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Definicién

El trauma abdominal se define como el conjunto de
lesiones orgdnicas y sistémicas que resultan de la accién
de un agente externo violento sobre la region abdominal.
Estas lesiones pueden comprometer la pared abdominal,
las visceras sdlidas (higado, bazo, rifiones, pancreas), las
visceras huecas (estomago, intestinos, vejiga), las
estructuras vasculares (aorta, vena cava, vasos
mesentéricos) y el retroperitoneo. Se clasifica, segtn el
mecanismo de lesién, en trauma cerrado (contuso) y
trauma penetrante (abierto). La evaluacion y el manejo
inicial de estos pacientes son cruciales, ya que el retraso
en el diagndstico y tratamiento de lesiones
intraabdominales se asocia con una elevada

morbimortalidad.



Epidemiologia

El trauma es una de las principales causas de muerte a
nivel mundial, especialmente en la poblacién menor de
45 afnos. El trauma abdominal representa una proporcién
significativa de estas muertes, siendo la tercera
localizacién mds frecuente de lesiones en pacientes
politraumatizados, después del crdneo vy las

extremidades.

En Ecuador, aunque los datos epidemioldgicos
especificos y actualizados sobre trauma abdominal son
limitados, estudios realizados en hospitales de
referencia indican que los accidentes de trdnsito son la
causa predominante del trauma abdominal cerrado,
seguidos de caidas y agresiones. Un estudio realizado en
un hospital de Cuenca entre 2019 y 2020 reportd que el
62% de los traumatismos abdominales fueron cerrados 'y
el 38% penetrantes, con una mayor prevalencia en
hombres jévenes. Otro estudio en una poblacién de
pacientes con trauma cerrado de abdomen en Ecuador
encontré una mortalidad del 11.6%, directamente
relacionada con el grado de shock hipovolémico y el

numero de érganos afectados.



A nivel de América Latina, las tendencias son similares,
con una alta incidencia de trauma relacionada con la
violencia y los accidentes de trdnsito. Las heridas por
arma de fuego y arma blanca constituyen una causa
importante de trauma penetrante. Datos de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y estudios
regionales sefialan que las lesiones causadas por el
transito son una de las principales causas de muerte en
la poblacién joven de la regién. La epidemiologia del
trauma abdominal en nuestra regidén subraya la
necesidad de sistemas de atencidn de trauma eficientes y

de estrategias de prevencidn focalizadas.

Fisiopatologia

La fisiopatologia del trauma abdominal varia
significativamente segin el mecanismo de lesidn
(cerrado o penetrante) y las estructuras anatdmicas

comprometidas.

Trauma Abdominal Cerrado (Contuso): Este tipo de
trauma es el mds frecuente y resulta de la aplicacidn de
una fuerza externa sobre el abdomen sin violar la
integridad de la piel. Los mecanismos de lesion

incluyen:



e Compresion: Una fuerza directa y subita, como el
impacto contra el volante en un accidente de
transito, puede aplastar los 6rganos abdominales
entre la pared abdominal anterior y las estructuras
posteriores (columna vertebral, parrilla costal). Esto
puede provocar la ruptura o el estallido de visceras

sélidas y huecas.
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Figura 1. Imagen ecogrdfica dénde visualizamos vesicula
biliar con contenido hemorrdgico en su interior con
dimensiones de 5,4 x 2,9 cm. (Lucena MA)

e Desaceleracion: Cambios bruscos de velocidad,

como en caidas de altura o colisiones a alta



velocidad, generan fuerzas de cizallamiento en los
puntos de fijacién de los d6rganos (pediculos
vasculares, ligamentos). Esto puede causar desgarros
en el mesenterio, lesiones en los pediculos
vasculares de drganos como el bazo y el rifdn, y

avulsion de 6rganos.
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Figura 2. Imagen ecogrdfica de corte transversal de vesicula

biliar con engrosamiento de la pared (6,9 mm).(Lucena MA)

e Aumento de la Presion Intraabdominal: Un
aumento subito de la presidn dentro de la cavidad

abdominal puede provocar la ruptura de visceras



huecas, especialmente si estdn distendidas por

liquido o gas.

Figura 3. Corte axial de TAC con vesicula de paredes

engrosadas y contenido hemorrdgico.(Lucena MA)

Las lesiones mds comunes en el trauma cerrado son en
el bazo y el higado, debido a su tamafo y localizacién. La
hemorragia es la consecuencia mds inmediata y grave de

las lesiones de 6rganos sdlidos y de los grandes vasos.

Trauma Abdominal Penetrante: Ocurre cuando un
objeto atraviesa la pared abdominal, creando una

comunicacion directa entre la cavidad peritoneal y el



exterior. Se subclasifica en lesiones por arma blanca y

por arma de fuego.

e Lesiones por Arma Blanca: Generalmente causan
dafio a lo largo de su trayecto. El higado, el intestino
delgado y el colon son los drganos mads
frecuentemente lesionados. La severidad depende
de la profundidad de la penetracion y de las

estructuras lesionadas.

Figura 4. Radiografia anteroposterior de torax y abdomen

que muestra un trauma penetrante con cuerpo extrano



alojado en el hemiabdomen derecho y presencia de
neumoperitoneo. Hallazgos compatibles con perforacion

visceral y hemorragia intraabdominal.(Soto JA).

e Lesiones por Arma de Fuego: Producen lesiones
mds graves y complejas debido a la alta energia
cinética del proyectil. El dafno no se limita al
trayecto del proyectil, sino que también se produce
una cavitaciéon temporal que lesiona los tejidos
circundantes. Estas lesiones son frecuentemente

multiples y se asocian con una alta incidencia de

lesidn de viscera hueca y vascular.

Figura 5. Las flechas sefialan la presencia de un cuerpo
extrano en el dpex del ventriculo izquierdo (VI) (A:
radiografia de tdrax) y la perforacion del VI por el
proyectil (B: TAC de térax).(Souaf Khalafi S)



Consecuencias Fisiopatolégicas Comunes:

Hemorragia y Shock Hipovolémico: La lesién
de drganos sélidos o de estructuras vasculares
mayores  conduce a una  hemorragia
intraabdominal o retroperitoneal. La pérdida de
volumen sanguineo circulante provoca una
disminucion del retorno venoso, del gasto
cardiaco y de la perfusién tisular, llevando al
shock hipovolémico, que es la principal causa de

muerte precoz en estos pacientes.

Peritonitis y Sepsis: La perforacion de una
viscera hueca libera contenido gastrointestinal
(dcido gdstrico, bilis, enzimas pancredticas,
heces) en la cavidad peritoneal. Esto desencadena
una intensa respuesta inflamatoria (peritonitis
quimica), que evoluciona a una peritonitis
bacteriana. La infecciéon no controlada puede
progresar a sepsis, shock séptico y falla
multiorgdnica, constituyendo la principal causa

de muerte tardia.

Respuesta Inflamatoria Sistémica (SIRS): El

trauma tisular masivo y la hipoperfusion



desencadenan una respuesta inflamatoria
sistémica. La liberacion de citoquinas
proinflamatorias (TNF-o, IL-1, IL-6) conduce a
un estado de hipermetabolismo e
inmunosupresion, predisponiendo al paciente a
infecciones y a la disfuncién de Jrganos a

distancia.

e Sindrome Compartimental Abdominal (SCA):
En pacientes con trauma abdominal grave que
requieren reanimacion con grandes volimenes
de Iliquidos, puede producirse un aumento
patoldgico de la presién intraabdominal (PIA).
Una PIA sostenida > 20 mmHg con nueva
disfuncién orgdnica define el SCA. Esta
condicién compromete la perfusion de los
organos abdominales y tiene efectos deletéreos a
nivel cardiovascular, respiratorio y renal,
requiriendo una descompresion quirdrgica

urgente.

Cuadro Clinico
La presentacién clinica del paciente con trauma

abdominal es variable y depende del mecanismo de



lesién, los drganos afectados y la severidad de las
lesiones. La evaluacidén inicial debe seguir la secuencia
estandarizada del ATLS® (Advanced Trauma Life
Support): A (via Aérea), B (respiracion), C (circulacion), D

(déficit neuroldgico) y E (exposicién).

Evaluacion Primaria (ABCDE): El objetivo es
identificar y tratar las condiciones que amenazan la vida
de forma inmediata. En el contexto del trauma
abdominal, la atencidén se centra en la C (Circulacion),

buscando signos de hemorragia interna.

e Signos de Shock: Taquicardia, hipotensidn,
pulso filiforme, piel pdlida y fria, llenado capilar
lento y alteracidon del estado de conciencia son
indicadores de shock hipovolémico y sugieren
una hemorragia intraabdominal activa hasta que

se demuestre lo contrario.

Evaluacion Secundaria y Signos Especificos: Una vez
estabilizado el paciente, se realiza una evaluacién

secundaria mds detallada.

e Anamnesis: Si es posible, obtener informacién

sobre el mecanismo del trauma (velocidad del



vehiculo, altura de la caida, tipo de arma, nimero
de punaladas o disparos), el tiempo transcurrido

desde la lesién y los sintomas del paciente.

Inspeccion: Buscar abrasiones, contusiones
(como el signo del cinturén de seguridad),
laceraciones, heridas penetrantes (localizacidn,
tamaio, si hay evisceracidn de drganos o epipldn)
y  distensién abdominal. La  equimosis
periumbilical (signo de Cullen) o en los flancos
(signo de Grey Turner) son hallazgos tardios que

sugieren hemorragia retroperitoneal.

Auscultacidn: La ausencia de ruidos hidroaéreos
puede indicar {leo paralitico debido a irritacidon

peritoneal por sangre o contenido intestinal.

Percusion: El timpanismo puede sugerir
dilataciéon gastrica o aire libre intraperitoneal
(neumoperitoneo), mientras que la matidez en los
flancos puede indicar la presencia de liquido

libre (hemoperitoneo).

Palpacion: Es la parte mds informativa del

examen fisico. Se busca dolor a la palpacidn



(localizado o difuso), defensa muscular
involuntaria y dolor a la descompresidn (signo de
Blumberg), que son signos de irritacion
peritoneal y sugieren una lesidon intraabdominal
significativa. La palpacién de una masa pulsatil
puede indicar un hematoma retroperitoneal o
una lesion adrtica. Es crucial evaluar la
estabilidad de la pelvis, ya que las fracturas
pélvicas son una fuente importante de

hemorragia.

Presentacion segun el tipo de lesion:

Lesiéon de Organo Solido (higado, bazo): El
cuadro clinico estd dominado por los signos de
hemorragia y shock hipovolémico. Puede haber
dolor en el cuadrante superior correspondiente.
En lesiones esplénicas, el dolor puede irradiarse

al hombro izquierdo (signo de Kehr).



(flecha)

(b) con contraste: se evidencia un bazo accesorio adyacente

al hilio esplenico (flecha).

e Lesion de Viscera Hueca (intestino, estémago):
Inicialmente, los sintomas pueden ser sutiles. El

dolor abdominal es el sintoma principal y tiende



a ser progresivo a medida que se desarrolla la
peritonitis. Los signos de irritacion peritoneal
(defensa, rebote) son mds evidentes con el
tiempo. El hallazgo de aire libre en estudios de

imagen es patognomanico.

e Lesion Retroperitoneal (pancreas, duodeno,
rifiones): El diagndstico es a menudo un desafio.
Los signos y sintomas pueden ser inespecificos y
tardios. Puede haber dolor abdominal o de
espalda. La hematuria es un signo clave de lesién

renal.

e Lesion Diafragmatica: Puede presentarse con
dificultad respiratoria, dolor tordcico o
abdominal y disminucion de los ruidos
respiratorios en el hemitdérax afectado si hay

herniacidn de érganos abdominales.

Es importante destacar que la fiabilidad del examen
fisico disminuye en pacientes con alteracién del estado
de conciencia (trauma craneoencefdlico, intoxicacién
etilica o por drogas) o con lesiones distractoras
dolorosas. En estos casos, se requieren estudios

diagndsticos complementarios de manera mds liberal.



Diagndstico

El objetivo del proceso diagndstico en el trauma
abdominal es determinar la presencia de una lesién que
requiera una intervencion quirurgica urgente. La
eleccién de la modalidad diagndstica depende de la
estabilidad hemodindmica del paciente y del tipo de

trauma (cerrado o penetrante).
1. Evaluacidn Inicial y Monitoreo:

e Signos Vitales: Frecuencia cardiaca, presién
arterial, frecuencia respiratoria y saturacidon de
oxigeno. La respuesta a la reanimacidn inicial
con fluidos es un indicador clave de hemorragia

activa.

e Sondas: La colocacién de una sonda nasogdstrica
puede descomprimir el estdmago y detectar la
presencia de sangre. Una sonda vesical permite
monitorear la diuresis (indicador de perfusion

renal) y detectar hematuria.

2. Estudios de Laboratorio:



e Hematocrito y Hemoglobina: El valor inicial
puede ser normal y no reflejar la pérdida aguda
de sangre. Mediciones seriadas son mads utiles

para identificar hemorragia en curso.

e Pruebas Cruzadas y Reserva de Sangre:
Esenciales en pacientes con sospecha de

hemorragia significativa.

e Gases Arteriales y Lactato Sérico: El déficit de
base y el lactato elevado son marcadores

sensibles de hipoperfusién tisular y shock.

e Amilasa y Lipasa: Su elevacién puede sugerir
lesion pancredtica, aunque su sensibilidad y
especificidad son limitadas en el contexto agudo

del trauma.

e Pruebas de Funcion Hepdtica y Renal:

Establecen una linea de base.
3. Modalidades de Imagen:

a) FAST (Focused Assessment with Sonography for
Trauma): Es una ecografia rdpida realizada en la sala de

emergencias. Su objetivo principal es detectar la



presencia de liquido libre (presumiblemente sangre) en

la cavidad peritoneal. Se evalian cuatro ventanas:

e Saco pericardico: Para descartar taponamiento

cardfaco.
e Espacio hepatorrenal (Bolsa de Morrison).
e Espacio esplenorrenal.

e Fondo de saco rectovesical o de Douglas

(pelvis).

El FAST es rdpido, no invasivo y repetible. Es la
herramienta de eleccion en el paciente
hemodindmicamente inestable con trauma cerrado. Un
FAST positivo en este contexto es una indicacién de
laparotomia urgente. Sin embargo, el FAST tiene
limitaciones: es operador-dependiente, tiene baja
sensibilidad para detectar lesiones de visceras huecas,
diafragmadticas y retroperitoneales, y un resultado

negativo no descarta una lesién intraabdominal.

b) Tomografia Computarizada (TC) Abdominopélvica
con Contraste Intravenoso: Es el estandar de oro para

la evaluacién del paciente con trauma abdominal



cerrado hemodinamicamente estable. La TC
proporciona imdgenes detalladas de los érganos sélidos,
el retroperitoneo, las estructuras vasculares y la pelvis.
Puede identificar y graduar las lesiones de drganos
s6lidos, detectar hematomas, liquido libre, aire libre
(neumoperitoneo) y extravasacion activa de contraste
(signo de hemorragia activa). La TC es fundamental para
la toma de decisiones, especialmente para el manejo no
operatorio de lesiones de dJrganos sdlidos. Sus
desventajas son el costo, la necesidad de trasladar al

paciente y la exposicidén a radiacion.
c) Radiografias:

e Radiografia de Térax: Esencial en la evaluacion
inicial para descartar hemotdrax, neumotdrax y
lesiones diafragmadticas (elevacion del
hemidiafragma, presencia de la sonda

nasogdstrica en el tdrax).



e Radiografia de Pelvis: Indicada en pacientes con
trauma cerrado, dolor pélvico o hallazgos

inexplicables de hipotensidn.

e Radiografia de Abdomen: Su uso es limitado.
Puede mostrar aire libre subdiafragmdtico en
caso de perforacién de viscera hueca, pero la TC

es mucho mds sensible.
4. Procedimientos Diagndsticos Invasivos:

a) Lavado Peritoneal Diagndstico (LPD):
Histéricamente fue el método de eleccion para detectar
hemorragia intraabdominal. Actualmente, ha sido
reemplazado en gran medida por el FAST y la TC. Sin
embargo, todavia puede ser util en centros con recursos

limitados o en situaciones especificas, como en



pacientes hemodindmicamente inestables con un FAST
no concluyente. Un LPD se considera positivo si se
aspiran mds de 10 ml de sangre macroscdpica o si el
andlisis del liquido de lavado muestra >100,000 glébulos
rojos/mm® >500 glébulos blancos/mm® o presencia de

bilis, bacterias o particulas de comida.

b) Laparoscopia Diagndstica: Puede ser una
herramienta util en pacientes hemodindmicamente
estables con trauma penetrante (especialmente por arma
blanca) para evaluar la violacion del peritoneo y la
presencia de lesiones diafragmadticas, evitando
laparotomias no terapéuticas. También puede tener un
rol en pacientes estables con trauma cerrado y hallazgos

equivocos en la TC.
Algoritmo Diagndstico General:

e Paciente Inestable (Hipotenso): FAST. Si es
positivo -> Laparotomia. Si es negativo o no
concluyente y la inestabilidad persiste sin otra
fuente de sangrado evidente (térax, pelvis,
fracturas), se puede considerar un LPD o una

laparotomia exploradora.



e Paciente Estable: TC abdominopélvica con
contraste IV. El manejo se basard en los
hallazgos de la TC. En trauma penetrante
estable, la TC puede ayudar a definir la
trayectoria y evaluar lesiones, guiando hacia un

manejo selectivo no operatorio o quirurgico.
Tratamiento

El tratamiento del trauma abdominal se basa en los
principios del ATLS y se adapta a la estabilidad
hemodindmica del paciente, el mecanismo de la lesion y
los hallazgos diagndsticos. El objetivo es controlar la
hemorragia, prevenir la contaminacién y reparar las

lesiones.
1. Manejo Inicial y Reanimacidon:
e Asegurar la via aérea y la ventilacidn.

e Establecer dos accesos venosos periféricos de

gran calibre (=16G).

e Iniciar reanimacién con cristaloides tibios (ej.
Solucidn Salina 0.9% o Lactato de Ringer). En

pacientes con shock hemorrdgico, se debe iniciar



rdpidamente la transfusién de hemoderivados
siguiendo un protocolo de transfusién masiva
(relacién 1:1:1 de concentrados de hematies,

plasma fresco congelado y plaquetas).

e Se practica la "hipotensidn permisiva" (mantener
una presion arterial sistélica de 80-90 mmHg) en
pacientes con hemorragia no controlada hasta el
control quirdrgico del sangrado, para evitar el
desplazamiento de codgulos y la dilucién de

factores de coagulacion.

e Administracion de antibidticos profildcticos de
amplio espectro en trauma penetrante o

sospecha de lesién de viscera hueca.

2. Manejo No Operatorio (MNO): El MNO es el
estdndar de cuidado para la mayoria de los pacientes
hemodinamicamente estables con trauma cerrado y
lesiones de o6rganos sélidos (higado, bazo, rindn) sin

evidencia de hemorragia activa en la TC.
e Criterios de Inclusién para MNO:

o Estabilidad hemodindmica persistente.



Ausencia de signos de irritacion peritoneal.

Ausencia de otras lesiones que requieran

laparotomia.

TC que demuestre una lesién contenida sin

sangrado activo.

e Componentes del MNO:

o

Ingreso a una unidad de cuidados intensivos

(UCI) o de monitoreo intermedio.
Monitorizacién continua de signos vitales.
Exdmenes fisicos seriados del abdomen.
Control seriado del hematocrito.

Reposo absoluto en cama.

Embolizacién angiogrdfica: En pacientes
con sangrado activo evidenciado en la TC
(extravasacién de contraste), la embolizacidon
selectiva por radiologia intervencionista es

una herramienta fundamental para lograr el



control de la hemorragia y aumentar la tasa

de éxito del MNO.

e Criterios de Falla del MNO (indicacidon de

cirugia):

o Inestabilidad hemodindmica.

o Necesidad de transfusiones continuas.

o Desarrollo de signos de irritacidn peritoneal.

o Aumento del hemoperitoneo en estudios de

imagen de seguimiento.

El MNO selectivo también se estd aplicando cada vez
m4ds en pacientes seleccionados y hemodindmicamente
estables con trauma penetrante, especialmente por arma
blanca, en centros con capacidad de monitoreo intensivo

y cirugfa disponible de inmediato.
3. Tratamiento Quirurgico (Laparotomia):

e Indicaciones Absolutas para Laparotomia:



o Inestabilidad hemodindmica con FAST
positivo o evidencia clinica de sangrado

intraabdominal.
o Signos de irritacion peritoneal.
o Evisceracion de 6rganos o epipldn.

o Herida por arma de fuego con trayectoria

transperitoneal.

o Neumoperitoneo o aire retroperitoneal en
estudios de imagen, indicativo de lesion de

viscera hueca.
o Lesion diafragmatica.

a) Laparotomia Exploradora: Se realiza a través de una
incision en la linea media que permite un acceso rdpido
y completo a toda la cavidad abdominal. La exploracién

es sistemdtica, siguiendo cuatro pasos:

1. Control de la  hemorragia  masiva:
Empaquetamiento de los cuatro cuadrantes y

control directo de las fuentes de sangrado obvias.



2.

Control de la contaminacidén: Identificacién y

cierre temporal de perforaciones intestinales.

Exploracion sistematica: Revisién detallada de
todas las estructuras intraabdominales y

retroperitoneales.

Reparacion definitiva: Realizacion de los
procedimientos especificos para cada lesidn
(sutura hepdtica, esplenectomia o esplenorrafia,
reseccion 'y anastomosis intestinal, reparo

vascular, etc.).

b) Cirugia de Control de Danos (Damage Control

Surgery): Es un enfoque abreviado para pacientes en

estado critico (la "triada letal" de hipotermia, acidosis y

coagulopatia). El objetivo es controlar la hemorragiay la

contaminacién lo mds rdpido posible, posponiendo las

reparaciones definitivas.

Fase 1 (Quirofano): Laparotomia abreviada.
Control rdpido de la hemorragia mediante
empaquetamiento (packing) hepdtico/pélvico y
ligadura de vasos. Control de la contaminacidn

mediante pinzamiento o sutura rdpida de



perforaciones intestinales. Cierre abdominal
temporal (ej. bolsa de Bogotd, sistema de presion

negativa).

Fase 2 (UCI): Reanimacidon intensiva para

corregir la hipotermia, acidosis y coagulopatia.

Fase 3 (Quirdéfano, 24-48 horas después):
Segunda laparotomia ("second look") para retirar
el empaquetamiento, realizar las reparaciones
definitivas y proceder al cierre abdominal si es

posible.

Pronéstico de los pacientes con la patologia citada

El prondstico de los pacientes con trauma abdominal

depende de multiples factores, incluyendo:

La severidad del trauma inicial: Medido por
escalas como el Injury Severity Score (ISS) y el

Abdominal Trauma Index (ATI).

La estabilidad hemodinamica al ingreso: La
presencia de shock es uno de los predictores mas

importantes de mortalidad.



e El tipo y nimero de drganos lesionados: Las
lesiones vasculares mayores y las lesiones
pancredtico-duodenales complejas conllevan un

peor prondstico.

e El mecanismo de lesion: Generalmente, las
heridas por arma de fuego tienen una mayor
mortalidad que las heridas por arma blanca o el

trauma cerrado.

e El tiempo hasta el tratamiento definitivo: El
retraso en el control de la hemorragia o de la
contaminacion aumenta significativamente la

morbimortalidad.

e La presencia de lesiones extraabdominales
asociadas: Especialmente trauma

craneoencefdlico grave.

e El desarrollo de complicaciones: Como el
sindrome compartimental abdominal, la sepsis y

la falla multiorgdnica.

En general, los pacientes que son manejados

exitosamente de forma no operatoria tienen una



excelente recuperacion. Para aquellos que requieren

cirugia, la mortalidad puede variar desde menos del 5%

en lesiones aisladas hasta mds del 50% en pacientes que

presentan shock profundo y requieren cirugia de control

de danos. La identificacién temprana de factores de

riesgo y un manejo agresivo y protocolizado son claves

para mejorar los resultados.

Recomendaciones

1.

Adherencia a Protocolos: La implementacién y
seguimiento estricto de protocolos de manejo de
trauma, como el ATLS®, ha demostrado mejorar

la sobrevida de los pacientes.

Evaluacion Sistematica: Todo paciente con
trauma abdominal debe ser considerado como un
paciente  politraumatizado hasta que se
demuestre lo contrario. La evaluacion inicial
debe ser rdpida, sistemdtica y enfocada en la
deteccion y tratamiento de lesiones que

amenazan la vida.

Uso Juicioso de la Imagenologia: La eleccidn de

la modalidad diagndstica (FAST vs. TC) debe



basarse primordialmente en la estabilidad

hemodindmica del paciente.

Promocion del Manejo No Operatorio
Selectivo: En pacientes estables con trauma
cerrado y lesiones de 6rganos sélidos, el MNO es
seguro y efectivo, disminuyendo la morbilidad
asociada a laparotomias no terapéuticas. Esto
requiere un centro con capacidad de monitoreo
intensivo y disponibilidad inmediata de

quirdfano y radiologia intervencionista.

Reconocimiento Precoz de la Necesidad de
Cirugia de Control de Daios: En pacientes con
la "triada letal", la decision de realizar una
cirugia de control de dafios debe ser temprana
para evitar la progresién a un estado fisiolégico

irreversible.

Sistemas de Trauma Regionalizados: El
desarrollo de sistemas de trauma que incluyan
centros especializados con recursos humanos y
tecnoldgicos adecuados es fundamental para
optimizar el manejo y los resultados de estos

pacientes complejos.



7. Prevencién: Las estrategias de salud publica
enfocadas en la prevencién de accidentes de
transito y la violencia son la medida mds efectiva
para reducir la incidencia y la carga de

enfermedad del trauma abdominal.
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Definicién

La reparacidn quirirgica avanzada de Jrganos
comprende un conjunto de estrategias y procedimientos
de alta complejidad destinados a restaurar la anatomiay
la funcidn de drganos lesionados o enfermos, que de otro
modo progresarian hacia la falla orgdnica irreversible.
Estas técnicas van mads alld de la cirugia convencional,
incorporando tecnologias de vanguardia como la cirugia
minimamente invasiva (laparoscdpica y robdtica), la
microcirugia, la ingenieria de tejidos, la impresién 3D y
las terapias de regeneracion celular. El objetivo
fundamental es preservar el tejido viable, minimizar el

trauma  quirdrgico, reducir las complicaciones



postoperatorias y acelerar la recuperacién del paciente,

mejorando asf la sobrevida y la calidad de vida.

Epidemiologia

La carga de morbilidad que requiere reparacion
quirurgica de érganos es considerable a nivel mundial,
aunque la epidemiologia precisa varia segun la causa
(traumatismos, enfermedades crdnicas, cdncer) y la

region geografica.

En Ecuador: Datos recientes del Instituto Nacional de
Estadistica y Censos (INEC) de Ecuador (2023-2024)
ofrecen una visién indirecta de la necesidad de
intervenciones quirdrgicas orgdnicas. Entre las
principales causas de egresos hospitalarios se
encuentran la colelitiasis (cdlculos en la vesicula biliar) y
la apendicitis, que a menudo requieren procedimientos
quirurgicos para prevenir complicaciones graves. En
2024, se reporté que los cdlculos biliares fueron la
principal causa de morbilidad, con 51,781 casos
registrados. Ademds, el pafs ha experimentado una
transicion epidemioldgica con un aumento de
enfermedades crénicas no transmisibles, como la

enfermedad renal crdénica (ERC). Hasta diciembre de



2021, 17,278 pacientes se encontraban en hemodidlisis,
con una tasa de prevalencia de 957 por millén de
habitantes, lo que subraya la creciente necesidad de
trasplantes y reparaciones complejas del sistema
urolégico. Los traumatismos, especialmente los
accidentes de  trdnsito, también  contribuyen
significativamente a las lesiones de érganos sdlidos que

demandan intervencion quirdrgica urgente.

Perspectiva Internacional: En Norteamérica y Europa,
las estadisticas reflejan una alta demanda de reparacidn
de drganos. En Estados Unidos, para septiembre de
2024, mds de 103,000 personas estaban en la lista de
espera para un trasplante de drganos. En Europa, un
estudio masivo que analiz6 28 millones de cirugias
revel que el 4.4% de los pacientes experimentaron una
lesién orgdnica perioperatoria, siendo la lesién renal
aguda la mds frecuente (2.0%). Estas lesiones se
asociaron con una probabilidad nueve veces mayor de
mortalidad hospitalaria. Estas cifras destacan la
magnitud del problema y la importancia critica de
disponer de técnicas quirurgicas avanzadas para mitigar

estos resultados adversos.



Fisiopatologia

La necesidad de una reparacidon quirurgica de drganos
surge de una variedad de insultos patoldgicos que
convergen en dos vias principales: la isquemia y la

inflamacién descontrolada.

1. Isquemia y Reperfusion: La interrupcion del flujo
sanguineo a un organo (isquemia), ya sea por
trauma, trombosis o durante un procedimiento
quirurgico, priva a las células de oxigeno y
nutrientes, llevando a la disfuncién y eventual
necrosis. La posterior restauracion del flujo
sanguineo (reperfusidn), aunque necesaria, puede
paraddjicamente exacerbar el dafio a través de la
produccidon masiva de radicales libres de oxigeno y

mediadores inflamatorios.

Isquemia Reperfusion

¥ Oxigenoy glucosa 1 Aporte subito de oxigeno

Produccidn masiva de radicales
libres (ROS)

Metabolismo anaerobio

. ., Activacidn de células
Disfuncién de membrana . .
inflamatorias




Aumento de Ca*
. 1 Permeabilidad vascular
intracelular

Activacion de enzimas . .
. Edema, necrosis y apoptosis
lesivas

Dafio celular progresivo Dano por estrés oxidativo

2. Trauma Fisico: Lesiones contusas o penetrantes
pueden causar laceraciones, hematomas o la ruptura
completa de drganos sélidos (higado, bazo, rifiones)
o huecos (intestino, vejiga). Esto conduce a
hemorragia, peritonitis (en caso de perforacién
intestinal) y una respuesta inflamatoria sistémica

(SIRS).

3. Procesos Inflamatorios Cronicos y Cancer:
Enfermedades como la cirrosis hepdtica, la
enfermedad inflamatoria intestinal o el crecimiento
de tumores malignos distorsionan la arquitectura
normal del érgano, comprometen su vascularizacidon
y funcidén, y a menudo requieren resecciones
complejas para eliminar el tejido enfermo y

reconstruir el remanente.



Independientemente de la causa inicial, el dano celular
activa una cascada inflamatoria. La liberacién de
patrones moleculares asociados a dafio (DAMPs)
desencadena una respuesta inmune que, si es excesiva o
prolongada, conduce a un ciclo vicioso de inflamacién,
edema, disfuncion microvascular y mayor dano tisular,

culminando en la falla de uno o multiples 6rganos.

Cuadro Clinico
La presentacidn clinica del paciente que requiere una
reparacidn orgdnica avanzada es heterogénea y depende

del érgano afectado, la agudeza y la severidad del dano.

e Trauma Abdominal: Los pacientes pueden
presentar dolor abdominal, distensién, equimosis
(signo del cinturén de seguridad), y signos de
peritonismo (rigidez, defensa y rebote) si hay
perforacion de una viscera hueca. La
inestabilidad hemodindmica (taquicardia,
hipotensién) es un signo ominoso que sugiere
hemorragia interna masiva por lesiéon de un

6rgano so6lido como el higado o el bazo.

e Trauma Toracico: El dolor tordcico, la disnea

(dificultad para respirar) y la taquipnea son



comunes. Lesiones en el pulmdn o las vias
respiratorias pueden causar neumotdrax (aire en
el espacio pleural) o hemotdrax (sangre en el
espacio pleural), manifestdandose con
disminucidn de los ruidos respiratorios. Lesiones
cardiacas pueden llevar a un taponamiento
cardiaco, con la triada de Beck (hipotensidn,

distension venosa yugular y ruidos cardiacos

apagados).

Radiografia de torax que muestra una opacidad en el
hemitorax  derecho, sugestiva de lesion pulmonar

postraumdtica.(admcasasalud)



e Patologia Crénica Descompensada: En casos de
enfermedad hepdtica terminal, los pacientes
pueden presentar ictericia, ascitis y
encefalopatia. En la enfermedad renal terminal,
se observan sintomas de uremia como fatiga,

nduseas y edema periférico.

Diagndstico
Un diagndstico rdpido y preciso es crucial para
planificar la intervencidn quirturgica. El abordaje

diagndstico es multimodal:

1. Evaluacidon Clinica y Laboratorio: La historia
clinica y un examen fisico detallado orientan la
sospecha inicial. Los andlisis de sangre, como el
hemograma completo (para evaluar la pérdida de
sangre), las pruebas de funcion hepdtica y renal, y
los marcadores de inflamacion (proteina C

reactiva, procalcitonina) son fundamentales.
2. Diagndstico por Imagen:

o Tomografia Computarizada (TC)
Multidetector: Es la modalidad de

eleccién en el paciente traumatizado



hemodindmicamente estable.
Proporciona imdgenes detalladas de alta
resolucién de los drganos abdominales y
tordcicos, permitiendo identificar
laceraciones, hematomas, sangrado activo
(extravasacion de contraste) y otras

lesiones.

Ecografia Focalizada para Trauma
(E-FAST): Es una herramienta rdpiday no
invasiva utilizada en la sala de
emergencias para detectar la presencia de
liquido libre (sangre) en la cavidad
peritoneal o pericdrdica, guiando la
decision de una laparotomia de

emergencia.

Resonancia  Magnética (RM): Es
particularmente util para caracterizar
lesiones en tejidos blandos y para la
planificacién preoperatoria detallada en
cirugias oncoldgicas complejas, como las
resecciones hepdticas, ya que ofrece un

excelente contraste tisular.



o Angiografia: Se utiliza para diagnosticar
y, en ocasiones, tratar el sangrado activo
mediante la embolizacidn selectiva de los
vasos sanguineos lesionados,
representando una alternativa
minimamente invasiva a la cirugia abierta

en casos seleccionados.
3. Procedimientos Invasivos:

o Endoscopia y Laparoscopia Diagndstica:
En casos de duda diagndstica, la
visualizacion directa de las cavidades
corporales mediante endoscopia o
laparoscopia puede confirmar la lesidn y

permitir una reparacion inmediata.

Tratamiento
El tratamiento ha evolucionado significativamente, con
un marcado viraje hacia técnicas que minimizan la

agresion quirurgica.

1. Cirugia Minimamente Invasiva (CMI):



Cirugia Laparoscépica: A través de pequenas
incisiones, se introduce una cdmara e
instrumentos  especializados.  Se  utiliza
ampliamente para reparaciones de hernias,
apendicectomias, colecistectomias, y cada vez
ma4ds, para resecciones intestinales y reparaciones

de perforaciones géstricas.

Cirugia Robética (da Vinci, Hugo™ RAS): El
cirujano opera desde una consola que controla
brazos robdticos de alta precision. Esta
tecnologia ofrece una vision 3D magnificada,
elimina el temblor fisioldgico y permite una
mayor amplitud de movimiento de los
instrumentos. Es de especial utilidad en espacios
anatomicos reducidos y en procedimientos
complejos como la prostatectomia radical, la
nefrectomia parcial, la reparacién de vdlvulas
cardiacas y resecciones hepdticas y pancredticas
complejas. Los beneficios incluyen menor
pérdida de sangre, menor dolor postoperatorio y

una recuperaciéon mds rdapida.



Tabla 1: Comparaciéon de Enfoques Quirtdrgicos en

Reparacion Organica

Cirugia ., eyt
. . Cirugia Cirugia
Caracteristica Abierta . .
.. Laparoscépica| Robética
Tradicional
Multiples Multiples
. Grande, . 5
Incisién o pequenas pequeiias
Unica
(0.5-1 cm) (0.8-1.2 cm)
Consola
Visualizaciéon | Directa (2D) | Monitor (2D) | (3D de alta
definicidn)
Pérdida .
B Mayor Menor Minima
Sanguinea
Dolor . Moderado a
. | Significativo Leve
Postoperatorio leve
Estancia z
. . Prolongada Corta Mads corta
Hospitalaria
Recuperacion Lenta Rédpida M4s rdpida
Costo del
. Bajo Moderado Alto
Equipo
Curva de . Pronunciad
L. Establecida Moderada
Aprendizaje a




Fuente: Elaboracion propia basada en la literatura cientifica

reciente (2020-2025).

2. Técnicas de Preservacion de Organos vy

Regeneracion:

e Cirugia de Control de Dafios (Damage Control
Surgery): En pacientes politraumatizados graves
e inestables, se realiza una laparotomia inicial
abreviada para controlar la hemorragia y la
contaminacidn, seguida de un empaquetamiento
y cierre temporal del abdomen. El paciente es
trasladado a la UCI para su reanimacién y
estabilizacion fisioldgica, y se realiza una
segunda cirugfa definitiva en las siguientes 24-48

horas.

e Ingenieria de Tejidos y Biomateriales: Se estdn
desarrollando andamios (scaffolds) biolégicos o
sintéticos que pueden ser sembrados con células
del propio paciente para regenerar tejido danado.
Las aplicaciones clinicas actuales incluyen
parches cardiacos para reparar infartos de
miocardio y matrices para la regeneracion de la

piel y el cartilago.



e Impresion 3D (Bioimpresion): La tecnologia de
impresion 3D permite crear modelos anatdmicos
especificos del paciente para la planificaciéon
quirdrgica  preoperatoria, mejorando la
precision. A futuro, la bioimpresién de tejidos y
organos funcionales utilizando "biotintas" que
contienen células vivas promete revolucionar el

campo del trasplante y la reparacién orgdnica.

3. Terapia Endovascular: Para lesiones vasculares o
hemorragias activas en érganos como el higado, bazo o
rifones, la angiografia con embolizacidn es una técnica
minimamente invasiva que permite ocluir
selectivamente el vaso sangrante sin necesidad de una
cirugia abierta, preservando la mayor cantidad de

parénquima funcional posible.
Prondstico de los Pacientes

El prondstico depende de multiples factores: la
severidad de la lesidn inicial, la edad y comorbilidades
del paciente, la prontitud y calidad del tratamiento, y la

presencia de lesiones asociadas.



e En trauma abdominal contuso que requiere
cirugia, la mortalidad puede ser significativa. Un
estudio encontré que la presencia de lesién en un
organo s6lido aumentaba el riesgo de muerte (OR
4.4), y este riesgo era aun mayor si se asociaban

lesiones extraabdominales graves (OR 7.3).

e La adopcidn de técnicas minimamente invasivas
ha demostrado mejorar los resultados a corto
plazo. Pacientes sometidos a cirugia robdtica o
laparoscépica suelen tener tasas mads bajas de
complicaciones de la herida, menos dolor y una
reincorporacion mds rdpida a sus actividades

normales.

e A largo plazo, pueden surgir complicaciones
como la formacion de adherencias
postquirurgicas, hernias incisionales o estenosis
en 6rganos tubulares. El seguimiento continuo es

esencial.

Recomendaciones



Para optimizar los resultados en la reparacién
quirdrgica de OJrganos, se deben seguir protocolos

estandarizados y multidisciplinarios.

1. Implementacion de Protocolos de
Recuperacion Mejorada Después de la Cirugia
(ERAS - Enhanced Recovery After Surgery):
Estos protocolos multimodales buscan reducir el
estrés perioperatorio y acelerar la recuperacidn.

Incluyen:

o Preoperatorio: Optimizacidn nutricional,
cese del tabaquismo y alcohol, ¥y

educacion al paciente.

o Intraoperatorio: Uso de cirugia
minimamente invasiva, manejo de fluidos
dirigido por objetivos y analgesia
multimodal para reducir el uso de

opioides.

o Postoperatorio: Movilizacion temprana,
retiro precoz de sondas y drenajes, y
reintroduccién temprana de la nutricién

oral.



2. Manejo Multidisciplinario: La colaboracion
entre cirujanos, anestesidlogos, radidlogos
intervencionistas, intensivistas, nutricionistas y
fisioterapeutas es clave para el éxito del

tratamiento.

3. Formaciéon y Acreditacion: Los cirujanos que
realizan  procedimientos avanzados deben
completar una curva de aprendizaje rigurosa y
supervisada. Los centros hospitalarios deben
contar con la infraestructura y el personal
adecuados para soportar estas tecnologias de alta

complejidad.

4. Investigacion Continua: Es fundamental seguir
investigando y validando nuevas tecnologias y
enfoques terapéuticos para continuar mejorando
la seguridad y eficacia de la reparacion

quirdrgica de drganos.
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Definicion

La reconstruccion de la pared abdominal y la cobertura
de defectos cutdneos es un campo de la cirugia
reconstructiva enfocado en restaurar la integridad
estructural y funcional de la pared abdominal y la
continuidad del tegumento. Este capitulo aborda el
manejo de defectos complejos, que son aquellos que no
pueden cerrarse por sutura directa debido a su tamario,
localizacién, contaminacion o la mala calidad de los
tejidos circundantes. Estos defectos a menudo resultan
de hernias ventrales gigantes, traumatismos, resecciones
oncoldgicas, infecciones necrotizantes o complicaciones
postoperatorias. El objetivo no es solo lograr un cierre,
sino también restablecer la proteccidn de las visceras, la

funciéon de la musculatura abdominal (estabilidad del



tronco, respiracion) y una cobertura cutdnea estable y

duradera.

Epidemiologia
La prevalencia de los defectos de la pared abdominal es
elevada, siendo las hernias ventrales incisionales su

causa mads frecuente.

Datos Internacionales: Se estima que las hernias
incisionales ocurren en un 15-20% de los pacientes que
han sido sometidos a una laparotomia. En Estados
Unidos, se realizan aproximadamente 400,000
reparaciones de hernias ventrales cada afio, con un costo
econdmico significativo para el sistema de salud. Los
factores de riesgo incluyen obesidad, tabaquismo,
diabetes, inmunosupresiéon e infeccion del sitio

quirurgico.

Perspectiva en Ecuador: Si bien no existen registros
nacionales especificos y centralizados sobre Ila
incidencia de hernias complejas, los datos del Instituto
Nacional de Estadistica y Censos (INEC) sobre egresos
hospitalarios nos dan una aproximacién. En 2023,
patologias como la colelitiasis y la apendicitis fueron

causas lideres de morbilidad que requieren cirugia



abdominal, estableciendo una poblacidn de riesgo para
el desarrollo futuro de hernias incisionales. Ademas, las
lesiones por accidentes de trdnsito y la violencia, que
pueden causar traumatismos abdominales abiertos,
también contribuyen a la carga de defectos complejos.
La alta prevalencia de diabetes y obesidad en la
poblacion ecuatoriana sugiere que la incidencia de
hernias complejas es, como minimo, comparable a las

tasas internacionales.

En cuanto a los defectos cutdneos, su epidemiologia estd
ligada a sus causas: resecciones de cdncer de piel (cuya
incidencia estd en aumento), quemaduras, ulceras por
presién y ulceras vasculares en pacientes con

comorbilidades crdnicas.

Fisiopatologia
La falla de la pared abdominal se origina en una
alteracion del equilibrio entre la tensidn de la pared y la

resistencia del tejido.

1. Hernias Incisionales: Se producen por una falla en
la cicatrizacién de la aponeurosis tras una cirugia.
Factores mecdnicos (aumento de la presidon

intraabdominal por tos crénica, obesidad, ascitis) y



biolégicos (infeccién, isquemia, desnutricidn,
colagenopatias) debilitan la cicatriz. El coldgeno
depositado es de mala calidad (predominio de
coldgeno tipo III sobre tipo I), desorganizado y
susceptible a la degradacién enzimadtica, lo que
conduce a la atenuacidn y eventual dehiscencia de la

fascia, permitiendo la protrusion del contenido

abdominal.

Figura 1. Hernia incisional abdominal. Se observa protrusion
del contenido intestinal a través de un defecto en la pared
abdominal, a nivel de una cicatriz quirurgica previa. La
imagen ampliada muestra el paso de asas intestinales por la

dehiscencia aponeurdtica. (Hernia Center of)

Pérdida de Dominio: En hernias gigantes y crdnicas,

una porcioén significativa de las visceras abdominales



reside permanentemente fuera de la cavidad abdominal.
Esto provoca una retraccion crénica de la musculatura
lateral del abdomen (oblicuos y transverso del abdomen),
acortando la pared y reduciendo el volumen de la
cavidad. El intento de reintroducir las visceras puede
causar un aumento drdstico de la presién
intraabdominal, llevando a un sindrome compartimental
abdominal, insuficiencia  respiratoria y falla

multiorgdnica.

2. Defectos Cutaneos Complejos: La pérdida masiva
de piel y tejido subcutdneo expone estructuras
vitales (hueso, tendones, vasos, implantes) a la
desecacion y la infeccidn. La fisiopatologia
subyacente a menudo involucra vascularizacion
deficiente  (enfermedad  vascular  periférica,
radioterapia previa), infeccién activa (fascitis
necrotizante) o una respuesta inflamatoria
desregulada que impide la cascada normal de la
cicatrizacion  (proliferacion de  fibroblastos,

angiogénesis y epitelizacion).

Cuadro Clinico
La presentacion clinica varfa segun la naturaleza del

defecto:



Hernias Abdominales Complejas:

Protuberancia o "bulto" en el abdomen que
aumenta  con los esfuerzos  (tos,
levantamiento de peso) y puede o no

reducirse en reposo.

Dolor cronico, sensacion de pesadez o

tirantez.

Sintomas  gastrointestinales  por el
atrapamiento de asas intestinales, como

nduseas, vomitos o estrenimiento.

Alteraciones de la piel sobre el saco
herniario, como dermatitis, ulceracién o

incluso fistulas entero-cutdaneas.

Limitacion funcional: Dolor de espalda por
la falta de soporte del tronco y dificultad

para realizar actividades cotidianas.

En casos de estrangulacion, se presenta
dolor agudo, intenso 'y constante,
acompanado de signos de oclusidn intestinal

y toxicidad sistémica.



e Defectos Cutdaneos:
o Una herida abierta que no cicatriza.

o Exposicion de estructuras nobles (hueso,

tendones, material de osteosintesis).

o Signos de infeccion local (eritema, calor,
secrecion purulenta) o sistémica (fiebre,

leucocitosis).
o Dolor, mal olor y exudado abundante.
Diagnéstico

1. Historia Clinica y Examen Fisico: Es el pilar del
diagndstico. Se debe evaluar el tamano del
defecto aponeurético (no solo del saco), la
reductibilidad de la hernia, la calidad de la piel y
los tejidos circundantes, y la presencia de
eventraciones previas. La maniobra de Valsalva

ayuda a delimitar el defecto.

2. Tomografia Computarizada (TC) de Pared

Abdominal con Maniobra de Valsalva: Es el



estdndar de oro para la planificacion quirurgica

de hernias complejas. Permite:

o Medir con precisidn el didmetro transversal

del defecto fascial.

o Calcular el volumen del saco herniario y el
volumen de la cavidad abdominal para

estimar la "pérdida de dominio".

o Identificar la ubicacion y el estado de la

musculatura abdominal.

o Descartar hernias ocultas o patologia

intraabdominal concomitante.

Abdominal
Cavity




Figura 2. Tomografia computarizada (TC) en corte axial que
muestra el contorno del contenido herniario (en rojo) y de la
cavidad abdominal (en azul), delimitados para el cdlculo
volumétrico mediante software especializado. Esta medicion
permite establecer la relacion entre ambos volumenes y
clasificar el grado de perdida de dominio.(Tanaka EY, Yoo
JH))

3. Ecografia: Util para diferenciar hernias de otras
masas de la pared (hematomas, seromas) y para

evaluar el flujo vascular en colgajos cutdneos.

4. Biopsia y Cultivo: Indispensable en defectos
cutdneos con sospecha de malignidad o infeccidn
para guiar el tratamiento oncoldgico y

antibidtico.

Tratamiento

El tratamiento es eminentemente quirdrgico y debe ser
individualizado. El principio fundamental es la
reconstruccion por componentes, restaurando la

anatomia y la fisiologia de la pared abdominal.

1. Reconstruccion de la Pared Abdominal:



e Separacion de Componentes (Component

Separation Technique - CST): Es la técnica

principal para cerrar grandes defectos.

o

Separacion de Componentes Anterior
(Técnica de Ramirez): Consiste en realizar
una incision en la aponeurosis del musculo
oblicuo externo, lo que permite la
movilizacién medial de la vaina de los rectos

para cerrar la linea media sin tension.

Separacion de Componentes Posterior
(Técnica de Liberacion del Musculo
Transverso del Abdomen - TAR): Es la
técnica de eleccidn actual para hernias muy
complejas. Se accede al espacio
retro-muscular y se secciona el musculo
transverso del abdomen. Esto proporciona
una liberacién masiva de la pared, permite
crear un amplio espacio detrds de los
musculos rectos para colocar una malla

grande (sublay) y reconstruye la Iinea alba.



e Uso de Mallas Quirurgicas: Es un estdndar de
cuidado para reforzar la reparacidn y reducir la

recurrencia.

o Mallas Sintéticas: (Polipropileno, Poliéster).
Son fuertes y duraderas, pero pueden tener
complicaciones en campos contaminados

(infeccidn, erosion).

o Mallas Bioldgicas: (Derivadas de dermis
porcina, bovina o humana). Son resistentes a
la infeccién y se integran al tejido del
huésped, siendo ideales para campos
contaminados o pacientes de alto riesgo. Su
desventaja es el alto costo y una mayor tasa

de laxitud a largo plazo.

o Mallas Sintéticas Absorbibles: Ofrecen un
refuerzo temporal mientras el cuerpo
deposita su propio tejido. Son una opcidn
intermedia en casos de contaminacidn

moderada.

Tabla 1: Estrategia de Reparacion de Hernia Ventral

segun el Tamarfio del Defecto



Tamaiio del o L L
Técnica Quirtrgica | Posicién de la
Defecto
L Recomendada Malla
(Clasificacion EHS)
. Sutura primaria o
Pequeiio (< 2 cm) o Onlay / Inlay
reparacién con malla
Reparacion con malla Sublay /
Mediano (2-4 cm) (laparoscdpica o Intraperitoneal
abierta) (IPOM)
Reparacién con malla, Subla
Grande (4-10 cm) . . . vl
considerar CST Rives-Stoppa
Separacidén de
. Retromuscular
Gigante (> 10 cm) [Componentes (TAR) +
(Sublay)
Malla

EHS: European Hernia Society. Fuente: Elaboracion propia

basada en las guias de la EHS y la AHS (2020-2023).
2. Cobertura de Defectos Cutaneos:

La eleccion de la técnica sigue la '"escalera

reconstructiva'’:

e Cierre Primario: Para heridas pequeias vy

limpias.

e Cicatrizacion por Segunda Intencidon: Para

defectos pequenos no aptos para cierre.




Injertos de Piel: Se transfiere solo epidermis y
dermis parcial. Requieren un lecho bien
vascularizado para prender. Son utiles para

cubrir grandes dreas superficiales (quemaduras).

Colgajos Locales: Se moviliza tejido adyacente al
defecto (piel, grasa, musculo) manteniendo su
pediculo vascular original. Son ideales para

defectos pequefios a medianos.

Sustitutos Dérmicos: Matrices acelulares
(Integra®, Matriderm® que actian como un
andamio para la regeneracidon dérmica, sobre la
cual se coloca un injerto de piel en un segundo
tiempo. Son clave en defectos con exposicion de

hueso o tenddn.

Terapia de Presion Negativa (VAC/TPN): Aplica
succion controlada a la herida a través de una
esponja. Promueve la granulacidon, reduce el
edema y la carga bacteriana, preparando la

herida para un cierre definitivo.

Colgajos Libres (Microcirugia): Es el escalén

mds alto. Se transfiere un bloque de tejido (piel,



musculo, hueso) desde una zona donante distante
(¢j. muslo, espalda) a la zona receptora, y sus
vasos sanguineos (arteria y vena) se conectan a
vasos locales mediante técnicas
microquirurgicas. Es la dnica opcién para
defectos muy grandes o en zonas con pobre

vascularizacidn.

Pronostico

Con las técnicas modernas de reconstruccion de
la pared abdominal como la TAR, la tasa de
recurrencia de hernia para defectos complejos ha
disminuido drdsticamente, situdndose por debajo

del 5-10% en centros especializados.

La calidad de vida de los pacientes mejora
significativamente, con reduccién del dolor y

recuperacidén de la funcionalidad del tronco.

El prondstico de la cobertura cutdnea es
excelente cuando se elige la técnica adecuada. La
tasa de éxito de los colgajos libres en centros de

alto volumen supera el 95%.



e Sin embargo, las complicaciones no son
infrecuentes e incluyen seroma, hematoma,
infeccion del sitio quirdrgico (hasta un 15-20% en
cirugias complejas) y abultamiento de la pared

lateral.
Recomendaciones

1. Optimizacion Preoperatoria: Es fundamental.
Incluye cese del tabaquismo al menos 4-6
semanas antes de la cirugia, control estricto de la
glucemia en diabéticos y mejora del estado
nutricional. En pacientes con obesidad mdrbida,
se debe considerar la pérdida de peso

preoperatoria.

2. Manejo Multidisciplinario: El éxito depende de
la colaboracién entre cirujanos pldsticos,
cirujanos generales, radidlogos, nutricionistas y

fisioterapeutas.

3. Profilaxis Antibiotica: Debe administrarse
segun las guifas clinicas, especialmente cuando se

utilizan mallas sintéticas.



Fisioterapia Postoperatoria: Es crucial para la
rehabilitacién de la musculatura abdominal y la

recuperacién funcional completa.

Referencia a Centros Especializados: Los
pacientes con hernias complejas, con pérdida de
dominio o que requieren reconstruccion
microquirurgica deben ser referidos a centros
con experiencia y alto volumen en cirugia

reconstructiva de la pared abdominal.
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Definicion

El manejo anestésico del paciente politraumatizado
abdominal se define como el conjunto de intervenciones
perioperatorias  especializadas, realizadas por el
anestesidlogo, para estabilizar, inducir la anestesia, y
mantener la homeostasis fisiolégica en un paciente con
lesiones graves y multiples, donde el trauma abdominal
es un componente significativo que amenaza la vida.
Este manejo no se limita a la administracion de
farmacos anestésicos, sino que abarca un rol
protagénico en la reanimacion de control de dafos

(RCD), el manejo avanzado de la via aérea, la



monitorizacién hemodindmica invasiva, y la gestion de
la coagulopatia, la hipotermia y la acidosis, todo ello en
el contexto de una extrema urgencia y labilidad

fisioldgica.
Epidemiologia

El trauma es una de las principales causas de muerte y
discapacidad en personas menores de 45 afnos a nivel
mundial. El trauma abdominal, presente en
aproximadamente el 20% de los pacientes
politraumatizados civiles, incrementa significativamente

la morbimortalidad.

Perspectiva en Ecuador: Ecuador enfrenta una carga
considerable de trauma, principalmente derivada de
accidentes de trdnsito y violencia. Segun datos de la
Agencia Nacional de Trdnsito (ANT), en 2023 se
registraron mds de 21,000 siniestros de trdnsito, con un
saldo de miles de heridos, muchos de ellos con lesiones
abdominales contusas o penetrantes. Un estudio
realizado en un hospital de tercer nivel en Quito
encontré que los accidentes de trdnsito (54.5%) y las
agresiones con arma blanca (20.5%) eran las principales

causas de trauma abdominal quirdrgico. El bazo y el



higado son los drganos mds frecuentemente lesionados
en trauma contuso, mientras que el intestino delgado y

el colon lo son en trauma penetrante.

Datos Internacionales: En Estados Unidos, el Programa
Nacional de Mejora de la Calidad del Trauma (TQIP)
reporta que la hemorragia no controlada es la principal
causa de muerte prevenible en trauma. Pacientes con
trauma abdominal y shock hemorrdgico al ingreso
tienen una mortalidad que puede superar el 40%. La
presencia de lesiones abdominales se asocia con un
mayor requerimiento de transfusién masiva y una mayor

incidencia de falla multiorgdnica.

Fisiopatologia

La respuesta fisiopatoldgica al trauma abdominal grave
es una cascada catastréfica dominada por la hemorragia
masiva y el shock, que culmina en la Triada Letal de la

Muerte.

1. Hipotermia: La exposicion ambiental, Ia
administracién de fluidos intravenosos frios, las
cavidades corporales abiertas en quiréfano y la
disfuncién hipotaldmica inducida por el shock

provocan una rdpida pérdida de calor. La



hipotermia (<35°C) deteriora la funcién de las
plaquetas y las enzimas de la cascada de
coagulacidn, exacerbando el sangrado. Ademads,
disminuye el metabolismo de los farmacos y

aumenta el riesgo de arritmias cardiacas.

Acidosis: La hipoperfusién tisular generalizada
por el shock hemorrdgico fuerza a las células a
un metabolismo anaerdbico, produciendo lactato
y generando una acidosis metabdlica severa (pH
<7.2). La acidosis deprime la contractilidad
miocdrdica, reduce la respuesta a las
catecolaminas (vasopresores) y, de manera
critica, inhibe la formacién de complejos de
factores de coagulacién, empeorando ain mds la

coagulopatia.

Coagulopatia: La coagulopatia inducida por
trauma (CIT) es un fenémeno complejo y
multifactorial. Se inicia tempranamente por la
combinacion de la hemodilucién (por Ila
resucitacion con cristaloides), la hipotermia, la
acidosis y una activacion sistémica de la

anticoagulacién y la hiperfibrindlisis (activacion



de la proteina C y liberacién del activador del
plasmindgeno  tisular).  Clinicamente, se
manifiesta como un sangrado microvascular
difuso e incontrolable ("en sdbana") que no puede

ser corregido solo con la sutura quirdrgica.

Esta triada crea un circulo vicioso: la hemorragia causa

hipoperfusion y requiere transfusiones que llevan a la

hemodilucidn y la hipotermia; la hipoperfusién causa

acidosis; y la combinacion de hipotermia, acidosis y

hemodilucion potencia la coagulopatia, que a su vez

agrava la hemorragia.

Cuadro Clinico

El anestesidlogo se encuentra con el paciente en la sala

de emergencias o directamente en el quiréfano. La

presentacion es dramadtica:

Estado de Shock: Paciente pélido, frio, sudoroso,
con alteracion del estado de conciencia

(agitacidn, confusion o coma).

Signos Vitales: Hipotensién (Presion Arterial
Sistélica < 90 mmHg), taquicardia (>120 lpm),

taquipnea y pulsos periféricos débiles o ausentes.



e Lesiones Abdominales Evidentes: Distension
abdominal progresiva, dolor a la palpacidn,
signos de peritonismo (defensa, rigidez),
evisceracién o heridas penetrantes. La presencia
de equimosis como el signo de Grey-Turner
(flancos) o Cullen (periumbilical) sugiere
hemorragia  retroperitoneal, aunque son

hallazgos tardios.

e Lesiones Asociadas: Es fundamental recordar
que es un paciente politraumatizado. Se debe
asumir la presencia de lesion de columna
cervical, trauma tordcico (neumotorax,
hemotdrax) y trauma craneoencefdlico, que
complican  significativamente el  manejo

anestésico.

Diagndstico
El diagndstico en el contexto de inestabilidad
hemodindmica es rdpido y enfocado. El rol del

anestesidlogo es participar y anticipar los hallazgos.

1. Evaluacion Primaria (ATLS - Advanced
Trauma Life Support): El anestesidlogo es clave

en el manejo de A (Airway - Via Aérea con



control cervical) y B (Breathing - Ventilacidn). La

evaluacién de C (Circulation) es paralela.

Ecografia Focalizada en Trauma (E-FAST): Es
la herramienta diagndstica por imagen de
eleccion en el paciente inestable. Permite
identificar rdpidamente la presencia de liquido
libre (sangre) en la cavidad peritoneal (espacio de
Morrison, espacio esplenorrenal, fondo de saco
de Douglas) y en el pericardio. Un E-FAST
positivo en un paciente hipotenso es indicacién

de laparotomia de emergencia.

Laboratorio Inicial: Se solicita de forma urgente
tipificacién y pruebas cruzadas, hemograma
completo, gases en sangre arterial (para evaluar
acidosis y oxigenacidn) y pruebas de coagulacidn,
incluyendo  tromboelastografia  (TEG) o
rotacional (ROTEM) si estdn disponibles, ya que
ofrecen una evaluacidon funcional y en tiempo

real de la coagulacidn.

Tomografia Computarizada (TC): Solo para el
paciente hemodindmicamente estable. La TC con

contraste ofrece un mapa detallado de las



lesiones de drganos sdlidos, sangrado activo y
lesiones retroperitoneales, pero no debe retrasar
la cirugia en un paciente que se estd

deteriorando.

Tratamiento (Manejo Anestésico)

El enfoque moderno es la Anestesia para el Control de

Danos, que corre en paralelo a la Cirugia de Control de

Danos.

1. Fase Preoperatoria y de Resucitacion:

Acceso Vascular: Establecer dos accesos venosos
periféricos de gran calibre (calibre 14G o 16G) es
la prioridad. Si esto falla o es insuficiente, se
debe obtener un acceso venoso central
(introductor de gran calibre, ej. 8.5 Fr) para la

infusidn rdpida de fluidos y farmacos.

Resucitacion Hipotensiva: En  trauma
penetrante sin lesion cerebral, se busca una
presién arterial sistdlica objetivo de 80-90 mmHg
(0 una presidn arterial media de 50-60 mmHg)

hasta que se logre el control quirdrgico de la



hemorragia. Esta estrategia previene el "estallido
del codgulo" y reduce el sangrado. Estd
contraindicada en pacientes con trauma

craneoencefdlico grave.

e Transfusion Balanceada  (Protocolo de
Transfusion Masiva): Al anticipar una
hemorragia masiva, se activa el protocolo que
consiste en la administracion de concentrados de
hematies, plasma fresco congelado y plaquetas
en una relacién 1:1:1. Esto busca reconstituir la

sangre total y tratar la CIT de forma proactiva.

e Agentes Hemostaticos: Se administra acido
tranexamico (1g en 10 minutos, seguido de 1g en
8 horas) lo antes posible (idealmente en la
primera hora, mdximo 3 horas post-trauma), ya
que ha demostrado reducir la mortalidad por

hemorragia.
2. Inducciéon Anestésicay Manejo de la Via Aérea:

e Preoxigenacion: Administrar oxigeno al 100%

durante 3-5 minutos.



Induccién de Secuencia Rapida (ISR): Es la
técnica de eleccién. Se debe asumir que el
paciente tiene el estémago lleno y una posible

lesidn cervical inestable.

Eleccion de Farmacos: La eleccion del agente

inductor es critica.

o Ketamina (0.5-1 mg/kg): Es el agente de
eleccién en el paciente hipotenso, ya que
mantiene o incluso aumenta la frecuencia
cardiaca y la presion arterial a través de la

liberacidn de catecolaminas.

o Etomidato (0.2-0.3 mg/kg): Es
cardiostable, pero puede causar supresion
adrenal, lo cual es de relevancia clinica en

sepsis posterior.

o Propofol y Tiopental: Deben evitarse o
usarse en dosis muy reducidas (0.25-0.5
mg/kg), vya que producen una
vasodilatacion y depresion miocdrdica
profundas que pueden precipitar un paro

cardiaco en un paciente con hipovolemia.



Relajante Muscular: La succinilcolina (1-1.5
mg/kg) es de eleccion por su rdpido inicio de
accion. El rocuronio (1.2 mg/kg) es una
alternativa si la  succinilcolina  estd

contraindicada.

3. Mantenimiento Anestésico y Monitorizacion

Intraoperatoria:

Agentes  Anestésicos: Se prefieren los
anestésicos voldtiles (sevoflurano, isoflurano) a
bajas concentraciones (0.5-0.7 CAM), ya que son
facilmente titulables. Se complementa con una
infusion de opioides (fentanilo) y/o ketamina para

asegurar la amnesia y la analgesia.
Monitorizacion:

o Estandar ASA: ECG, oximetria de pulso,
capnografia (crucial para confirmar
intubacién y monitorizar la reanimacion),
presidn arterial no invasiva y temperatura

(central).



o Invasiva: Linea arterial (para
monitorizacién latido a latido de Ia
presidn y toma de muestras de sangre) y
catéter venoso central (para monitorizar

la PVC y administrar vasopresores).

Manejo de la Hipotermia: Utilizar activamente
mantas de aire caliente, calentadores de fluidos
intravenosos y aumentar la temperatura del

quiréfano.

Manejo de la Coagulopatia: Guiado por
TEG/ROTEM si estda disponible, o por pruebas
de laboratorio convencionales, administrando
componentes sanguineos y factores de

coagulacidn segun se necesite.

Tabla 1: Guia Réapida de Fiarmacos de Induccién en

Trauma Abdominal

Farmaco Ventajas |Desventajas| Clinico

. Escenario
Dosis

1V
(V) Ideal




Estimulacié | Aumento de
G| ™ simpdtica, PIC Shock
Ketamina | broncodilata | (controverti | Hipovolémi
mg/kg .
cion, do), co, Asma.
analgesia. | secreciones.
Supresidn Paci
o aciente
0.2 - | Estabilidad adrenal,
. . . i normotenso
Etomidato| 0.3 | cardiovascul | mioclonias,
o con
mg/kg ar. dolorala ) ,
. L cardiopatia.
inyeccién.
. Hipotensié | Solo en
Rdpido .
0.25 - L. n severa, paciente
inicioy ., L,
Propofol | 0.5 ., | depresiéon |hemodindm
recuperacién| .
mg/kg miocdrdica, | icamente
apnea. estable.

Fuente: Elaboracion propia basada en las guias de ATLS y la

literatura anestésica de trauma (2020-2025).

Pronéstico
El prondstico del paciente politraumatizado abdominal
es sombrio y depende directamente de la rapidez y

eficacia del manejo inicial.

e Factores de mal prondstico al ingreso incluyen:
pH < 7.2, temperatura central < 35°C, necesidad

de transfusidon masiva, lactato sérico elevado (>4



mmol/L) y un Indice de Severidad del Trauma

(ISS) alto.

e La implementacién de protocolos de transfusién
masiva y reanimacion de control de danos ha
logrado disminuir la mortalidad en las primeras

24 horas.

e Las principales causas de muerte tardia son el
sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA)
y la falla multiorgdnica, a menudo secundaria a
una respuesta inflamatoria sistémica

descontrolada.
Recomendaciones

1. Anticipacion y Preparacion: El equipo de
anestesia debe estar preparado antes de la
llegada del paciente, con fdrmacos cargados,
equipo de via aérea dificil disponible y un

calentador de fluidos listo.

2. Comunicacion en Bucle Cerrado: La
comunicacion clara y efectiva con el equipo de

cirugia y enfermerfa es fundamental para



coordinar la resucitacién, la activaciéon del
protocolo de transfusién masiva y los pasos

quirurgicos.

3. Adopcion de Protocolos Institucionales: Cada
hospital debe tener y ensayar regularmente sus
protocolos de manejo de trauma grave y

transfusién masiva.

4. Manejo Postoperatorio en UCI: El manejo no
termina en el quiréfano. Estos pacientes
requieren un traslado cuidadoso a la Unidad de
Cuidados  Intensivos para continuar la
reanimacidn, la correccidn de la fisiologia y el

soporte organico.

5. Reevaluacion Continua: El estado de un
paciente politraumatizado es dindmico. El
anestesidlogo debe reevaluar constantemente la
respuesta a la terapia y estar preparado para
manejar complicaciones agudas como arritmias,

colapso cardiovascular o neumotdrax a tension.
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Definicion

La anestesia para cirugias secuenciales y reconstructivas
del abdomen traumdtico se refiere al manejo anestésico
especializado y planificado para pacientes que, tras
sobrevivir a una laparotomia inicial de control de dafos
(Damage Control Surgery - DCS), requieren una o mds
intervenciones quirdrgicas programadas ("second-look"
o re-laparotomias) para la inspeccién, reparacion
definitiva de lesiones, lavado de la cavidad y eventual
cierre de la pared abdominal. Este manejo se distingue
de la anestesia de emergencia inicial por ocurrir en un
paciente que ha pasado por una fase de reanimacién

intensiva, pero que aun presenta una fisiologia fragil,



una respuesta inflamatoria sistémica masiva y los

desafios Unicos asociados a un abdomen abierto.

Epidemiologia

La necesidad de cirugias secuenciales es una
consecuencia directa de la estrategia de control de
dafnos, una tdctica reservada para los pacientes mds

gravemente heridos.

Datos Internacionales: La laparotomia de control de
danos se utiliza en aproximadamente el 10-15% de todas
las laparotomias por trauma en los principales centros
de trauma de Norteamérica y Europa. De estos pacientes
que sobreviven a la intervencidn inicial, practicamente
el 100% requerirda al menos una segunda operacién
dentro de las 24-72 horas para la continuacién del
tratamiento. Se estima que hasta un 30-40% de estos
pacientes pueden requerir mds de dos intervenciones
para lograr el control definitivo de las lesiones y el cierre
abdominal. La mortalidad global para los pacientes que
ingresan en la via de control de dafios sigue siendo alta,
oscilando entre el 30% y el 50%, lo que subraya la

gravedad de esta cohorte de pacientes.



Perspectiva en Ecuador: No existen registros
nacionales publicados sobre la frecuencia especifica del
uso de la cirugia de control de dafios. Sin embargo, dada
la alta incidencia de trauma grave por accidentes de
transito y violencia interpersonal, es una estrategia
empleada en los hospitales de tercer nivel del pais, como
el Hospital Eugenio Espejo en Quito o el Hospital Luis
Vernaza en Guayaquil. La epidemiologfa local de trauma
sugiere que una proporcion significativa de los pacientes
que ingresan en shock hemorrdgico por trauma
abdominal son candidatos a este enfoque por etapas. La
supervivencia de estos pacientes y su progresion a
cirugias reconstructivas dependen criticamente de la
disponibilidad de recursos de cuidados intensivos y de

bancos de sangre bien abastecidos.

Fisiopatologia

El paciente que regresa al quiréfano para una segunda
cirugia presenta un estado fisiopatoldgico unico,
transitando desde el shock hemorrdgico hacia una fase

de inflamacion sistémica y resucitacion masiva.

1. Resolucién de la Triada Letal: El objetivo de la

fase en la UCI entre cirugias es revertir la



hipotermia, la acidosis y la coagulopatia. Sin
embargo, el paciente a menudo regresa al
quiréfano con una correccién incompleta, una
reserva fisioldgica minima y una alta sensibilidad
a nuevos insultos hipotérmicos o de

hipoperfusion.

Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica
(SIRS) y Falla Multiorganica: La lesidn inicial y
la resucitacién masiva desencadenan una
liberacion abrumadora de citoquinas
pro-inflamatorias (TNF-a, IL-1, IL-6). Este estado
de "tormenta de citoquinas" conduce a una
disfuncién endotelial generalizada,
vasodilatacion, aumento de la permeabilidad
capilar y maldistribucién del flujo sanguineo.

Clinicamente, esto se manifiesta como:

o Sindrome de Dificultad Respiratoria
Aguda (SDRA): Es la complicacion
pulmonar mds temida, caracterizada por
edema pulmonar no cardiogénico e

hipoxemia severa.



Normal Alveoli

Figura 3. Comparacién entre alvéolo normal y alvéolo
afectado por SDRA. Se observa acumulacién de liquido
en el espacio alveolar que impide el intercambio
gaseoso, caracteristica del edema pulmonar no

cardiogénico.

o Lesion Renal Aguda (LRA): Causada por
la hipoperfusidn inicial, la rabdomidlisis
y la exposicién a medios de contraste y

fadrmacos nefrotdxicos.



La lesion renal aguda impacta la enfermedad renal crénica

Necrosis tubular

Mayor riesgo a largo aguda sin
plazo recuperacion

Lesion renal
aguda

Pérdida repentina de
la funcién renal

o Disfuncion Cardiovascular: A pesar de la
euvolemia, puede persistir la necesidad
de vasopresores debido a la vasoplejia

inducida por la inflamacidn.

3. Fisiopatologia del Abdomen Abierto: Dejar el
abdomen abierto con un cierre temporal (ej.
sistema de presidén negativa tipo VAC®) es una
necesidad, pero conlleva sus  propias

consecuencias:

o Pérdidas Insensibles Masivas: Se pierden
grandes volumenes de liquido rico en

proteinas por evaporacién desde la



superficie visceral expuesta, complicando el

manejo de fluidos.

o Aumento de la Presién Intraabdominal
(PIA): El edema visceral ("'visceras hostiles")
y la retraccion de la fascia pueden dificultar
el cierre 'y aumentar la  PIA,
comprometiendo el retorno venoso, la

funcidn renal y la mecdnica ventilatoria.

Cuadro Clinico

El paciente es trasladado desde la Unidad de Cuidados

Intensivos (UCI) al quiréfano. Su presentacién es la de

un paciente critico pero estabilizado:

Estado hemodinamico: Generalmente
normotenso o ligeramente hipotenso, pero con
frecuencia dependiente de infusiones de

vasopresores (ej. norepinefrina).

Soporte  Ventilatorio: Intubado y bajo
ventilacion mecdnica, a menudo con pardametros
protectores pulmonares (volimenes tidales bajos,
PEEP elevada) debido a SDRA incipiente o

establecido.



1.

Monitorizacion Invasiva: Portador de linea

arterial, catéter venoso central y sonda vesical.

Abdomen: Cubierto con un sistema de cierre
temporal (Bolsa de Bogotd, VAC abdominal), a
través del cual puede observarse el estado de las
visceras 'y la  presencia de liquido

intra-abdominal.

Estado Metabdlico: Puede persistir una acidosis
leve. La temperatura central debe estar

normalizada.

Diagnéstico

El "diagndstico" en este contexto se refiere a la
evaluacidn de la idoneidad y el momento dptimo para la
re-intervencién. Es una decisién conjunta entre el
cirujano de trauma y el intensivista, con la participacién

del anestesidlogo.

Criterios de Estabilidad Fisiolégica:

Cese de la hemorragia activa: No hay evidencia

de sangrado continuo.



o Normalizacion de la temperatura:

Temperatura central > 35.5°C.

o Correccion de la acidosis: pH arterial >7.25y

disminucidn de los niveles de lactato.

o Mejora de la coagulopatia: Normalizacién del

INR, recuento de plaquetas adecuado.

o Estabilidad hemodindmica: Disminucidn o

cese del requerimiento de vasopresores.

2. Evaluacion de la Disfuncién Organica:
Monitorizacidon de la funcidn renal (diuresis,
creatinina), la funcién pulmonar (PaO2/FiO2,

mecdnica ventilatoria) y la funcidn hepatica.

3. Imagenes: Generalmente no se requieren
imdgenes de rutina antes de una re-laparotomia
planificada, a menos que haya sospecha de una

complicacidn especifica (ej. un absceso).

Tratamiento (Manejo Anestésico)



El manejo anestésico es una continuacién de los
cuidados criticos de la UCI, con objetivos especificos

para la fase intraoperatoria.
1. Preparacion y Traslado:

e Planificacién Multidisciplinaria: Discusion
preoperatoria detallada entre cirugia, UCI y

anestesia.

e Traslado Seguro: Es una fase de alto riesgo. El
paciente debe ser trasladado con monitorizacion
completa, bombas de infusién operativas y un

equipo de via aérea portatil.

e Disponibilidad de Sangre: Asegurar que el
banco de sangre esté alertado y haya productos
sanguineos disponibles, ya que el riesgo de

resangrado es real.
2. Inducciéon y Mantenimiento:

e No hay "Induccion™ El paciente ya estd
intubado y sedado. La transicidn consiste en

cambiar las infusiones de sedacidn de la UCI (ej.



propofol, midazolam) a un plan anestésico

intraoperatorio.

e Técnica Anestésica: Se prefiere una anestesia
total intravenosa (TIVA) con propofol vy
remifentanilo, o una anestesia balanceada con un
agente voldtil a bajas concentraciones (<1 CAM)
suplementado con opioides. La eleccidon depende
de la estabilidad hemodindmica del paciente. Los
agentes voldtiles pueden contribuir a la
vasodilatacion, pero permiten un despertar mds

rdpido si se planea la extubacidn.

e Relajacion Muscular: Es crucial para facilitar la
exposicion quirdrgica y, potencialmente, el cierre
de la fascia. Se |utilizan relajantes no
despolarizantes de  duracién  intermedia
(rocuronio, vecuronio) en infusién continua o
bolos, guiados por monitorizacién del bloqueo

neuromuscular.
3. Monitorizacion Avanzada y Objetivos Terapéuticos:

e Hemodindmica: Ademds de la linea arterial y el

CVC, se puede considerar la monitorizacién del



gasto cardiaco (ej. mediante andlisis del contorno
del pulso) para guiar la fluidoterapia y el uso de

inotropicos.

e Fluidoterapia Restrictiva y Dirigida por
Objetivos: El objetivo es mantener la euvolemia
y evitar la sobrecarga de liquidos, que
empeoraria el edema visceral y pulmonar. Se

utilizan cristaloides balanceados.

e Ventilacion Protectora: Continuar con la
estrategia de ventilacion de la UCI: volimenes
tidales bajos (6 mL/kg de peso corporal predicho),
PEEP adecuada y presiones meseta < 30 cmH20O.

e Control de la Temperatura: El manejo agresivo
de la temperatura con mantas de aire caliente y

calentadores de fluidos es mandatorio.

Tabla 1: Comparaciéon del Enfoque Anestésico:

Laparotomia Inicial vs. Secuencial

i Laparotomia de L )
Parametro . Cirugia Secuencial /
. Control de Danos .
Anestésico Reconstructiva

(Inicial)




Reanimacion:

Estabilizacion:

Prioridad Controlar la Prevenir la
Primaria | hemorragiay la trfada | disfuncién orgdnica
letal. secundaria.
. Paciente ya
., Secuencia rdpida con | | L
Induccién ) ) intubado; transicién
Ketamina/Etomidato. .
de sedacién de UCI.
. Restrictiva, guiada
Masiva, con bieti
. . . . por objetivos
Fluidoterapia | hemoderivados (ratio . o
11:1) cristaloides
S balanceados.
. L o o No, se busca
Hipotension Si (hipotensidn ..
.. . normotension para
Permitida permisiva). L o
perfusién orgdnica.
.. . Prolongada, puede
Duracién Breve (< 90 minutos). .
durar varias horas.
Enfoque multimodal,
Analgesia Opioides IV. considerar analgesia
regional.
Restauracion
Objetivo Supervivencia anatémicay
Final inmediata. funcional,

extubacidn.




Fuente: Elaboracion propia basada en la literatura sobre

cirugia de control de dafos y anestesia en trauma

(2020-2025).

4. Analgesia Multimodal y Regional:

El dolor es intenso y contribuye a la respuesta de
estrés. Se debe utilizar un enfoque multimodal:
opioides intravenosos, paracetamol, y AINEs

(con precaucidn si hay lesién renal).

Técnicas de Anestesia Regional: Son de gran
valor. El bloqueo del plano transverso del
abdomen (TAP block) o el bloqueo de la vaina de
los rectos, realizados bajo gufa ecografica al final
del procedimiento, pueden reducir
significativamente el consumo de opioides,
facilitar la ventilacion espontdnea y acelerar la

extubacidn.



l ANESTESIA
REGIONAL

BLOQUEO
NEUROAXIAL O
DEL NEUROEJE

BLOQUEO DE
LOS NERVIOS
PERIFERICOS

ANESTESIA ANESTESIA
ESPINAL EPIDURAL

Figura 2. Tipos de anestesia regional: neuroaxial
(espinal y epidural) y bloqueo de nervios periféricos. Se

muestra la localizacién anatémica y la aplicacion clinica

del procedimiento.(Suarez V)

Pronostico

e El prondstico mejora con cada cirugia secuencial
exitosa. El factor prondstico mds importante es
la capacidad de lograr el cierre primario de la

fascia en la primera o segunda re-laparotomia.

e El fracaso en cerrar el abdomen se asocia a una
mayor incidencia de fistulas entero-atmosféricas
(una complicacion devastadora con >50% de
mortalidad), hernias ventrales gigantes y una

estancia hospitalaria prolongada.



e FEl desarrollo de SDRA o LRA severa durante la
fase de cuidados intensivos son indicadores de

mal prondstico.
Recomendaciones

1. Momento Quirtirgico Optimo: La decisién de
regresar al quiréfano no debe ser prematura
(paciente no reanimado) ni tardia (desarrollo de
sepsis o compartimentalizacién). El "timing" es

una decisidn clinica crucial.

2. Continuidad del Cuidado: EI mismo equipo de
anestesia y cirugia que maneja al paciente en la
UCI deberia, idealmente, manejarlo en el
quirdfano para asegurar una transicién fluida y

un conocimiento profundo del caso.

3. Plan de Extubacién: La decision de extubar al
paciente al final de la cirugia de cierre definitivo
debe ser cuidadosamente evaluada. Se deben
considerar la duracidn de la cirugia, el balance de
fluidos, la ausencia de edema significativo de la
via aérea y la estabilidad hemodindmica y

respiratoria.



4. Implementar  Analgesia  Regional: La
incorporacion rutinaria de técnicas como los
bloqueos de la pared abdominal en el plan
anestésico puede mejorar los resultados y reducir

las complicaciones asociadas a los opioides.

5. Comunicacion Constante: Durante la cirugfa, el
anestesi6logo debe comunicar continuamente al
cirujano sobre el estado del paciente,
especialmente en relacidn con la presion de la via
aérea y la estabilidad hemodindmica durante los

intentos de cierre de la fascia.
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