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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de la situacion problematica

En el mundo, las afecciones en el higado representan uno de los traumas
abdominales mas frecuentes en individuos que sufren traumas graves (1), debido
a su ubicacién anatémica anterior, su alta vascularizacion y su delicado tejido (2).
En los ultimos treinta afios, existi6 un aumento de la frecuencia de lesiones
hepaticas, atribuible al aumento de accidentes automovilisticos y a la mejora en
las modalidades de diagndstico que permiten una identificacibn mas precisa de
las lesiones. Cabe mencionar que, la preocupacion en torno a esta entidad es
porque se ha establecido que la lesidon hepatica esta vinculada a una tasa de

mortalidad del 10-15% (2).

En la actualidad, se menciona que el manejo no operatorio (NOM) es el enfoque
de base para los dafios hepaticos de bajo grado (I y Il) y de primera linea para el
manejo de afecciones hepaticas de alto grado (lIl, IV y V, segun la Asociacion
Americana para la cirugia del trauma-AAST) en pacientes hemodinamicamente
estables (3). No obstante, se han encontrado que hasta un 63% de usuarios con
dafio hepatico de alta intensidad pueden presentar complicaciones (hemorragia
tardia, fuga de bilis, formacion de bilioma, desarrollo de abscesos, episodios de
sangrado, necrosis hepatica e incluso insuficiencia hepatica,) después de
someterse a un manejo no operatorio, por lo que requeriran intervenciones no
programadas como manejo quirurgico (4,5). Cabe mencionar que, en pacientes

hemodinamicamente inestables, independientemente del grado de la lesidn, la



terapia operatoria (laparotomia) de los dafos en el higado sera la estrategia de

intervencion inicial (6).

En tal sentido, la laparotomia de gestion de dafos, que se basa en una
laparotomia de menor tiempo operatorio, seguida por el empaquetado
perihepatico y un cierre rapido (lo que permite la reanimacion con control de
dafnos y la posterior laparotomia definitiva), se ha propuesto como el estandar de
atencion en pacientes con lesiones hepaticas graves, debido a que si estos
cursaran con hemorragias graves es necesario lograr una pronta gestion del
origen del sangrado, ya que la hemorragia representa la causa principal de
mortalidad en estos pacientes. Asimismo, se debe tener presente que la falta de
control 0 un manejo tardio de la hemorragia quirargica en curso puede

desencadenar la letal triada de hipotermia, coagulopatia y acidosis (7).

En la literatura, se sugiere realizar la laparotomia definitiva dentro de las 24 a 48
horas siguientes a la operacion de gestion de dafos inicial, para prevenir un
aumento de peligro una infeccion y del fracaso del cierre fascial definitivo
asociado con laparotomias retrasadas. Sin embargo, contrariamente también se
propone la extension del periodo (>48 horas), especialmente en usuarios con
dafio hepatico severo que requieren taponamiento perihepatico para prevenir
nuevas hemorragias (8). En tal sentido fue evidente la necesidad de contar con
estudios que compararan la laparotomia definitiva temprana versus tardia en los

resultados de los pacientes mencionados.



A nivel internacional, dejaron en manifiesto que la realizacion de la laparotomia
con una reseccion hepatica tardia se relaciond con un aumento en las
probabilidades de experimentar complicaciones graves y permanecia en el
hospital y en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) mas prolongadas (p<0.05).
Empero, no se detectaron discrepancias notables en términos de mortalidad
comparado con la reseccion hepatica realizada de manera mas temprana (9). En
otra investigacion, el taponamiento perihepatico temprano demostré ser una
estrategia eficaz para controlar el sangrado hepatico en traumatismos hepaticos
graves; pero la mortalidad siguié siendo alta (58%), solo después de retirar el

empaquetado la supervivencia fue del 80% en los pacientes restantes (10).

Por lo exteriorizado, a pesar de la importancia clinica de las lesiones hepaticas de
alto grado, la evidencia cientifica actual no proporciona una orientacion clara y
sélida que respalde la eleccion entre laparotomia definitiva temprana o tardia, lo
que se traduce en la ausencia de pautas estandarizadas y basadas en evidencia
sélida para las determinaciones médicas, o que puede tener consecuencias en
los resultados clinicos de los pacientes. Ello destaca la necesidad de un estudio
que llene esta brecha en el conocimiento, sobre todo a nivel nacional, pues al
revisar los distintos repositorios y base de datos no se encontraron

investigaciones que hayan abordado la problematica expuesta.

A nivel local, las lesiones hepaticas de alto grado constituyen un desafio
significativo en la practica médica, presentdndose aproximadamente 36 casos
cada afo, segun datos obtenidos de la propia institucidn; por tal, la gestion

adecuada de estos casos es crucial para mejorar los resultados clinicos. El



Hospital Carlos Lanfranco La Hoz (HCLLH), maneja dos enfoques distintos para
abordar estas lesiones: laparotomia definitiva temprana y laparotomia definitiva
tardia, pero la evidencia cientifica que respalde una estrategia sobre la otra es
limitada. En tal sentido, este estudio busca comparar ambos enfoques para
evaluar sus impactos respectivos en los resultados clinicos de los usuarios,
incluyendo el porcentaje de sobrevivencia, complicaciones postoperatorias,
estancia hospitalaria y calidad de vida, entre los pacientes intervenidos por lesidon

hepatica de alto grado, durante el periodo 2015 hasta el 2023.

1.2 Formulacion del problema
¢Cuales son los resultados clinicos de la realizacion de laparotomia definitiva
temprana versus tardia en pacientes con lesion hepatica de alto grado asistidos

en el HCLLH, 2015-20237?

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo general
Comparar los resultados clinicos de la realizacion de laparotomia definitiva

temprana versus tardia en pacientes con lesion hepatica de alto grado asistidos

en el HCLLH, 2015-2023.

1.3.2 Objetivos especificos
Precisar las complicaciones de la realizacion de laparotomia definitiva temprana
versus tardia en pacientes con lesion hepatica de alto grado asistidos en el

HCLLH, 2015-2023.



Identificar los dias de estancia hospitalaria luego de la realizacion de laparotomia
definitiva temprana versus tardia en pacientes con lesion hepatica de alto grado

asistidos en el HCLLH, 2015-2023.

Determinar los dias de ventilacion mecanica luego de la realizacién de
laparotomia definitiva temprana versus tardia en pacientes con lesion hepatica de

alto grado asistidos en el HCLLH, 2015-2023.

Relacionar el reempaquetado luego de la realizacion de laparotomia definitiva
temprana versus tardia en pacientes con lesion hepatica de alto grado atendidos

en el HCLLH, 2015-2023.

Precisar la mortalidad luego de la realizacion de laparotomia definitiva temprana
versus tardia en pacientes con lesion hepatica de alto grado asistidos en el

HCLLH, 2015-2023.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia

Teo6ricamente, este plan contribuira al cuerpo de conocimientos médicos y
cientificos relacionados con las lesiones hepaticas de alto grado y las estrategias
quirurgicas asociadas. Esto puede ser de utilidad para otros profesionales de la
salud y cientificos que buscan entender y abordar de manera mas efectiva este
tipo de lesiones. Asimismo, proporcionara evidencia cientifica que respalde la
eleccion de la laparotomia temprana o retrasada en personas con dano hepatico

severo, conocimiento que le sera de utilidad a los especialistas cirujanos del



Hospital Carlos Lanfranco La Hoz para tomar decisiones mas informadas y
optimizar las practicas clinicas en el manejo de estas lesiones.

A nivel practico, de acuerdo a los resultados de este estudio se puede formular
pautas clinicas y protocolos, lo que afectaria directamente la atencidn médica
proporcionada a estos pacientes en el Hospital CLLH y potencialmente en otros
hospitales.

El estudio le sera de utilidad a los pacientes con lesiones hepaticas de algo grado
ya que la identificacién de la estrategia quirurgica mas efectiva puede apoyar el
mejoramiento de la atencion asistencial al usuario, puesto que se proporcionaria
un tratamiento mas eficaz y personalizado, lo que conlleva a una recuperacion
mas rapida y en una menor incidencia de complicaciones. Cabe mencionar que
reducir las complicaciones y mejorar las tasas de supervivencia son metas

cruciales en la atencion médica.

Por ultimo, la ejecucion del estudio sera beneficioso para el hospital mencionado
pues la identificacion de la estrategia quirdrgica mas efectiva puede tener
implicaciones importantes para la asignacion de recursos hospitalarios. Si una de
las opciones demuestra ser mas eficiente en términos de tiempo de recuperacion
y uso de instalaciones, esto puede contribuir a una gestién con mayor eficacia de

los recursos hospitalarios.

1.4.2 Viabilidad y factibilidad
Se anticipa obtener la autorizacién necesaria del HCLLH, lo que fortalece la
viabilidad de la investigacion. Asi mismo, este estudio es factible porque se tienen

los medios humanos, econdmicos y fisicos requeridos para su ejecuciéon. El



investigador asumira los gastos asociados, lo que implica que el estudio sera

autosuficiente en términos financieros.

1.5 Limitaciones

La existencia de un posible sesgo de informacién podria originarse por la
ausencia de detalles completos en los expedientes médicos de los pacientes. La
generalizacion de los resultados podria verse reducida, ya que los
descubrimientos reflejarian exclusivamente la situacién particular de la institucion
bajo investigacion, lo que restringe su aplicabilidad a otros entornos. Asimismo,
puede resultar complicado determinar si la relacion observada entre las variables
se mantiene a lo largo del tiempo. Al interpretar los resultados, es crucial tener en
cuenta detenidamente estos aspectos y reconocer la posibilidad de que la

naturaleza de la asociacion pueda cambiar con el tiempo.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Hosseinpour et al. el 2023, examinaron el efecto del tiempo hasta la reseccion
hepatica en la progresion en usuarios con afecciones hepaticas de alto grado que
fueron intervenidos por laparotomia de control de danos. Fue un estudio
retrospectivo, donde analizaron datos de 914 pacientes. Como principales
resultados, el 29% tuvo una reseccion hepatica tardia. No se observé una
asociacion entre el retraso en la reseccidon y la mortalidad (p=0,854), pero si se
identific6 una conexion con un aumento en las complicaciones (ORa=1,842;
p<0.001), asi como con periodos de hospitalizacion mas prolongados (p=0.005) y
estancias en la UCI (p<0.001) en comparacién con la reseccidon realizada de
manera temprana (9).

Martellotto et al. el 2022, evaluaron los resultados de los individuos con
traumatismo hepatico que se sometieron a una laparotomia de emergencia, con
taponamiento perihepatico (PHP) acortado. Fue un estudio retrospectivo, donde
participaron 206 pacientes con lesiones hepaticas graves. Como principales
resultados, el 28.64% de los pacientes fueron tratados con PHP acortado, de
estos, el 57.6%, fallecieron, de los cuales 76.5% ocurrieron en las primeras 24
horas. Doce pacientes (20.3%) se sometieron a embolizacion hepatica selectiva,
mientras que ocho pacientes (13.6%) recibieron embolizacion extrahepatica. La
retirada del empaquetamiento se llevé a cabo en 24 pacientes en las 72 horas
siguientes a la laparotomia, y estos pacientes mostraron una tasa de

supervivencia del 80% (10).



Doklesti¢ et al. en 2022, evaluaron la efectividad de dos tipos de abordajes
quirurgicos, laparotomia de control de dafios (DCL) vs. reparacion quirurgica
definitiva (DSR) en pacientes con lesiones graves. Se realizo un analisis
observacional, donde incluyeron a 22 usuarios en el grupo DCL y 109 pacientes
en el grupo DSR. Como principales resultados, los casos de laparotomia de
control de dafos mostraron puntuaciones significativamente mas altas en el Injury
Severity Score y el APACHE II, asi como una mayor incidencia de disfuncién
cerebral significativa y shock hemorragico a la llegada (p<0.001). Ademas, la
laparotomia de control de dafios presentd tasas elevadas de complicaciones
respiratorias, sindrome de deficiencia multiorganica y complicaciones de la herida
quirurgica (todos con p<0.05), con una prolongacién en el tiempo de ventilacidon
mecanica (p=0.003). La tasa de mortalidad global fue del 29.8%. Aunque se
observd una mayor mortalidad temprana en <24 horas en los casos de
laparotomia de control de dafios (p=0,021), no se detectaron diferencias entre los
grupos después del cuarto dia de hospitalizacion (p=0.172) (11).

Kang et al. el 2021 evaluaron la viabilidad de realizar una laparotomia definitiva
dentro de < 48 h en pacientes con lesion hepatica de alto grado. Fue un estudio
retrospectivo, donde participaron 65 pacientes (n=24, grupo < 48 h; n=41, grupo >
48 h) que fueron intervenidos quirurgicamente para la reduccion de dafos y
empaquetamiento perihepatico. Los principales resultados, la tasa de
angioembolizacion y transfusion de sangre durante las 24 h posteriores a la
cirugia fue mayor en el grupo de <48 h que en el grupo de >48 (p<0.05). Sim
embargo, no se notaron diferencias significativas en las tasas de reempaque,
mortabilidad y estancia en la UCI entre ambos grupos. Por otro lado, la duracion

completa del apoyo ventilatorio, asi como la cantidad de dias con asistencia



respiratoria después de la relaparotomia, fueron notablemente inferiores en el
conjunto de < 48 horas en relacion con el conjunto de > 48 horas. Ademas, se
registré una menor frecuencia de neumonia vinculada al ventilador en el conjunto
de < 48 horas en relacion con el otro conjunto(p<0.05), aunque la tasa de sepsis
no mostro diferencias entre ambos grupos (8).

Hashavia et al. en el 2021, evaluaron la reparacion definitiva de lesiones
hepaticas durante laparotomia inicial por traumatismo. Fue un estudio
observacional, donde participaron 207 pacientes con lesiones hepaticas. Como
principales resultados, Durante la laparotomia traumatica inicial, siete pacientes
experimentaron una reseccion o reparacion hepatica definitiva. Uno de ellos fue
sometido a la reparacion de tejido hepatico, otro a la reparacion de la vena
hepatica, y cinco pacientes se sometieron a resecciones hepaticas. No se
registraron fallecimientos en el grupo que se sometié a la operacion hepatica, y
tampoco se observaron casos de sepsis ni la necesidad de realizar angiografia de
emergencia por hemorragia. Cuatro pacientes requirieron colangiopancreatografia
retrograda endoscépica (CPRE) seguido de colocacién de stent debido a una fuga
biliar. Tres pacientes fueron dados de alta para regresar a sus hogares, mientras
qgue cuatro pacientes fueron remitidos para rehabilitacion (12).

Harvin et al. el 2021, demostraron que la laparotomia definitiva (DEF) reduce las
complicaciones abdominales mayores o la muerte dentro de los 30 dias en
comparacién con la laparotomia de reducciéon de dafnos (DCL). Fue un estudio
randomizado en el que 39 pacientes se dividieron en dos grupos (n=18, DCL y
n=21, DEF). Como principales resultados, el grupo DEF exhibié una puntuacion
de gravedad de lesion mas elevada en contraste con el grupo DCL (p<0.05). Al

ajustar por la puntuaciéon de gravedad de la lesion y la cantidad de productos
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sanguineos antes de la aleatorizacidn, el indice de riesgo de complicaciones
abdominales mayores (MAC) o muerte dentro de los 30 dias fue de 1.54 para el
grupo DEF (p=0.274). La probabilidad de que el uso de DEF aumentara la
incidencia de MAC o muerte dentro de los 30 dias fue del 85% en los analisis no
ajustados y del 66 % en los analisis ajustados (13).

Kruger et al. el 2019, revisaron los resultados de la laparotomia para el control de
dafios (DCL) en un centro de trauma urbano. Fue un estudio prospectivo, donde
analizaron datos de 51 pacientes sometidos a DCL. Como principales resultados,
Las razones para llevar a cabo laparotomias fue principalmente la inestabilidad
hemodinamica y el peritonismo. En cuanto a los procedimientos de DCL, se
llevaron a cabo taponamiento abdominal en 36 casos, ligadura intestinal en 30
casos, derivacion vascular en 5 casos y derivacion del uréter en 1 caso. El
numero de laparotomias por usuario fue de 3, con una tasa de cierre primario de
la fascia del 69%. La tasa de mortalidad alcanzé el 29%. Asimismo, la acidosis
grave, la transfusion sanguinea masiva en las primeras 24 horas y la puntuacion
PATI media superior a 47 son factores independientes asociados con una mayor

mortalidad (14).

2.2 Basesteoricas

Lesidon hepatica

La disposicion anatomica anterior del higado, junto con su elevado suministro
sanguineo y su delicado parénquima, lo convierte en un 6rgano especialmente
propenso a sufrir lesiones. La posicion anterior y el tamaino considerable del
higado en comparacion con otros érganos abdominales lo hacen mas propenso a

sufrir lesiones en casos de traumatismo abdominal penetrante y cerrados.
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Asimismo, el higado, siendo un 6rgano vascular compuesto por vasos de gran
calibre y paredes delgadas con un flujo sanguineo elevado, también es vulnerable
a lesiones graves. En ambos tipos de traumatismos, cerrado o penetrante, es el
I6bulo hepatico derecho la parte mas comunmente afectada (15,16).

Su lesidn representa la razén mas comun de muerte por traumatismo abdominal.
Sumado a ello, la mortalidad es directamente proporcional al grado de lesion
hepatica asociada con otras lesiones de érganos (17). En casos de traumatismo
hepatico severo, la hemorragia se presenta como una complicacion frecuente, y la
falta de control sobre el sangrado suele tener consecuencias mortales (16).

Las lesiones hepaticas pueden variar desde laceraciones menores o hematomas
en la capsula con morbilidad y mortalidad minimas, hasta avulsiones hepaticas

con una alta tasa de mortalidad (18).

Evaluacién

Para los pacientes traumatizados, se realiza una evaluacion exhaustiva que
incluye pruebas de laboratorio estandar (panel metabolico completo, hemograma,
evaluacion de parametros de coagulacion y medicién de niveles de lactato). Las
pruebas de funcidn hepatica pueden revelar anormalidades, aunque estas pueden
no ser evidentes de inmediato, manifestandose horas o dias después del trauma.
En términos de evaluacion radiologica, se inicia con un enfoque especifico
utilizando ecografia para el examen de trauma (FAST) en la sala de traumashock.
Este método busca detectar la aparicion de sangre en el espacio abdominal o el
saco pericardico. Este enfoque puede guiar la gestion inicial y determinar si los
pacientes con lesiones hepaticas deben ser dirigidos directamente al quiréfano

(18).
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Los pacientes hemodinamicamente estables después de la reanimacion en la sala
de traumashock pueden someterse a imagenes adicionales para orientar el
tratamiento. La TC de abdomen y de pelvis con contraste endovenoso se ha
vuelto estandar en pacientes con trauma abdominal hemodinamicamente
estables. El cirujano debe correlacionar los hallazgos radiologicos con la
presentacion clinica, considerando la inestabilidad hemodinamica o signos

peritoneales (18).

Clasificacion
Los hallazgos radioldgicos se utilizan para calificar el grado de lesidén hepatica. La
AAST categoriza las afecciones hepaticas en una escala de gravedad de grados 1
a 6: los grados 1 y 2 se consideran lesiones menores, los grados 3 a 5 se
consideran graves o "de alto grado”, y las lesiones de grado 6 son frecuentemente
fatales y estan altamente asociadas con una mortalidad rapida (19).
Lesiones menores: Grado |
Los hallazgos asociados fueron:

— Hematoma: Subcapsular, sin aumento <10% de superficie

— Laceracién: Fractura en la capsula, sin sangrado <1 cm de extension del

tejido parenquimatoso (19)

Lesiones menores: Grado Il
Los hallazgos asociados fueron:

— Hematoma: Subcapsular no expandible

— Laceracion: Desgarro en la capsula, sangrado activo con una profundidad

de 1 a 3 centimetros (19)
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Lesion hepatica de alto grado
Segun la AAST en este apartado se considera al grado lll, IVy V:
Los hallazgos presentes en el Grado Il son:
— Hematoma: Subcapsular >50 % de superficie, subcapsular roto con
sangrado activo. Hematoma intraparenquimatoso >10 cm
— Laceraciéon: >3 cm de extension parenquimatosa (19)
Los hallazgos presentes en el Grado IV son:
— Hematoma: Rotura intraparenquimatosa con sangrado activo
— Laceracion: Alteracion parenquimatosa que afecta del 25 al 75 % del
segmento del higado o de uno a tres fragmentos de Couinaud en un solo

I6bulo (19)

Los hallazgos presentes en el Gravo V son:
— Laceracion: Alteracion parenquimatosa que afecta >75 % del I6bulo del
higado >3 segmentos de Couinaud en un Iébulo

— Vascular: Lesiones venosas yuxtahepaticas (19)

Tratamiento

Aunque el manejo no operatorio es el enfoque terapéutico seleccionado por
usuarios hemodindmicamente controlados y que se encuentren en una institucion
capaz de realizar monitoreo hemodinamico, examenes abdominales seriados y un
quiréfano que esté disponible de inmediato para laparotomia de emergencia, los
pacientes con lesiones de mayor grado tienen mas probabilidades de fracasar en

el tratamiento no quirurgico, siendo la inestabilidad hemodindmica la causa
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primordial de fracaso en el 75% de los usuarios. Por ello, estos deben someterse
a una laparotomia (18).

Estos pacientes suelen encontrarse en situaciones fisiologicas extremas y
necesitan técnicas de reanimacion con control de dafos. Identificar de manera
temprana su estado critico y aplicar de inmediato medidas para controlar la
hemorragia son elementos esenciales para garantizar la supervivencia (20). La
reanimacion, el diagndstico y la hemostasia brindada de forma oportuna son
claves para el tratamiento exitoso de pacientes con lesidn hepatica de alto grado

(21).

Reanimacion con control de dafios

Los pacientes con lesiones hepaticas de algo grande en su mayoria presentan
multiples lesiones, compromiso fisiologico y son sometidos a una reanimacion
intensiva mediante la administracion de liquidos. La estrategia actual de
reanimacion inicial para pacientes gravemente lesionados, conocida como
reanimacion con control de dafios (DCR), implica la utilizacion temprana y
equilibrada de productos sanguineos y la aplicacion restrictiva de cristaloides. La
implementacion de la DCR se ha vinculado con un descenso en los indices de

fallecimientos y complicaciones en la poblacion afectada por traumatismos (22).

Laparotomia

La laparotomia o también llamado celiotomia es una operacién donde se efectua
un corte en la pared abdominal para acceder y explorar la cavidad peritoneal.
Durante una laparotomia, se abren las capas de la pared abdominal, permitiendo

asi que los cirujanos visualicen directamente los érganos internos como el higado,
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el estbmago, los intestinos y otros érganos abdominales. Este procedimiento se
realiza bajo anestesia general para garantizar la comodidad y la ausencia de dolor
del paciente durante la cirugia (23).

Las razones para realizar una laparotomia incluyen: inestabilidad hemodinamica
de los pacientes que no responden adecuadamente a la reanimacion, la
presuncion de hemorragia intraabdominal hipotension mediada por hemorragia,
dafo organico, la presencia de peritonitis o la deteccidon mediante tomografia
computarizada de otras lesiones que justifican la necesidad de una intervencion

quirurgica (22,24).

Técnica
Diversos enfoques quirurgicos para laparotomias incluyen (23):

— El enfoque de la linea media, que se realiza a lo largo de la linea alba
ajustando el tamafo segun la ubicacién de la patologia, permitiendo un
acceso adecuado

— EIl enfoque paramediano, similar al de linea media, pero con la incision
lateral para acceder a estructuras laterales/retroperitoneales como los
rinones y las glandulas suprarrenales

— El abordaje transversal, con una incision lateral al ombligo, minimizando el
dafo a la inervacién muscular

— El enfoque Pfannenstiel, con incisiones curvas sobre la sinfisis del pubis
para acceder a la cavidad pélvica

— EI abordaje subcostal, comenzando inferior a la apodfisis xifoides vy

extendiéndose paralelo al margen costal, utilizado para acceder a la

16



vesicula biliar y al higado en el lado derecho o al bazo en el lado izquierdo

(23).

Laparotomia de control de dafios (DCL)

La técnica de reduccion de dafos, presentada por Rotondo y Schwab en 1993,
representa un hito significativo en las operaciones de trauma, impactando la
frecuencia de muertes de. Esta accion se fundamenta en la adopciéon de una
celiotomia breve y el uso de envoltura abdominal, permitiendo postergar la
intervencion quirurgica definitiva hasta que el paciente se estabilice. La cirugia de
control de dafos abarca diversas intervenciones temporales, como ataduras
intestinales, recubrimiento de d&rganos solidos o retroperitoneales, shunts
vasculares. Estas acciones se implementan en respuesta a la severidad de la
lesién y la urgencia de una reanimacion hemostatica, posponiendo la gestion
definitiva hasta alcanzar un estado fisiolégico mas favorable del paciente (25).

Los principios quirurgicos abogan por la adopcion de una cirugia breve
(laparotomia), priorizando la detencion de la hemorragia y la minimizacién de la
contaminacion viscosa hueca, con el objetivo de interrumpir o revertir el ciclo
adverso de acidosis, hipotermia y coagulopatia asociado con la pérdida de
sangre. Mientras que la reparacién definitiva de las lesiones se realiza una vez
gue se ha corregido la agresion metabdlica y la coagulopatia (26). Por otro lado,
el objetivo del empaquetamiento perihepatico es reconstituir el higado a su

morfologia normal (20).
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Laparotomia definitiva o reintervencion

Se procede a retirar la laparostomia y se realiza el recuento de las almohadillas
en su posicion original. Después de extraer muestras para cultivos de bacterias y
hongos, se drena la sangre y otros fluidos. Las almohadillas utilizadas para el
embalaje son retiradas y contadas. La cavidad abdominal se enjuaga
abundantemente, seguida de una segunda exploracidn sistematica. Con
frecuencia, el sangrado se ha detenido o se controla facilmente mediante suturas
o electrocauterio. Si persiste o se reinicia desde el higado, se aplican suturas o
clips después de realizar una maniobra de Pringle. Si el origen del sangrado es
una de las venas hepaticas, se vuelve a empacar y se considera realizar otra
laparotomia en las préximas 48 horas (27).

El abdomen puede cerrarse capa por capa. Sin embargo, en otros casos, el
edema visceral o el hematoma retroperitoneal pueden impedir el cierre completo
de la pared abdominal, siendo necesario un procedimiento de cierre progresivo y
por etapas, utilizando apdsitos de vacio cada vez mas pequenos a medida que la
herida disminuye de tamafio (27).

La exploracién quirdrgica secundaria del abdomen solo debe llevarse a cabo
cuando la temperatura del paciente sea normal, la coagulopatia esté corregida y

no se requieran farmacos vasopresores (27).

Tipos
— Laparotomia definitiva temprana: Se menciona que la reparacion definitiva
de las lesiones se realiza una vez que se ha corregido la agresion

metabdlica y la coagulopatia, idealmente en UCI y, como maximo, 48 horas
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después de la primera intervencion quirurgica, lo que se conoce como
laparotomia definitiva temprana (26).

— Laparotomia definitiva tardia: Consiste en aquella intervencién realizada

después de las 48 horas de la laparotomia inicial (8).

Complicaciones

A pesar de sus beneficios, esta intervencion no esta exenta de complicaciones.
Como colecciones intraabdominales, las fistulas entero atmosféricas y las
extensas hernias ventrales, todas ellas documentadas como complicaciones con
una significativa morbilidad asociada (26).

Cabe mencionar que el empleo actual de laparotomia de control de danos,
muestra una gran variabilidad entre las instituciones Esta diversidad
probablemente se atribuye a la falta de consenso en cuanto a las indicaciones
para su uso. Dada la disparidad en el volumen de pacientes, la demografia y los
patrones de lesiones en los centros de traumatologia, la tasa ideal de DCL puede

ser especifica de cada institucion y no ser generalizable de manera amplia (28).

Comparacion de laparotomia definitiva temprana versus tardia en los
resultados clinicos de pacientes con lesién hepética de alto grado

Se ha exteriorizado que el éxito de una relaparotomia depende del éxito de la
primera laparotomia, del estado del paciente y de una reexploracién temprana con
técnicas quirurgicas adecuadas (29).

Se debe llevar a cabo el cierre abdominal tan pronto para que el usuario sea

reanimado, sin necesidad de protocolos adicionales y sin peligro de sindrome
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compartimental abdominal, porque las complicaciones son menores con un cierre

temprano de la pared (25).

En la literatura se menciona que laparotomia retrasada puede asociarse con un
mayor riesgo de infeccion y fracaso del cierre fascial definitivo; mientras que otros
mencionan que extender el periodo para realizar una segunda laparotomia mas
alla de las 48 horas en pacientes con lesiones hepaticas graves que necesitan un

taponamiento perihepatico para prevenir recurrencias de sangrado (8).

En otra linea, en la investigacion de Kang et al. (8) en términos de reempaquetado
por sangrado y mortalidad no encontraron diferencias entre los grupos de
laparotomia definitiva temprana y tardia (p>0.05). No obstante, la incidencia de
neumonia y la necesidad de soporte ventilatorio fueron significativamente

menores en el grupo temprano a comparacion del grupo con laparotomia tardia

2.3 Definicion de términos béasicos
Manejo no operatorio (MNO): Una accion adoptada en un paciente con lesion
hepatica traumatica en la que no se llevaron a cabo procedimientos quirurgicos.

(30).

Reseccion: Extirpacion total o parcial de un 6rgano (31).

Reseccidon anatdmica: intervencion donde el parénquima se elimina a lo largo de

planos anatomicos después de identificar los vasos de entrada y salida (32).
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Temprana: En un momento que precede al adecuado, convenido o habitual para

un proposito determinado (33).

Tardia: Lo que se realiza o sucede después del tiempo indicado o esperado (34).
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CAPITULO IIIl: HIPOTESIS Y VARIABLES

3.1 Formulacion

H1: La laparotomia definitiva temprana demuestra mejoras clinicas en términos de
menor incidencia de complicaciones, menos permanencia hospitalaria, reduccion
en la duracion de respiracion asistida, menos frecuencia de reempaquetado y un
indice inferior de mortalidad en comparacion a la laparotomia definitiva tardia en
pacientes con lesidn hepatica de alto grado asistidos en el HCLLH, 2015-2023.
HO: La laparotomia definitiva temprana demuestra resultados clinicos
comparables en términos de complicaciones y duracion de la permanencia
hospitalaria, dias de ventilacion mecanica, reempaquetado y mortalidad que la
laparotomia definitiva tardia en pacientes con lesion hepatica de alto grado

atendidos en el HCLLH, 2015-2023.

22



3.2 Variables y su definicién operacional

Variable Definicion Indicador e e sl Escqla}fje et elizy M_efho c_j,e
naturaleza medicion valor verificacion
Variable dependiente
Periodo en el que
se lleva a cabo la
intervencion
uirurgica que
Momento de quirar
realizacion m;plg::ulrlga r“é';g:;g)n%z Temprana Ficha de
de pl da de | | y Cualitativa Nominal recoleccion
laparotomia controlada de la aparotomia Tardia de datos
definitiva pared abdominal definitiva
para acceder a los
érganos internos
en el paciente en
estudio.
Variable independiente
Sepsis
Neumonia
Drenaje
Complicaciones Cualitativa Nominal Dehiscencia
de fascia
Absceso
hepatico
Manifestaciones Otros
observables y
medibles de la . . .
Resultados evolucion del Dias de estancia Cuantitativa Razén Dias Flclha de
clinicos paciente en hospitalaria r%codecaon
estudio sometido a e datos
laparotomia
definitiva. Dias de
ventilaciéon Cuantitativa Razén Dias
mecanica
Reempaquetado Cualitativa Nominal ,\‘?c')
. - . Si
Mortalidad Cualitativa Nominal No
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodologico

Enfoque cuantitativo.

De acuerdo con la intervencion del investigador, observacional.

En funcidn del alcance, se clasificara como un estudio analitico.

De acuerdo con momento de la recopilacion, retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

Muestra total

Usuarios con lesion hepatica de alto grado atendidos

Poblacion de estudio

Usuarios con afecciones en el higado de alto grado que fueron sujetos a DCL y
empaquetamiento perihepatico, atendidos en el Hospital CLLH en el intervalo de
2015-2023. De acuerdo a informacion institucional aproximadamente se
presentan 3 casos usuarios con dafo en el higado de alto grado mensualmente.
Criterios de elegibilidad

Cohorte 1

Usuarios de mas de 18, mujeres y hombres

Usuarios con lesiones hepaticas de alto grado (grado Ill, IV y V)

Pacientes que fueron sujetos a laparotomia de DCL y empaquetamiento
perihepatico.

Pacientes que se sometieron a laparotomia temprana (< 48 horas de ingreso
hospitalaria).

Usuarios con registro medico completo.

Cohorte 2
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Usuarios de mas de 18, mujeres y hombres

Usuarios con lesiones hepaticas de alto grado (grado lll, IV y V)

Pacientes que fueron sujetos a laparotomia de DCL y empaquetamiento
perihepatico.

Pacientes que se sometieron a laparotomia tardia (>48 horas de ingreso
hospitalaria).

Usuarios con registro medico completo.

Criterios de exclusién

Usuarios sin registro medico

Gestantes

Usuarios remitidos de otros establecimientos médicos.

Tamafno de la muestra

Uso de formula de Cohorte. Como referencia se tendra el estudio de Kang et al.
(8), el cual evidencia que 16.7% de los pacientes con laparotomia temprana
presentarian neumonia como complicacién. Se detalla la férmula y sus

parametros a continuacion:

_ 2o/ + DPy (1= Py) + 21 p/TP(1 — P) + (1 — P)]?

1

r(P — Pp)?
Parametros:
Z1q2=1.96
Z15=0.84
p1 =0.167 : Porcentaje de usuarios con neumonia expuestos a
laparotomia temprana.
p2=0.049 : Porcentaje de usuarios con neumonia expuestos a

laparotomia tardia.
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RR=3.408 : Riesgo relativo
r=1 : Relacion entre los grupos.

Pm = (P1+rP2) /(r+1)

Resultado:
ni =108 : Cohorte 1.
n2 = 108 : Cohorte 2.

La muestra estara compuesta por 216 usuarios con lesiones hepaticas de alto
grado (grado Ill, IV y V) que fueron objeto de laparotomia con DCL vy
empaquetamiento perihepatico, de los cuales 108 pacientes fueron sometidos a
laparotomia temprana (cohorte 1) y otros 108 fueron sometidos a laparotomia
tardia (cohorte 2).
Muestreo o seleccion de la muestra
Utilizando el programa IBM SPSS-25
4.3 Técnicas de recoleccion de datos
La metodologia para recopilar datos, de tipo documental, empleando una ficha
disefiada para tal fin, la cual estara organizada de la siguiente manera:
I. Datos generales
II.  Momento de realizacion de laparotomia definitiva: momento de realizacion
de laparotomia definitiva, temprana antes de las 48 horas y tardia después
de las 48 horas.
[ll.  Resultados clinicos: resultados clinicos, se evaluara las complicaciones
(sepsis, neumonia, Drenaje, Dehiscencia de fascia, Absceso hepatico,
entre otros), dias de hospitalizacion, dias de respiracion asistida,

reempaquetado y mortalidad.
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4.4 Procesamiento y andlisis de datos

Los datos requerida seran procesados en software SPSS-25.

Analisis inferencial

Para comparar la realizacién de laparotomia definitiva temprana versus tardia en
los resultados clinicos de pacientes con lesion hepatica de alto grado, las
variables cualitativas seran analizadas mediante la prueba Chi cuadrado, donde
se identificara el Riesgo Relativo, en cambio para las variables cuantitativas se
corroborara que los datos sigan una distribucién normal, la prueba T de Student
sera empleada en caso de existir la normalidad, de ser distinto a la normalidad se
utilizara la prueba no paramétrica U de Mann Whitney. El nivel de significancia
sera del 5% (p-valor<0.05 significativos).

Presentacion de resultados

Los hallazgos se presentaran en tabla sencillas y dos dimensiones, incluyendo
graficos estadisticos (circular y/o barra) de ser necesarios. El programa para la
elaboracién de cuadros y diagramas sera el Microsoft Excel 2019.

4.5 Aspectos éticos

Se gestionaran las autorizaciones pertinentes ante las autoridades competentes
para llevar a cabo de manera integral todo el estudio. Debido a que este analisis
adopta un enfoque retrospectivo, se procuraran los permisos necesarios para
acceder a los historiales médicos de los usuarios con afecciones en el higado de
alto grado sometidos a laparotomia de DCL y empaquetamiento perihepatico. La
informacion analizada se recopilara mediante un formulario designado y se
codificara de manera que la identidad de las pacientes permanezca confidencial,

evitando la inclusion de sus nombres y apellidos. De llegar a una etapa de
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divulgacion, la manipulacion de los datos estara reservada exclusivamente al

personal vinculado con la investigacion.

28



CRONOGRAMA

2024
CONCEPTO

MARZO ABRIL MAYO

Descripcion del problema de
investigacion y formulacion del

problema.

Objetivos principales y

especificos.

Viabilidad, factibilidad y

limitaciones.

Antecedentes, bases teoricas y
definiciones operacionales del

estudio.

Hipotesis y cuadro de

variables.

Disefio de investigacion,

poblacién, muestra y muestreo.

Instrumentos, aspectos
estadisticos 'y éticos del

estudio.

Propuesta final del proyecto.

29




PRESUPUESTO

SERVICIOS Y BIENES

item Especificacion Cantidad Costo total (S/.)
1 Asesor estadistico 1 700.00
2 Apoyo 1 400.00
3 Impresiones Varios 80.00
4 Copias Varios 70.00
5 Internet Varios 60.00
6 Hojas bond Varios 50.00
7 Anillados, empastado Varios 250.00
8 Otros gastos - 500.00

TOTAL S/. 2110.00
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Poblacién de

Instrumento
§ Pregunta o Hipotesis Tipo y disefio estudio y
Titulo Objetivos de
general genera de estudio procesamiento .
recoleccion
de datos
Comparacion | ¢Cuales Objetivo H1: La | Estudio Poblacién: Técnica
de son los | general laparotomia observacional, | Pacientes con | Documental
laparotomia resultados Comparar los | definitiva analitica  de | lesiones
definitiva clinicos de | resultados temprana cohorte y | hepéticas de alto | Instrumento
temprana la clinicos de la | presenta retrospectiva. | grado (grado lll, | Ficha de
versus tardia | realizacion | realizacion de | mejores IV y V) que se recoleccion
en los | de laparotomia resultados sometieron a
resultados laparotomia | definitiva clinicos en laparotomia  de
clinicos de | definitiva temprana términos de control de dafos
pacientes temprana versus  tardia | menores (DCL) y
con lesion | versus en  pacientes | complicaciones, empaquetamiento
hepatica de | tardia en | con lesion | menos dias de perihepatico,
alto  grado | pacientes hepética de | estancia atendidos en el
atendidos en | con lesion | alto grado | hospitalaria, Hospital  Carlos
el Hospital | hepaticade | atendidos en el | menos dias de Lanfranco La
Carlos alto grado | Hospital Carlos | ventilaciéon Hoz, durante el
Lanfranco La | atendidos Lanfranco La | mecanica, periodo 2015-
Hoz, 2015- | en el | Hoz, 2015- | menor 2023.
2023 Hospital 2023. frecuencia de
Carlos reempaquetado Muestra: 216
Lanfranco Objetivos y menor tasa pacientes; 108
La Hoz, | especificos de mortalidad para la cohorte 1
2015- Precisar  las | encomparacion y 108 para la
2023? complicaciones | a la cohorte 2.
de la | laparotomia
realizacion de | definitiva tardia Andlisis de
laparotomia en  pacientes datos:
definitiva con lesion Promedio
temprana hepatica de alto Desviacién
versus tardia | grado estandar
en pacientes | atendidos en el Frecuencia
con lesion | Hospital Carlos absoluta y
hepatica de | Lanfranco La relativa
alto grado | Hoz, 2015- Chi cuadrado
atendidos en el | 2023. RR
Hospital Carlos T de Student o U
Lanfranco La | HO: La Mann Whitney.
Hoz, 2015- | laparotomia
2023. definitiva
temprana
Identificar los | presenta
dias de | similares
estancia resultados
hospitalaria clinicos en
luego de la | términos de
realizacion de | complicaciones,
laparotomia dias de
definitiva estancia
temprana hospitalaria,
versus tardia | dias de
en  pacientes | ventilacion
con lesion | mecanica,
hepética de | reempaquetado




alto grado
atendidos en el
Hospital Carlos
Lanfranco La
Hoz, 2015-
2023.

Determinar los
dias de
ventilacién
mecanica luego
de la
realizacion de
laparotomia
definitiva
temprana
versus tardia
en  pacientes
con lesion
hepatica de
alto grado
atendidos en el
Hospital Carlos
Lanfranco La
Hoz, 2015-
2023.

Comparar el
reempaquetado
luego de Ila
realizaciéon de
laparotomia

definitiva

temprana

versus tardia
en  pacientes
con lesion
hepatica de
alto grado
atendidos en el
Hospital Carlos
Lanfranco La

Hoz, 2015-
2023.

Precisar la
mortalidad

luego de Ila
realizacion de
laparotomia
definitiva
temprana
versus tardia
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atendidos en el
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Lanfranco La
Hoz, 2015-
2023.
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2. Instrumento de recoleccion de datos
Comparacion de laparotomia definitiva temprana versus tardia en los resultados
clinicos de pacientes con lesidn hepatica de alto grado atendidos en el Hospital
Carlos Lanfranco La Hoz, 2015-2023

Fecha: / / ID:

I. Datos generales

Edad:

Sexo: () Masculino ( ) Femenino

II. Momento de realizacién de laparotomia definitiva
( ) Laparotomia definitiva temprana

( ) Laparotomia definitiva tardia

[ll. Resultados clinicos
Complicaciones: ( ) Sepsis
() Neumonia
( ) Drenaje
( ) Dehiscencia de fascia
( ) Absceso hepatico

( ) Oftros:

Dias de estancia hospitalaria:

Dias de ventilacién mecanica:

Reempaquetado: ( )Si ( )No

Mortalidad: ( )Si ( )No
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