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Factores de riesgo que favorecen la
latrogenia en cirugia de trauma

Risk factors that propitiate iatrogenesis in trauma surgery

Coronel MC. Ignacio Magafia Sanchez,
Coronel MC. Javier Torres Salazar,
Mayor MC. Ruy Cabello Pasini,

Dr. Gonzalo Hagerman Ruiz Galindo,
Dr. Juan José Chéavez Rodriguez.

Resumen

Objetivo: Identificar los factores de riesgo que fa-
vorecen la iatrogenia en cirugia de urgencia por
trauma.

Sede: Hospital de tercer nivel de atencion.

Disefio: Estudio transversal, retrospectivo, sin grupo
control.

Pacientes y métodos: Se revisaron los expedientes
clinicos de pacientes traumatizados admitidos al
servicio de urgencias del Hospital Central Militar du-
rante un periodo de dos afios (1998-1999) y que pre-
sentaron alguna complicacién durante su hospita-
lizacion. Se identificaron algunos factores que pro-
piciaron estas complicaciones y se clasificaron en
cuatro fases.

Resultados: Se revisaron 756 expedientes de pacien-
tes con trauma abdominal sometidos a cirugia; en
46 de ellos (6%) se present6 algun tipo de compli-
cacion. La mayor parte de factores de riesgo anali-
zados se presentd en la fase preoperatoria en 19
pacientes (37%), en 13 enfermos (28%) se presenta-
ron durante el manejo transoperatorio; en 9 sujetos
(21%) se presentaron durante la fase postoperatoria
y s6lo en un 14% (5 pacientes) en la evaluacion ini-
cial. Los factores de riesgo de mayor peso fueron:
inadecuada evaluacion de la hemorragia, deficiente
control de la misma e inestabilidad hemodinamica
no detectada.

Abstract

Objective: To identify the risk factors that foster
iatrogenesis in emergency surgery due to trauma.
Setting: Third level health care hospital.

Design: Transversal, retrospective study, without con-
trol group.

Patients and methods:We reviewed the clinical records
of traumatized patients admitted to the emergency
room of the Central Military Hospital during a 2-year
period (1998-99) and who presented a complication
during hospitalization. We identified some factors that
propitiated these complications and classified them
in four stages.

Results: We reviewed 756 clinical records of patients
with abdominal trauma subjected to surgery; in 46
(6%) of them, some kind of complication was
encountered. Most of the risk factors analyzed
occurred during the pre-operative stage in 19 (37%)
patients; in 13 (28%) they occurred during the
surgery; in 9 patients (21%) they occurred during the
postoperative stage, in only 5 (14%) patients, they
were found during the initial evaluation stage.
Conclusion: The risk of iatrogenesis in traumatized
patients requiring surgery was of 6% in this series.
Adequate initial evaluation is the main factor to
prevent iatrogenesis in the traumatized patient.
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Conclusion: El riesgo de iatrogenia en pacientes
traumatizados que requieren cirugia fue de 6% en
esta serie. La adecuada evaluacion inicial es el prin-
cipal factor para prevenir la presencia de iatrogenia
en el paciente traumatizado.
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factores de riesgo.
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Introduccion

El trauma continla siendo una de las principales cau-
sas de admision hospitalaria, con una significativa
mortalidad. Los pacientes traumatizados constituyen
un grupo especial debido a sus caracteristicas pro-
pias y al hecho de que su manejo generalmente se
realiza bajo situaciones de tensién extrema.

La protocolizacién de medidas de diagndstico opor-
tuno y tratamiento adecuado puede ayudar a dismi-
nuir la probabilidad de iatrogenia en un paciente
traumatizado, como consecuencia de toma de deci-
siones y/o realizacién de procedimientos quirdrgicos
inadecuados, durante la atencién integral del mismo.

Si el cirujano tratante no cuenta con los medios
adecuados y experiencia en el manejo de pacientes
traumatizados, lejos de proporcionar ayuda puede
constituir un factor agregado de riesgo en un paciente
que de por si se encuentra en un estado fisiolégico
deteriorado.

A pesar de la evidente mejoria en los procedimien-
tos de manejo del paciente politraumatizado y del cons-
tante avance en los métodos de diagndstico y apoyo
perioperatorio, aln se presentan situaciones que con-
dicionan morbilidad y mortalidad significativas en el
paciente con trauma, situacion que es previsible en la
mayor parte de los casos. El factor primordial es la inex-
periencia del cirujano de primer contacto, lo que puede
condicionar latoma de decisiones incorrectas al no ser
capaz de detectar situaciones patologicas previas o
actuales que modificaran la evolucién del paciente.

Generalmente el paciente traumatizado es proclive
a presentar esta problematica, ya que ademas de la
presencia de lesiones graves y complejas, frecuente-
mente la toma de decisiones se realiza bajo tensién
extrema, lo que en conjunto puede llevar a decisiones
incorrectas al elegir la alternativa de manejo.

Lo anterior puede agravarse si la instalaciéon hospi-
talaria no cuenta con los recursos necesarios para tra-
tar a estos pacientes, sobre todo si consideramos que
en muchas ocasiones el manejo es multidisciplinario;
esta situacion, por si sola, puede originar conflictos
de autoridad que pueden retrasar la terapéutica.

El objetivo de este estudio fue identificar qué facto-
res de riesgo favorecen la iatrogenia, los que deben
ser considerados por el cirujano para la toma de deci-
siones en trauma, independientemente de la instala-
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cion en que se encuentre, y asi evitar la iatrogenia en
estos pacientes.

Pacientes y métodos

Se revisaron los expedientes clinicos de pacientes
traumatizados que ingresaron al Servicio de Urgen-
cias del Hospital Central Militar durante los afios de
1998 y 1999 y que presentaron algun tipo de compli-
cacion durante su hospitalizacién. Se analizaron esas
complicaciones en busca de factores iatrogénicos que
pudieron prevenirse durante su manejo.

Estos factores se clasificaron en cuatro estadios:
evaluacién inicial, fase preoperatoria, manejo
transoperatorio y evolucién postoperatoria.

En la evaluacion inicial se tomé en cuenta qué per-
sonal médico la realiz6, la certeza en su valoracion
diagnéstica y la rapidez en tomar decisiones relacio-
nadas a la necesidad de cirugia.

Dentro de la valoracién preoperatoria se tomé en
cuenta la deteccion de inestabilidad hemodinamica y
la rapidez para establecer el origen de la hemorragia
y/o contaminacion.

Durante el acto quirargico se reviso el abordaje, el
tiempo quirdrgico, las maniobras realizadas, la
morbilidad y la mortalidad.

Finalmente la evaluacién postoperatoria incluyo la
deteccion oportuna de complicaciones y el manejo
de las mismas hasta el fin de la hospitalizacion del
paciente.

Resultados

Se revisaron los expedientes de 756 pacientes que
ingresaron al servicio de urgencias con trauma abdo-
minal y que requirieron cirugia. En todos los casos, el
abordaje inicial en el servicio de urgencias fue reali-
zado por personal residente asignado al servicio. Qui-
nientos setenta y nueve (76.5%) fueron manejados
completamente (con cirugia en su caso) por el mismo
personal residente en los turnos vespertino y noctur-
no; en los restantes ciento setenta y siete (23.5%)
participo un cirujano adscrito al servicio. De éstos, se
seleccionaron 46 (6%) que presentaron cualquier tipo
de complicaciones, analizando los factores que influ-
yeron en esa complicacion desde su evaluacion ini-
cial, la preparacion pre-operatoria, el manejo trans-
operatorio y la evaluacién post-operatoria.
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Se observo que la mayor parte de los factores de
riesgo se encontraron en la fase pre-operatoria y co-
rrespondieron a: inadecuada valoracién de la inten-
sidad de la hemorragia y/o del estado hemodinamico
del paciente en 19 casos (37%). En segundo lugar
se encontré deficiencia en la toma de decision tran-
soperatoria; los principales factores fueron: deficien-
te control de la hemorragia e inadecuada via de abor-
daje en 13 casos (28%). Complicaciones postopera-
torias pudieron haberse prevenido en 9 pacientes
(21%) a juicio de un cirujano adscrito, principalmen-
te debido a tardia evaluacion de hemorragia posto-
peratoria y retraso en el manejo de complicaciones
sépticas. La menor frecuencia de iatrogenia se pre-
senté durante la evaluacion inicial, en 5 pacientes
(14%); el principal factor fue por problemas de intu-
bacidn del paciente, ademas de inadecuada valora-
cion de la hemorragia y retraso en el diagnostico de
las lesiones (Cuadro 1).

Discusion

El paciente politraumatizado es particularmente sus-
ceptible a presentar cambios subitos en su estado
hemodinamico; esta caracteristica, por si sola, debe
mantener en constante alerta al cirujano que se en-
cuentra a cargo del caso. Las prioridades pueden cam-
biar de un momento a otro conforme avanza la explo-
racion integral del paciente.

El primer punto critico a resolver por el cirujano
es la correcta aplicacion de los estandares de ma-
nejo universalmente aceptados de acuerdo al pro-
tocolo ATLS! sin embargo debe considerarse que la
aplicacién no juiciosa de los mismos o la impericia
en la aplicacion correcta de estos protocolos condi-
cionara también presencia de morbi-mortalidad. Un
ejemplo demostrativo se presenta en el manejo de
la via aérea: la incapacidad de prevenir un procedi-

Cuadro |
Factores que influyen en iatrogenia 46 casos

* Fase preoperatoria 19 casos 37 %

Inadecuada evaluacion de la hemorragia 19%
Inestabilidad hemodindmica no detectada 10%
Solicitud de estudios no prioritarios 8%
« Manejo transoperatorio 13 28 %
Deficiente control de la hemorragia 11%
Tratamiento inadecuado 9%
Deficiente control de la contaminacion 4%
Via de abordaje inadecuado 4%
« Evolucién postoperatoria 9 21 %
Retraso en el diagndstico de la hemorragia 15%
Sepsis postoperatoria no detectada 4%
Defectos en el cierre de la pared abdominal 2%
 Evaluacion inicial 5 14 %
Intubacién dificil 9%
Inadecuada valoracién de la hemorragia 2.5%
Retraso en el diagnéstico 2.5%
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miento dificil, ya sea por acumulacién de secrecio-
nes, hemorragia profusa o variantes anatomicas
puede desencadenar la produccion de lesiones que
varian desde un edema severo hasta lesiones com-
plejas de la via aérea?(Figura 1) . Es particularmente
importante realizar una rapida evaluacion para re-
conocer el momento en que debe suspenderse la
manipulaciéon y realizar una instalacién quirdrgica
de la via aérea.'?

Otro escenario frecuente de iatrogenia es la in-
tensidad de una hemorragia sobre todo si ésta se
presenta en ciertas regiones anatémicas como el
cuero cabelludo, periné, retroperitoneo y grandes
masas musculares. Es de sobra conocido el peligro
que representa la colocacion “ciega” de pinzas he-
mostaticas al intentar controlar una hemorragia pro-
fusa o la instalacion inadecuada de un dispositivo
tipo torniquete. Maniobras tan sencillas como la apli-
cacién de presion directa sobre el sitio sangrante
puede controlar temporalmente el problema y pro-
porcionar un lapso de tiempo suficiente para pla-
near el tratamiento.*

Frecuentemente resulta dificil diferenciar un pacien-
te traumatizado estable hemodindmicamente de otro
gue responde transitoriamente a las maniobras de
resucitacion; en esta situacion, la mala valoracion pue-

Fig. 1. Trauma maxilofacial que dificulta valoracién de la via
aérea.
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de originar solicitud de estudios que dan lugar a tras-
lados innecesarios del paciente, lo que aumentaré la
posibilidad de desencadenar morbilidad y mortalidad.?#
El cirujano debe tener siempre presente que en un
paciente aparentemente estable, la suspension tem-
poral de la reposicion de volumen por un tiempo pru-
dente nos puede permitir, mediante su respuesta, de-
terminar su real condicién hemodinamica.®*

El cuidado del paciente traumatizado en estado cri-
tico dentro del quiréfano requiere la familiarizacion con
una rutina de maniobras programadas que van desde
la eleccion de la via de abordaje, la adecuada exposi-
cién quirdrgica del problema, el control de la hemorra-
gia y/o contaminacion y finalmente la resolucion del
problema. Generalmente, las intervenciones quirrgi-
cas en el paciente politraumatizado se realizan bajo
situaciones adversas, de intensa tensién y en una si-
tuacion de inestabilidad hemodindmica.® Es importan-
te elegir una incision adecuada ya que este hecho
constituye un factor clave para la resolucion del pro-
blema; en el abdomen, la incisién preferida es la me-
dia, cuya extension dependera de la ubicacion y seve-
ridad del traumatismo.%® La eleccion de un abordaje
inadecuado agrega un factor de riesgo al convertir la
operacion en un procedimiento técnicamente mas di-
ficil>7 (Figura 2) .

En la cirugia de trauma, el cirujano debe estar
familiarizado con la adecuada exposicion de areas
dificiles de abordar: retroperitoneo, encrucijada pan-
creato-biliar, etcétera. que requieren la realizacion
de maniobras especiales como las de Kocher, Ca-
tell, Mattox, etcétera®® que permitiran una adecua-
da evaluacion de las lesiones existentes. Por otra
parte, pueden presentarse lesiones complejas que
requieren ser manejadas por cirujanos con expe-
riencia; en estos casos el cirujano novel debe saber
qgue cuenta con procedimientos sencillos y rapidos
que le permitirdn manejar la urgencia preservando
la vida del paciente (empaguetamiento, exclusion

Fig. 2. Incisién inadecuada: Incisién paramedia derecha que
dificulta colocacion de estoma.
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pildrica, etcétera). Recientemente ha adquirido im-
portancia el concepto de cirugia de control de da-
flos y la reoperacion planeada como una alternativa
eficaz!®!! (Figura 3).

La resolucidn del problema también puede con-
dicionar morbi-mortalidad si no se cumplen los prin-
cipios basicos de manejo. Esta situacion puede pre-
sentarse en caso de lesiones a 6rganos especifi-
cos. A pesar de que la esplenectomia es un proce-
dimiento ampliamente realizado en trauma y gene-
ralmente no ofrece problemas técnicos, actualmen-
te puede representar situaciones de riesgo relacio-
nadas a la eleccién de técnicas de preservacion de
organos;!2¥si no se cuenta con experiencia, lo mejor
es realizar una esplenectomia, sobre todo en el pa-
ciente adulto.

Una situacion frecuentemente vista en cirugia de
trauma, con significativa morbi-mortalidad, es la apli-
cacion de principios de cirugia electiva; esta situa-
cion se observa frecuentemente en trauma de higa-
do, donde las lesiones pueden ser extremadamente
graves con un estrecho margen de error para la toma
de decisiones.>*%as lesiones simples por lo gene-
ral ameritan procedimientos sencillos para su reso-
lucién, mientras que las complejas requieren técni-
cas mas elaboradas que requieren experiencia por
parte del cirujano; una maniobra de empaquetamiento
temporal puede resolver el problema inmediato del
paciente permitiendo su traslado a un centro con mas
recursos.1518 Un area particularmente peligrosa, por
sus componentes anatomicos, es la encrucijada pan-
creato-biliar; ademas de los principios basicos de
control de hemorragia y secreciones, es fundamen-
tal precisar la presencia de lesiones a los conductos
pancreético y/o biliar.*’

Con cierta frecuencia parece atractivo realizar re-
construcciones primarias, sin embargo el cirujano que
se enfrenta al trauma debe recordar que cuenta con
procedimientos mas simples para controlar el problema

Fig. 3. Trauma toracoabdominal, cierre temporal.

Cirujano General



latrogenia en cirugia de trauma

y posteriormente realizar la resolucion definitiva; >17-1° un
ejemplo lo constituye el trauma severo de colon, en
donde sera siempre mas seguro realizar una
colostomia que intentar anastomosis primaria en un
paciente en estado de choque, con contaminacion
peritoneal y sin preparacion de colon.202

Durante el trans-operatorio y en relacion directa con
la situacion de tensién que se vive durante el acto
quirdrgico, puede suceder que pasen desapercibidas
lesiones ocultas, las que por su naturaleza condicio-
nan importante morbi-mortalidad;? esta situacién se
presenta frecuentemente por la inexperiencia del ci-
rujano a cargo del caso.

La misma situacion puede presentarse durante la
evaluacion pre-operatoria inmediata, lo que origina la
solicitud de estudios innecesarios con el fin de esta-
blecer un diagnostico preciso, cuando la premisa fun-
damental es establecer la necesidad de cirugia en un
paciente traumatizado.**"% La frecuencia de lesiones
ocultas no detectadas es el mejor parametro para eva-
luar la calidad de atencién médico-quirdrgica brinda-
da al paciente politraumatizado en relacion a su evo-
lucién y a la aplicacién de protocolos de manejo hos-
pitalario.?

Las complicaciones también pueden desencade-
narse en el postoperatorio. Un problema en ocasio-
nes dificil de detectar es la presencia de hemorra-
gia postoperatoria; se requiere experiencia para de-
tectar oportunamente este problema; en ocasiones
es complicado determinar la fuente de la misma,
sobre todo por el rechazo inconsciente del cirujano
para aceptarla; sus principales causas son: hemos-
tasia deficiente, hemorragia no detectada, alteracio-
nes en coagulacion, etcétera,? sin embargo, a pe-
sar de la mencionada resistencia para reconocerla,
consideramos que el cirujano es la persona ade-
cuada para determinarla dado que tiene el conoci-
miento preciso de los hallazgos operatorios. Otra
complicacién severa, en ocasiones ligada a la ante-
rior, es la presencia de un sindrome compartamen-
tal, que en su desenlace puede llevar a una falla
organica multiple; el principal factor iatrogénico re-
lacionado con esta situacion es la incapacidad del
cirujano para diagnosticarla oportunamente e iniciar
el tratamiento correspondiente.?®

Finalmente, la mayor amenaza para la vida del
paciente traumatizado es la infeccidn postoperato-
ria, la que debe ser prevenida desde el trans-opera-
torio, tomando las precauciones debidas; lo mas
complicado es determinar cuando esa infeccion re-
quiere cirugia y cuando debe manejarse en forma
conservadora.?®?” A pesar de los avances tecnolo-
gicos actualmente disponibles para el diagndstico
de sepsis residual, la decision final recae una vez
mas en la experiencia para determinar la necesi-
dad de una reoperacion, en cuyo caso la disyuntiva
puede establecerse en ofrecer al paciente un plan
de reoperaciones planeadas con técnicas de cierre
temporal o incluso el manejo con cavidad abier-
ta.101127.28 (Figura 4).
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Fig. 4. Cierre temporal con bolsa de Bogota.

Conclusién
Los factores de riesgo mas frecuentes son la inade-
cuada evaluacién de la hemorragia, deficiente con-
trol de la misma e inestabilidad hemodinamica no
detectada.
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