 2017

Wegner-Araya A, 2018

VoiglioE, 2016

Débil para usar la intervencion
GRADE

Camacho J, 2013

Ferndndez L, 2016

Lamb C, 2014

Waibel B, 2010

Waibel B, 2012

Weber D, 2014

Débil para usar la intervencion
GRADE

Camacho J, 2013

Ferndndez L, 2016

Lamb C, 2014

Waibel B, 2010

Waibel B, 2012

Weber D, 2014

Punto de buena practica

Punto de buena practica



ion de la cirugia de control de dafios en pacientes
erida por proyectil de arma de fuego en abdomen

No hay plazos fijos para reoperar al paciente, y
aunque la mayoria de los casos se reoperan a
intervalos de 24 a 96 horas, se recomienda que
impere el juicio clinico sustentado en los indicadores
objetivos de reoperacion.

Punto de buena practica

Pregunta 3 ;Cuales son las alternativas técnicas disponibles para el cierre
temporal del abdomen (CTA) y como se elige el recurso mas apropiado?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Para efectuar el CTA, el cirujano dispone de las
siguientes alternativas:
e Técnicas de afrontamiento de la piel
o Bolsa plastica protésica o Bolsa de
Bogota
o Cierre temporal de piel
o Afrontamiento con pinzas de campo
e Técnicas de retraccion medial de la fascia
o Interposicién de mallas
o Parche de Wittmann
o Sistemas de terapia de presién negativa en la
herida (TPNH)

Para practicar el CTA, es preferible el empleo de
sistemas de TPNH, ya que drena el liquido peritoneal,
facilita el cuidado de enfermeria y promueve la
aproximacion de los bordes fasciales y el cierre
abdominal definitivo.

En ambientes austeros o en instituciones con falta de
recursos, el manejo mas apropiado para el CTA se
establece con el cierre de piel y la bolsa de Bogota.

Es preferible el empleo de dispositivos comerciales
para implementar los sistemas de TPNH.
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Los dispositivos de TPNH que integran un sistema de
instilacion, disminuyen la adherencia y
deshidratacion de las asas intestinales, facilitando la
reexploracion seriada.

Hay varios métodos de CTA y la eleccion del mismo
se fundamenta en la disponibilidad de los recursos
institucionales y experiencia del cirujano.

Para el CTA, es preferible emplear dispositivos
comerciales de sistema de TPNH, y si es posible con
sistema adjunto de instilacién, mientras que en
hospitales con pocos recursos o en ambientes
austeros, el cierre temporal de piel y la bolsa de
Bogota son las alternativas de eleccion.

Para el CTA, el recurso técnico de primera linea son
los dispositivos comerciales de sistema de TPNH con
instilacion adjunta, mientras que en ambientes
austeros o ante la falta de recursos, las alternativas
preferenciales son el cierre temporal de piel y el
empleo de Bolsa de Bogota.

El dispositivo comercial de sistema de TPNH mas util
para el CTA en estos pacientes es el aposito para
abdomen abierto, que incluye una lamina protectora
visceral (esponja encapsulada de poliuretano de
disposicion radial y dos capas de poliuretano), una
esponja preperforada con sistemas y tubos de
drenaje de multiples ldmenes, con filtros
antibacterianos.

Para instituir la terapia con sistemas de TPNH, es
necesario contar con experiencia en el empleo
adecuado de estos dipositivos, para optimizar sus
beneficios y evitar las complicaciones asociadas a su
uso (sangrado, fistulas, entre otros).

Se debe evitar el empleo de sistemas artesanales de
TPNH, pues se asocian a disfuncion frecuente de los
dispositivos y alta tasa de complicaciones por su uso.
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Pregunta 4 ;Cual es el momento y técnica adecuados para efectuar el cierre
definitivo del abdomen (CDA) en pacientes con heridas abdominales por
proyectil de arma de fuego sometidos a CCD?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL 7/ GRADO

El CDA debe efectuarse tan pronto como sea posible.

Para efectuar el CDA, el cirujano dispone de:

e Cierre cutaneo y fascial primario si la distancia
de afrontamiento es minina

e Separacion de componentes en defectos tipo |
(brecha de < 20 cm con piel no dahada)

e Rotacion o interposicion de colgajos libres o
pediculados en defectos tipo Il (brecha > 20 cm
con piel danada)

La interposicion de mallas Dbiolégicas con
modificaciéon molecular (cross-linked, para resistir la
lisis enzimatica) es una opcion viable para el CDA si
hay defectos muy grandes; si la contaminacion
bacteriana, comorbilidades o defectos en la
cicatrizacion condicionan una apertura de dimension
significativa y en ciertos casos, en conjunto con la
terapia de presion negativa de la herida, para
promover la granulacion y el cierre de piel.

Las mallas biolégicas sin modificacion molecular
(non-cross linked) son una buena alternativa de
refuerzo en el espacio retrorrectal (sublay) para el
cierre fascial primario, pero si se usan para puentear
defectos, conllevan frecuentemente a hernia ventral
recurrente.

Las mallas sintéticas no absorbibles (polipropileno),
en posicion sublay, también son una buena opcion de
refuerzo para el cierre fascial primario en campos no
contaminados.
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La hernia ventral planeada (HVP) puede obtenerse
con promocién de la granulacion o colocacion de
injerto cutaneo y debe considerarse si hay
contaminacion grave o persistente de la cavidad, si
existe una fistula enteroatmosférica o el paciente se
encuentra en estado critico por un periodo
prolongado.

Los pacientes con HVP (incluyendo aquellos que sean
portadores de fistulas enteroatmosféricas) pueden ir
a CDA 6 a 12 meses después de haberse resuelto su
situacion aguda.

Se recomienda que el CDA se lleve a cabo tan pronto
como sea posible, empleando la técnica mas
apropiada disponible, como son: el cierre cutaneo y
fascial primario; la separacion de componentes o la
rotacion o interposicion de colgajos libres o
pediculados.

Las mallas bioldgicas se emplean preferentemente
para reforzar el cierre fascial primario; en defectos
muy grandes; si la contaminaciéon bacteriana,
comorbilidades o deficiencia en la cicatrizacién
condicionan una apertura de dimension significativa
y en ciertos casos, en conjunto con la terapia de
presion negativa de la herida, para promover la
granulacion y el cierre de piel.

Las mallas sintéticas inabsorbibles se pueden
emplear en posicién sublay como refuerzo al cierre
fascial primario, en casos no contaminados.

En pacientes con contaminacion grave o persistente
de la cavidad, portadores de fistula
enteroatmosférica o pacientes en estado critico por
tiempo prolongado, debe planearse el desarrollo de
una HVP y llevar a cabo el CDA 6 a 12 meses después
de haberse resuelto la condicion aguda y grave del
paciente.
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El CDA debe llevarse a cabo tan pronto como sea
posible, empleando la técnica mas pertinente para el
caso en particular.

Existen indicaciones claras para el empleo de mallas
sintéticas y bioldgicas, por lo cual su uso se debe
restringir e individualizar segln el caso en particular.

Hay indicaciones claras para instituir la técnica de la
HVP, pudiendo llevar a cabo el CDA 6 a 12 meses
después de la resolucion del cuadro agudo del
paciente.

26

Punto de buena practica

Punto de buena practica

Punto de buena practica



ores e institucion de la cirugia de control de dafios en pacientes
con herida por proyectil de arma de fuego en abdomen

3. ANEXOS

3.1. Diagramas de flujo

3.1.1. Algoritmos

Algoritmo: Institucion de la cirugia de control de dafos en en pacientes con herida por
proyectil de arma de fuego en abdomen

dicad bjetivos técnicos pr ios parainstituir la CCD
Paciente con herida -Arribo masivo de victimas
abdominal por proyectil -Diagndstico preoperatorio de:

eLesion abdominal mayor por PAF con trauma multisisté mico asociado

elesion abdominal mayor por PAF y necesidad de evaluar operatoriamente
una lesién extraabdominal mayor
-Plan preoperatorio de:

Verifique: eToracotomia

Mecanismo de la lesién eAngioembolizacién adjunta
Estado hemodindmico
Patrén de la lesion
Estudios de laboratorio

de arma de fuego (PAF)

dicadores objetivos fisioldgi p ios de institucion de CCD
-Hipotension transoperatoria refractaria
-Hipotermia <34 C
-Aparicién de acidosis significativa, definida como bicarbonato sérico

Indicadores objetivos técnicos preoperatorios <15 mEq/l 0 pH <7.2
Indicadores objetivos fisiolégicos transopertorios -Transfusién >4000 ml de sangre total
Indicadores objetivos técnicos transoperatorios -Transfusion >5000 ml de hemoderivados aislados o la suma de

cualesquiera de ellos

-Infusién intraoperatoria de volumen >12 000 ml, sumando cristaloides,
coloides, sangre total y hemoderivados

-Pérdida transoperatoria estimada de sangre >5000 ml|

-Aparicién de arritmias ventriculares, disociacion electromecanica o
cualquier otro tipo de arritmias refractarias a drogas antiarritmicas o

cardioversién

¢Hay indicadores
de cirugia de control
de dafios
(ccp)?

Institucion de CCD
y manejo con abdomen abierto

es objetivos técnicos ti ios para instituir la CCD
-Necesidad intraoperatoria de toracotomia, por cualquier indicacion
-Presencia de trauma vascular tordcico o abdominal mayor
-Presencia de lesion hepatica compleja
-Presencia de edema o isquemia intestinal

¢Hay

No fT -Incapacidad técnica para reparar definitivamente lesiones orgénicas de
|nd|cladores para alto indice de gravedad
S| cirugia secuencial -Incapacidad para la hemostasia efectiva en pelvis, higado o vasculatura
planeada o retroperitoneal
Estrategia de CDA Estrategia de CTA ademanda? -Incapacidad para aproximar la pared abdominal y cerrar la cavidad
-Necesidad de evaluar en forma seriada el contenido del abdomen
A

Indicadores para intervencién a demanda
NO eHipotension sostenida de origen abdominal
eHemorragia abdominal

eSindrome compartimental abdominal
eSepsis incontrolable

eAcidosis incorregible con causa abdominal

Cirugia secuencial

Indicadores paraintervencién planeada
eNomalizacion de la oxidinamia
eReversion de la acidosis, hipotermiay coagulopatia
eintencion planificada de reconstruccion definitiva de lesiones con control
quirdrgico temporal o de cierre abdominal definitivo
CDA: cierre definitivo del abdomen eCreacion de estomas
CTA: clerre temporal del abdomen elnstalacidn de accesos enterales

A

Cirugia definitiva

Nota: para decidir la institucion de la cirugia de control de dafos, basta con la presencia de un solo
indicador objetivo perteneciente a cualquiera de los grupos sefialados en la columna de la derecha
del algoritmo.
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3.2. Cuadros o figuras

No aplica.
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3.3. Listado de Recursos

No aplica.
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3.4. Protocolo de Busqueda

La busqueda sistematica de informacion se enfocd en documentos obtenidos con la tematica de
Indicadores e institucion de la cirugia de control de dafios en pacientes con herida por
proyectil de arma de fuego en abdomen. Se realizd en PubMed y sitios Web especializados de
guias de practica clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en espanol o inglés.
e Documentos publicados de 1 de enero de 2009 a 31 de agosto de 2018.
¢ Documentos enfocados a humanos.

Criterios de exclusién:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafol o inglés.

3.4.1.BUSQUEDA DE GUIAS DE PRACTICA CLINICA

Se realizé la busqueda en PubMed, utilizando los términos MeSh "Wounds, Gunshot" y "abdominal
injuries”, considerando los criterios de inclusién y exclusion definidos. No se obtuvieron resultados.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Wounds, Gunshot"[Mesh] AND "abdominal injuries"[MeSH Terms] AND ((Practice 0
Guideline[ptyp] OR  Guideline[ptyp]) AND  ("2009/01/01"[PDAT]
"2018/08/31"[PDAT]) AND "humans“[MeSH Terms] AND (Englishllang] OR
Spanish[langl))

Ademas se realiz6 la busqueda de GPC’s en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE RESULTADOS # DE
OBTENIDOS DOCUMENTOS
UTILIZADOS

GIN wounds  gunshot  "abdominal
injuries”

SIGN wounds  gunshot  “abdominal O 0
injuries”

NICE wounds  gunshot  “abdominal O 0
injuries”

NHS Evidence wounds  gunshot  “"abdominal O (En el apartado de O
injuries” Guidelines y en el de

Systematics Reviews)

Australian Free text: wounds gunshot O 0

Government. "abdominal injuries"

National Health

and Medical

Research Council.
Australian Clinical
Practice Guidelines.
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GUIASALUD “heridas de bala" “lesiones O 0
abdominales”
Colombia. "heridas de bala" "lesiones 0O 0

Ministerio de Salud. abdominales”
Guias de Practica
Clinica.

3.4.2.BUSQUEDA DE REVISIONES SISTEMATICAS

Se realizé la busqueda en PubMed utilizando los términos MeSh "Wounds, Gunshot" y "abdominal
injuries”, considerando los criterios de inclusién y exclusion definidos. Se obtuvieron 4 resultados,
no se utilizd ningin documento.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Wounds, Gunshot“[Mesh] AND "abdominal injuries"[MeSH Terms] AND 4
((systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp]l) AND (“2009/01/01"[PDAT]I
"2018/08/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR
Spanish[lang]))

Se realiz6 la busqueda de revisiones sistematicas en The Cochrane library, se obtuvo 1 resultado que no fue
de utilidad para la actualizacion de la guia en cuestion.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

'"WOUNDS GUNSHOT "ABDOMINAL INJURIES" IN TITLE ABSTRACT 1
KEYWORD'

El término “Damage control surgery” refiere al conjunto de estrategias simples y rapidas que se deben
implementar en pacientes muy graves con heridas abdominales (y otras) por proyectil de arma de fuego. A
solicitud del grupo desarrollador se corrié una blsqueda en relacion a dicho término, especificamente en el
campo de titulo, sin considerar tipo de documento y considerando los criterios de inclusién y exclusion
previamente establecidos. Se obtuvieron 71 resultados, se utilizaron 10 documentos en la actualizacion de la
GPC.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"damage control surgery“[TITLE] AND (("2009/01/01"[PDAT]I c 71

"2018/08/31"[PDAT]) AND "humans'[MeSH Terms] AND (Englishllang] OR

Spanish[langl))
A su vez se realizé una busqueda con los términos MESH "abdominal injuries/surgery” y "laparotomy”,
sin considerar tipo de documento y considerando los criterios de inclusidon y exclusidn previamente
establecidos. Se obtuvieron 290 resultados, de los cuales se utilizaron 6 documentos en la actualizacion de
esta GPC.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"abdominal injuries/surgery“[Mesh Terms] AND “laparotomy [MeSH Terms] AND 290
(("2009/01/01"[PDAT] : "2018/08/31"[PDATI) AND "humans"[MeSH Terms]
AND (English[lang] OR Spanish[lang]))
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También se realizé una blUsqueda con el término de vocabulario libre "damage control resuscitation”
especificamente en el campo de titulo, sin considerar tipo de documento y considerando los criterios de
inclusion y exclusion previamente establecidos. Se obtuvieron 81 resultados, se utilizaron 3 documentos en la
actualizacion de la GPC. (Uno de éstos ya se habia obtenido como resultado en una bisqueda anterior).

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"damage control resuscitation"[TITLE] AND (("2009/01/01"[PDAT] 81
"2018/08/31"[PDAT]) AND "humans'[MeSH Terms] AND (Englishllang] OR
Spanish[lang]))

Se realizé la BUsqueda de estudios observacionales en PUBMED, con los términos MESH “Wounds and
Injuries/surgery” y “Abdomen/surgery”, considerando los criterios de inclusion y exclusion predefinidos.
Se obtuvieron 5 resultados, de los cuales se utiliz6 1 documento.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"wounds and injuries/surgery“[Mesh Terms] AND ("abdominal cavity/surgery”[Mesh 5
Terms] OR "abdomen/surgery"[Mesh Terms]) AND (Observational Study[ptypl

AND ("2009/01/01"[PDAT] :"2018/08/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms]

AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de blsqueda se obtuvieron un total de 452 resultados, de los
cuales se utilizaron documentos 19 en la actualizacién de esta GPC; ademas se retomaron 5 referencias
bibliograficas de la primera version de la GPC, asi como la actualizacién de una referencia bibliografica utilizada
en la primer version de esta guia y 2 referencias bibliograficas relacionadas a cuestiones metodologicas.
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3.5. Escalas de Gradacion

Escala GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation)

CRITERIOS GRADE PARA VALORAR LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Calidad de Disefio del Disminuir si* Aumentar si*
la estudio
evidencia
Alta ECA Importante (-1) o muy importante Asociacion: evidencia de una fuerte
Moderada (-2) limitaciéon en la calidad del asociacion: RR >2 6 <0.5 basado en
Baja Estudio estudio estudios observacionales sin factores
observacional de confusién (+1). Evidencia de una
Muy baja Cualquier Inconsistencia importante muy fuerte asociacion RR <5 6 <0.2
otra basado en evidencia sin posibilidad de
avidandia Alguna (-1) o gran (-2) sesgos (+2)
incertidumbre acerca de que la
evidencia sea directa Gradiente dosis respuesta (+1)

Datos escasos o imprecisos (-1) Todos los posibles confusores podrian
haber reducido el efecto observado

Alta probabilidad de sesgo de (+1)

notificacion (-1)

CALIDAD DE LA [ GRADUACION Y DEFINICION
EVIDENCIA

Alta calidad @e@® 0 A. Hay una confianza alta en que el estimador del efecto se encuentra muy
cercano al efecto real total

Moderada @®@0 o B. Hay una confianza moderada en el estimador del efecto: es probable que

calidad el estimador del efecto se encuentre cercano al efecto real pero hay la posibilidad que
existan diferencias sustanciales

Baja calidad @®®00 o C. la confianza en el estimador del efecto es baja: el estimador del efecto

puede ser sustancialmente diferente al efecto real
Muy baja calidad ©®000 o D. Hay una confianza muy baja en el estimador del efecto: es muy probable
que el estimador del efecto sea sustancialmente diferente al efecto real

FUERZA DE LA RECOMENDACION I

Recomendacion fuerte para usar la intervencion 11 01

Recomendacion débil para usar la intervencion 1?2 62

Recomendacion débil para NO usar la intervenciéon 12 63

Recomendacion fuerte para NO usar la intervencién 11 64

ESTIMACION  DEL | PRERREQUISITOS IMPLICACIONES

RECOMENDACION

Fuerte Calidad de la evidencia alta. La mayoria de los especialistas bien
Balance favorable dafio/beneficio formados elegird esta opcidn. La

recomendacion debe ser seguida

Débil Calidad de la evidecia moderada o alta. Muchos de los especialistas bien
El balance dafio/beneficio u otras informados elegira esta opcion, pero una
aconsejan una recomendacion débil sustancial minoria no
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Basado en el

consenso (punto

de buena
practica)

IMPLICACIONES DE LA FUERZA DE LAS

irugia de control de dafios en pacientes

proyectil de arma de fuego en abdomen

Calidad de evidencia baja, muy baja o Se recomienda seguir la recomendacion

beneficio/dano

(PACIENTES, CLINICOS Y GESTORES)

RECOMENDACIONES DESDE

ausente, pero con criterios firmes de pero prevalece el criterio individual

DIFERENTES PERSPECTIVAS

Para
pacientes

Para
profesionales
sanitarios

Para
decisores o
gestores

RECOMENDACION FUERTE

La mayoria de las personas estaran de
acuerdo con la acciéon recomendada y
solo una pequena proporciéon no lo estaria
Las herramientas formales para la toma
de decisiones probablemente no seran
necesarias para ayudar a las personas a
tomar decisiones coherentes con sus
valores y preferencias

La mayoria de las personas deberia recibir
la intervencion recomendada

La recomendaciéon puede ser adaptada a
la politica sanitaria en la mayoria de las
situaciones

La adherencia a esta recomendacion
incluida en la guia, puede ser utilizado
como un criterio de calidad o indicador de
rendimiento

RECOMENDACION DEBIL

La mayoria de las personas en esta situacion
estarian de acuerdo con la accién sugerida,
pero muchos no lo estarian

Las herramientas para la toma de decisiones
pueden ser Utiles como ayuda para la toma de
decisiones coherentes con los valores vy
preferencias de las personas

Reconoce que diferentes opciones serian
apropiadas para cada paciente individual y
que se deberfa alentar a que cada paciente
alcance una decision de manejo coherente
con sus valores y preferencias

Las herramientas para la toma de decisiones
pueden ser Utiles como ayuda para la toma de
decisiones coherentes con los valores vy
preferencias de cada persona

El desarrollo de politicas sanitarias requerira
considerables debates y la participacion de
los diversos grupos de interés

La documentacion adecuada del proceso de
toma de decisiones para una recomendacion
débil podria utilizarse como una medida de
calidad, en particular si esta basada en
evidencia de alta calidad

De: Guyyat GH, et al. GRADE: an emerging consensus on rating quality of evidence and strenght of recommendations. Br Med ]

2008;336:924-926.

Jaeschke R, et al. Use of GRADE grid to reach decisions on clinical practice guidelines whwn consensus is elusive. Br Med ] 2008;337:744.
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. Cédula de verificacion de apego a recomendaciones

CIE-10: S31 Heridas del abdomen, de la region lumbosacra y de la pelvis, S318 Heridas de otras partes y de las
no especificadas del abdomen.
CIE-9-MC: CIE-9-MC: NCOC 54.61 Cierre de pared abdominal con afrontamiento de la piel con bolsa plastica
protésica o Bolsa de Bogota, cierre temporal de piel o con pinzas de campo, técnicas de retraccion medial de la
CIE-9-MC / CIE-10 fascia con interposicién de mallas, con parche de Wittmann o con sistemas de terapia de presion negativa en
la herida. NCOC 54.63 Cierre cutaneo y fascial primario, separacion de componentes en defectos tipo | y
rotacion o interposicion de colgajos libres o pediculados en defectos tipo Il. 53.59 Uso de mallas bioldgicas con
modificacién molecular, mallas sintéticas no absorbibles. 53.69 Desarrollo de hernia ventral planeada. 790.91
Gasometria arterial. NCOC 790.99 Biometria hematica. 790.92 Tromboelastografia y tromboelastometria
rotacional. 790.92 Estudio de la coagulacion.

GPC-SEDENA-445-18

Cédigo del CMGPC:

TiTULO DE LA GPC

Calificacion de las

Indicadores e institucién de la cirugia de control de dafios en pacientes con herida por proyectil de arma de fuego en abdomen .
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Médicos urgenciélogos, cirujanos (Cumplida: SI=1
Pacientes con herida por proyectil | generales, cirujanos pediatras, residentes . ” : ’
Lo A - =~ | Segundo y tercer nivel de atencion. NO=0,
de arma de fuego en abdomen. de cirugia general, residentes de Cirugia !
Pediatrica. No Aplica=NA)

DIAGNOSTICO

Se empled la CCD bajo indicadores objetivos de institucion, regulando y optimizando su uso, evitando su sobreempleo.

Se preseleccioné como candidatos potenciales a requerir CCD, a las victimas de heridas abdominales por PAF que arribaron
al hospital con inestabilidad hemodindmica y deterioro metabdlico significativo (acidosis profunda).

Se anticipd la necesidad de CCD y se implementaron las estrategias logisticas y operativas requeridas para su pronta
institucion, al presentarse alguno de los indicadores objetivos técnicos en el periodo preoperatorio.

La CCD se instituyd con prontitud, cuando en el curso del procedimiento quirdrgico de estos pacientes, se detectd la
aparicion o presencia de alguno de los indicadores objetivos técnicos o fisioldgicos.

TRATAMIENTO

Se sometié a cirugia secuencial bajo indicadores objetivos, a los pacientes con trauma abdominal por PAF que se sujetaron
a CCD.

La intervencién a demanda se instituy6 con prontitud en el paciente que presentd deterioro clinico consecutivo a alguno de
los indicadores objetivos definidos para tal fin.

Se efectud la intervencién planeada 24 a 96 horas después de la laparotomia inicial en el paciente con trauma abdominal
por PAF bajo CCD, aunque en algunos casos se realiz6 tan pronto como a las 4 a 6 horas, cuando se presentaron los
indicadores objetivos para tal fin.

La eleccion del método de CTA se fundamentd en la disponibilidad de los recursos institucionales y experiencia del cirujano.

Para el CTA, se prefiri6 emplear dispositivos comerciales de sistema de presién negativa de la herida y si fue posible, con
sistema adjunto de instilacién. En hospitales con pocos recursos o en ambientes auseros, el cierre temporal de piel y la bolsa
de Bogotd fueron las alternativas de eleccidn.

El CDA se llevé a cabo tan pronto como fue posible, empleando la técnica mas apropiada disponible, como son el cierre
cutdneo y fascial primario; la separacién de componentes o la rotacién o interposicién de colgajos libres o pediculados.

Se emplearon las mallas bioldgicas para reforzar el cierre fascial primario; en defectos muy grandes; si la contaminacion
bacteriana, comorbilidades o deficiencia en la cicatrizacién condicionan una apertura de dimensidn significativa y en ciertos
casos, en conjunto con la terapia de presién negativa de la herida, para promover la granulacién y el cierre de piel.

Se emplearon las mallas sintéticas inabsorbibles en posicién sublay como refuerzo al cierre fascial primario, en casos no
contaminados.

Se planed el desarrollo de una HVP y se llevo a cabo el CDA 6 a 12 meses después de haberse resuelto la condicién aguda y
grave del paciente, en aquellos casos con contaminaciéon grave o persistente de la cavidad, portadores de fistula

enteroatmosférica o pacientes en estado critico por tiempo prolongado.

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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4. GLOSARIO

Cierre temporal del abdomen (CTA): conducta quirtrgica dirigida a proteger el contenido
intraabdominal con medidas que ademas permiten el acceso repetido al abdomen hasta su cierre
definitivo; tales como: cierre con bolsa plastica (Bogotd); cierre temporal de piel; cierre tipo
Wittmann; cierre con parche de Wittmann; cierre con malla (sintética/biosintética,
absorbible/inabsorbible); dispositivo de presion negativa o sistemas artesanales, construidos con
los recursos institucionales disponibles.

Cirugia de control de dafios (CCD): estrategia quirdrgica que incluye la practica de varias
medidas temporales, con el fin Unico de detener el sangrado y limitar o contener la contaminacion
antes de efectuar el cierre temporal del abdomen. Dichas medidas consisten en la mayoria de los
casos, pero no estan limitadas, a: ligadura vascular, colocacion de puentes intravasculares
temporales, empaquetamiento, ligadura, sutura simple continua o reseccion segmentaria
convencional o con dispositivo de grapado quirlrgico en lesiones de viscera hueca, reseccion de
organos solidos con trauma devascularizante, derivacion de ductos y colocacién de drenajes,
taponamiento con baldn en vasos sanguineos y tractos traumaticos y cierre temporal de cavidad
con cualquier de las modalidades que se recomiendan esta guia de practica clinica.

Dispositivo artesanal para sistema de terapia de presion negativa de la herida (TPNH):
dispositivo fabricado por diversos usuarios del sistema de presién negativa de la herida, compuesto
por materiales de facil obtencion y naturaleza variada, que pretende simular el funcionamiento de
los dispositivos comerciales, conectado a una fuente de succién que puede ejercer una presion
calculada o no calculada sobre los integrantes del sistema. Los beneficios son reducidos y la tasa de
complicaciones es alta al compararse con los resultados obtenidos con los dispositivos comerciales.

Dispositivo comercial para sistema de TPNH: dispositivo disefiado por diversas empresas
comerciales especializadas en biotecnologia y recursos médicos, consistente en un sistema
compuesto de material sintético variado, cubierto o encapsulado por una pelicula plastica que
provee de sello impermeable, conectados a una consola que ejerce una presion negativa calculada
sobre los componentes del sistema, que al colocarse sobre la herida abdominal mantiene el calor,
humedad y la proteccion del contenido visceral, al tiempo que disminuye el edema, absorbe el liquido
cavitario y previene la retraccion lateral del borde de la herida abdominal.

Inestabilidad hemodinamica: estado fisiolgico caracterizado por la presencia de taquicardia (FC
>100 lat/min o que excede la percentila 95 para el grupo etario) e hipotension (tension arterial
sistélica <90 mmHg o por debajo de la percentila 5 para el grupo etario o tensién arterial media <60
mmHg o necesidad de apoyo farmacoldgico para mantener estas constantes). Para efectos de
aplicacion en la poblacion pediatrica, se debera adoptar la informacion conforme a la edad del
paciente y las percentilas sefaladas en las tablas clinicas correspondientes.

Lesion hepatica compleja: trauma hepético con una graduacion de lesiéon >grado IV en la Escala

de Gravedad de Lesién a Organos establecida por la Asociacién Americana para la Cirugfa del
Trauma (Escala AAST-OIS, por sus siglas en inglés).
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Lesion abdominal mayor: traumatismo abdominal aislado o conjunto de lesiones abdominales
gue solo o0 en combinacién poseen un valor >3 en la Escala Abreviada de Lesiones adjunta a la Escala
de Gravedad de Lesién a Organos establecida por la Asociacién Americana para la Cirugfa del
Trauma (Escala AAST-OIS, por sus siglas en inglés).

Lesion extraabdominal mayor: traumatismo aislado o conjunto de lesiones fuera de la region del
abdomen que solo o en combinacion poseen un valor >3 en la Escala Abreviada de Lesiones adjunta
ala Escala de Gravedad de Lesién a Organos establecida por la Asociacién Americana para la Cirugia
del Trauma (Escala AAST-OIS, por sus siglas en inglés).

Trauma vascular abdominal mayor: trauma del érgano vascular abdominal con una graduacion
de lesion >grado lll en la Escala de Gravedad de Lesion a Organos establecida por la Asociacion
Americana para la Cirugia del Trauma (Escala AAST-OIS, por sus siglas en inglés).

Trauma vascular toracico mayor: trauma del 6rgano vascular toracico con una graduacion de

lesién >grado Ill en la Escala de Gravedad de Lesién a Organos establecida por la Asociacién
Americana para la Cirugia del Trauma (Escala AAST-OIS, por sus siglas en inglés).
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