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Resumen

Antecedentes. No se cuenta con un estudio previo que
permita evaluar la formacion del residente de cirugia gene-
ral en un hospital enfocado al trauma.

Objetivo. Evaluar el papel que desempeiia el trauma ab-
dominal penetrante en la formacién del residente de ciru-
gia general.

Material y métodos. Pacientes con trauma abdominal
penetrante durante un afio. Las variables analizadas fue-
ron: causa de la lesion, tipo de laparotomia, rol desempe-
flado por el residente ayudante/cirujano, 6rganos lesiona-
dos, tratamiento establecido, complicaciones y mortali-
dad. Estudio descriptivo, transversal. Andlisis con por-
centajes como medidas de resumen y Chi cuadrado de
Pearson para obtener la diferencia significativa.
Resultados. 203 pacientes sometidos a laparotomia, 109
heridas por arma de fuego y 105 por arma blanca. Se
realizaron 139 laparotomias terapéuticas, 49 no terapéu-

ticas y 15 cirugfas de control de dafio. 24 fueron por
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residente de primer afio, 85 por los de segundo afio y en
94 actuaron los de tercer ano. De 272 lesiones, 184 lo
fueron en viscera hueca, 78 en 6rgano sélido y 10 lesiones
vasculares; se tuvieron 28 complicaciones postquirtirgicas,
siendo las mds comunes sepsis (8 pacientes) y cinco in-
fecciones del sitio quirdrgico.

Conclusiones. Durante la formacién del cirujano es im-
portante el desarrollo de las habilidades técnicas en la sala
de operaciones y el manejo integral del paciente con trau-
ma abdominal desde su ingreso a la sala de urgencias. No
se han establecidos pardmetros claros en cuanto al nime-
ro de pacientes que deben ser evaluados ni el nimero de
procedimientos quirtirgicos que se deben realizar durante
la formacion un residente.

Palabras clave: heridas y traumatismo, traumatismo ab-

dominales, cirugia general, capacitacion.
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Summary

Background. Prior studies could not be found for
evaluating general surgery residency training in a hospital
focusing on trauma.

Objective. Evaluating the role of penetrating abdominal
trauma in general surgery residency training.

Materials and methods. Patients suffering from
penetrating abdominal trauma over the course of a year.
The variables analysed were cause of the lesion, type of
laparotomy, the role played by the resident assistant /
surgeon, damaged organs, established treatment,
complications and mortality. This was a cross-sectional
descriptive study. Analysis was done with percentages
as means of summary and Pearson’s chi-square test for
obtaining significant differences.

Results. 203 patients underwent laparotomy, 109 were
wounded by firearms and 105 had knife wounds. 139
therapeutic laparotomies were performed, 49 non-

therapeutic ones and 15 damage-control surgeries. 24 were

Introduccion

Ciudad Judrez se considera entre las ciudades
mas violentas de la Republica Mexicana y por
lo tanto, el trauma penetrante es una de las prin-
cipales lineas de trabajo en el Servicio de Ciru-
gia del Hospital General de Ciudad Juérez (1).
Los residentes en cirugia general de este hospi-
tal enfrentan guardia tras guardia, los casos re-
lacionados con el fendmeno de la violencia ex-
trema en nuestra comunidad.

Se considera prudente analizar el perfodo de un
afio de formacion (cuatro residentes de primer
afo, dos de segundo afo y dos de tercer afio) y
evaluar las habilidades técnicas desarrolladas y
aplicadas segin los conceptos tedricos adquiri-
dos, en los casos con trauma penetrante abdo-
minal y comparar la experiencia de nuestro hos-
pital con lo reportado a nivel nacional e interna-
cional, aportando lo que a nosotros concierne en

attended by first-year residents, 85 by second-year ones
and 94 by residents in their third year. 184 of the 272
wounds were in hollow viscera, 78 in solid organs and 10
were vascular wounds; 28 post-surgical complications
occurred, the most common ones being sepsis (8 patients)
and surgical site infection (5 cases).

Conclusions. An important part of a surgeon’s training
concerns acquiring technical abilities in the operating room
and the integral management of patients suffering abdo-
minal trauma from the time of their being admitted to the
emergency room. Clear parameters have not been
established regarding the number of patients who should
be evaluated or the number of surgical procedures which
must be performed during a resident’s formation.

Key word: wounds and injuries, abdominal injuries, ge-

neral surgery, training.

Enriquez-Dominguez L, Diaz-Rosales JD, Gutiérrez-
Ramirez P, Rodriguez-Aranda J, Aguayo-Muiioz B.
Learning in laparotomy-based abdominal surgery for
managing penetrating trauma: experience in the Ciudad
Juédrez General Hospital. Rev Fac Med. 2011; 59: 34-41.

el campo de la investigacion y la enseianza en
la cirugia de trauma.

Material y métodos

Se recabaron los datos de los pacientes someti-
dos a laparotomia exploradora (LAPE) por trau-
ma penetrante abdominal, durante el periodo de
abril del 2008 a marzo del 2009. Se tomaron los
siguientes datos: causa de lesidn, tipo de
laparotomia, residente que tomé el lugar de pri-
mer ayudante (realizando la mayor parte del pro-
cedimiento), 6rganos lesionados, tratamiento
establecido, complicaciones y mortalidad.

Para obtener la diferencia entre las complicacio-
nes segun el grado de residente se utiliz6 la X de
Pearson, considerando estadisticamente signifi-
cativo el resultado si este era igual o menor de
0,05. Los datos se graficaron y se compararon
con resultados nacionales e internacionales.
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Figura 1. Se observa el niimero de laparotomias exploradoras realizadas por mes durante el periodo de estudio.

Resultados

Se ingresaron 214 pacientes al servicio de ciru-
gia general bajo el diagndstico de trauma abdo-
minal penetrante durante el periodo del 1 de abril
del 2008 al 31 de marzo del 2009; 109 pacientes
con heridas producidas por proyectil de arma de
fuego (HPAF) (53,7%) y 105 con heridas pro-
ducidas por arma blanca (HPAB) (46,3%). Se
realizaron 203 laparotomias exploradoras (Figu-
ra 1) en pacientes con sospecha de lesion a 6r-
gano intra-abdominal (3,9 laparotomias por se-
mana) y 11 pacientes se les manejé de forma
conservadora.

Se realizaron 139 laparotomias terapéuticas
(HPAB: 61, HPAF: 78); 49 laparotomias no te-
rapéuticas (HPAB: 39, HPAF: 10) y 15 cirugias
de control de dafio (HPAB: 2, HPAF: 13). En
todas las laparotomias estuvo presente un ciru-
jano adscrito de guardia y el residente en turno
de mayor jerarquia realizando la mayoria del
procedimiento. Se realizaron 24 LAPESs por re-

sidentes de primer afio (en promedio 6 cada uno);
85 LAPEs por residentes de segundo afio (en
promedio 42.5 cada uno); y 94 LAPEs por resi-
dentes de tercer afio (en promedio 47 cada uno),
cabe sefialar que en nuestro hospital el residen-
te de cuarto aflo tiene estancia de rotacion ex-
terna en hospitales de tercer nivel y servicio
social comunitario, por lo que no mostré inter-
vencion.

Durante las operaciones se encontraron: 71 le-
siones en intestino delgado, 65 en colon, 45 en
higado, 16 en bazo, 13 enrifidn, etc. En la figura
2 se observa un resumen de los érganos
intrabdominales lesionados y frecuencia.

Entre los procedimientos terapéuticos se reali-
zaron: 38 cierres primarios en estomago y 12
parches de Graham, 66 cierres primarios en in-
testino delgado, 23 resecciones y anastomosis
en intestino delgado, siete ileostomias, 20 cie-
rres primarios en colon, 17 colostomfas, siete
fistulas mucosas de colon, ocho nefrectomias,
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Figura 2. Muestra la frecuencia de los organos lesionados por trauma penetrante abdominal en el Hospital

General de Ciudad Judrez, durante el periodo de un ario.

Tabla 1. Muestra el niimero de procedimientos realizados por residente por grado y el niimero de complicaciones

postoperatorias.

Procedimientos - complicaciones 24/5

cinco nefrorrafias, siete esplenectomias, nueve
esplenorrafias, seis colecistectomias, 16
hepatorrafias, seis cierres primarios en vejiga,
una reparacién primaria aorta, tres reparacio-
nes primarias en vena cava, dos reparaciones
primarias en vena porta, dos reparaciones pri-
marias en arteria ilfaca y dos reparaciones pri-
marias en vena iliaca (exceptuando las repara-
ciones vasculares, que fueron realizadas por el
cirujano vascular de guardia, el resto de los pro-
cedimientos fueron realizados por el residente
de mads jerarquia, bajo supervisién del cirujano
general de guardia).

Ocurrieron las siguientes complicaciones; las
consecuentes al trauma fueron: 25 pacientes con

R2 R3
85/12 94/11

Total p
203/28 0.2

choque hipovolémico durante el transquirtrgico,
ocho pacientes con la triada letal (acidosis,
coagulopatia e hipotermia); mientras que las
complicaciones postquirdrgicas fueron: ocho pa-
cientes con sepsis, cinco infecciones de herida
quirurgica, cinco abscesos intraabdominales,
cuatro fistulas colocutaneas, tres pancreatitis
necrotico hemorrégicas, dos fistulas enterocu-
taneas y una fistula pancreaticopleural. En la
tabla 1 se observa el nimero de procedimientos
realizados por residentes y el nimero de com-
plicaciones postquirurgicas.

No existe diferencia significativa con respecto
al nimero de complicaciones por procedimien-
tos comparando los resultados de los residentes
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Tabla 2. Comparativa de LAPEs por trauma abdominal penetrante con otros reportes nacionales e internacionales.

Autor Afio Periodo Hospital Lugar LAPEs LAPEs/MES
Feliciano y cols. 1988 54 meses Ben Taub General Hospital ~ Houston 300 5,5
Sanchez-Lozaday cols. 2002 24 meses HT y O Victorio de la Fuente México, DF 70 2,9
Pifiedo-Onofre y cols. 2006 12 meses HG Ignacio Morones Prieto ~ SLP 79 6,6
Rodriguez-Paz y cols. 2008 48 meses HR 44 Zacatipan/HGZ No.2 SLP 22 0,5
Govender y cols. 2009 84 meses King Edward VIII Hospital ~ Sudafrica 488 5.8
Enriquez-DominguezL. 2009 12 meses HG Ciudad Judrez Cd. Judrez 203 16,9

LAPEs: laparotomias exploradoras. HT y O: Hospital de Traumatologia y Ortopedia. HG: Hospital General,

HR: Hospital Rural, HGZ: Hospital General de Zona.

de primer, segundo y tercer aflo, segun la prue-
ba de X? de Pearson. Por lo que seria un error
atribuir mayor nimero de complicaciones y me-
nor ndmero de procedimientos a los residentes
de primer afio, tomando en consideracion la di-
ficultad técnica de estos, se debe hacer notar
que siempre contaron de supervision por un ci-
rujano adscrito.

Ocurrieron 19 defunciones (mortalidad del 9,4%),
15 por HPAF y cuatro por HPAB, tres defun-
ciones durante la cirugia por choque
hipovolémico, ocho por falla organica multiple
en la UTI, ocho pacientes por sépsis.

La comparativa entre las LAPEs por trauma
abdominal penetrante con tres reportes mexica-
nos y dos internacionales, nos muestra que el
promedio de intervenciones por esta etiologia es
muy superior como se muestra en el tabla 2.

Discusion

La cirugia de trauma pudiera considerarse un
area de la cirugia general en constante cambio,
debido al enfoque mds conservador actual se-
gun las referencias (2,3). Sin embargo, en nues-
tro medio (hospital de segundo nivel de aten-
cidén, con servicio de imagenologia casi rudimen-
tario) a veces resulta imperativa (siempre bajo
juicio clinico) la realizacién de LAPEs en trau-

ma penetrante abdominal y como consecuencia
se obtiene el conocimiento quirdrgico y el desa-
rrollo de habilidades en esta drea por nuestros
residentes. Dichas habilidades son desarrolla-
das a partir del primer dia en la residencia, y van
mejordndose conforme avanza la formacién qui-
rargica (2).

Se encontrd una incidencia similar y cercana al
50% en lesiones abdominales producidas tanto
por HPAF y HPAB realizdndose 3,9 LAPEs por
semanas (16 LAPEs por mes) mds del doble de
lo realizado en otros hospitales en comparativa.
Esto nos demuestra la alta incidencia de esta
patologia en nuestro hospital, convirtiéndolo en
una sede importante para los cirujanos con inte-
rés en la formacion en trauma.

68,5% de las LAPEs fueron terapéuticas, 24,1%
no terapéuticas y 7,4% LAPEs por cirugia de
control de dafio. El promedio de LAPESs no te-
rapéuticas es similar al encontrado en otra im-
portante serie nacional (13). La frecuencia de
lesiones encontradas es similar a las otras se-
ries publicadas, encontrando al intestino delga-
do como el 6rgano intraperitoneal més afecta-
do. El nimero de procedimientos segtin el érga-
no lesionado es un elemento clave en la forma-
cion de nuestros residentes, siendo los cierres
primarios el procedimiento mas usual, el que pri-
mero aprenden y el mejor empleado por nues-
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tros residentes, los procedimientos complejos
como las esplenectomias y nefrectomias tam-
bién tuvieron cavidad aunque en menor propor-
cién. Es de suma importancia remarcar que la
realizacién de estos procedimientos deja una
importante huella en la formacién quirdrgica de
aquel residente que la realiz6. Los procedimien-
tos de cirugia vascular fueron realizados por el
médico cirujano vascular adscrito de guardia,
dada la complejidad y la importancia del mismo.

Las complicaciones postquirdrgicas entre los
residentes por afio de formacién se compara-
ron y no encontramos una diferencia significa-
tiva en aquellos pacientes operados por resi-
dentes de primer afio de aquellos operados por
residentes de segundo afio y de tercer afio, a
pesar de las dificultades técnicas de los resi-
dentes de primer afio. La mortalidad se debi6 a
problemas relacionados con el propio trauma y
no a complicaciones postquirdrgicas relaciona-
das con la técnica.

Un elemento pronto y cuantificable es la expe-
riencia quirdrgica y el tiempo requerido en ad-
quirir dicha experiencia (4). No hay un nimero
exacto que defina que un cirujano esta capaci-
tado en cirugia de trauma, como lo cita Reilly et
al, en su estudio; durante el entrenamiento en
cirugia de trauma para cirujanos generales que
cursan el fellowship es aceptable la evaluacion
de 170 pacientes con trauma y la realizacion de
50 operaciones de trauma (5), mientras que otras
estancias hospitalarias aceptan la realizacién de
100 e incluso de 20 a 15 LAPEs en trauma du-
rante el fellowship (6-8); nimeros que en nues-
tra institucién son superados tanto en cantidad
de pacientes como en procedimientos realiza-
dos (93 LAPEs en promedio hasta el tercer afio
de formacion); es notable ademds, que el apren-
dizaje en cirugia de trauma en nuestro hospital
se realiz6 durante el mismo entrenamiento como
cirujano general.

En Espaia alrededor del 53% de los centros
hospitalarios con residentes de cirugia reciben
10 o mas pacientes traumatizados por mes, y de
acuerdo a la percepcion global de los residentes
en cuanto a su preparacion respecto al manejo
de este tipo de pacientes lo consideran buena
(9). En nuestro hospital el nimero de pacientes
a los que se les realiz6 una LAPE por trauma
penetrante abdominal es de 16,9 por mes y un
nimero mayor de pacientes valorados, en pro-
medio el doble sélo de térax y abdomen, sin contar
extremidades, nimeros mayores que los repor-
tados en otras publicaciones nacionales e inter-
nacionales (13-17).

Conclusiones

A pesar de que la tendencia actual es el manejo
conservador del trauma abdominal, en nuestro
medio se observa como una necesidad constan-
te, la participacion del residente en cirugia ge-
neral en la valoracién de paciente con trauma
abdominal penetrante, siendo estos pacientes y
la valoracién de los mismos motivo de ensefian-
za para el cirujano en formacion; tanto en el pre-
quirdrgico, asi como en la sala de operaciones
que es donde se adquieren habilidades y destre-
zas quirdrgicas las cuales son invaluables en
nuestra formacion, y finalmente, en el post-qui-
rirgico inmediato y mediato.

En la actualidad, existen nuevas modalidades de
entrenamiento en simuladores y laboratorios de
cirugia experimental (10,11) donde los cirujanos
en entrenamiento, adquieren, refuerzan y mejo-
ran sus habilidades quirtrgicas. Sin embargo, la
oportunidad que nos brinda la cirugia en trauma
es incomparable con cualquier simular del pri-
mer mundo.

Las habilidades operacionales son el puente de
separacion entre las especialidades quirdrgicas
y las no-quirdrgicas (4) y a pesar de ser uno de
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los principales objetivos para los cirujanos en
formacion, nunca se debe dejar a tras la ense-
flanza tedrica, ya que una cirugia sin fundamen-
to cientifico no es arte, si no una simple técnica
operacional. Estas habilidades son desarrolladas
desde el momento mismo en que se recibe al
paciente en la sala de urgencias y se decide su
tratamiento quirdrgico, momento en el cual el
cirujano toma el papel del lider en el manejo de
ese paciente y toma las decisiones terapéuticas
hasta su ingreso a la sala de operaciones.

Las habilidades motoras quirdrgicas se adquie-
ren a través de tres etapas: en la etapa cognitiva,
el aprendiz comprende la tarea, la realiza de for-
ma errética y el procedimiento es llevado a cabo
en varios pasos; en la etapa integrativa, el co-
nocimiento es convertido en un comportamiento
motor bien ejecutado, el cual es alcanzado con
practica y retroalimentacién negativa (curva de
ensefianza-aprendizaje); en la fase auténoma,
el aprendiz no necesita pensar en cada paso a
ejecutar, los realiza de forma automadtica y pue-
de concentrarse en los aspectos tedricos y fisio-
16gicos del procedimiento (10).

Los dones quirdrgicos naturales o innatos no
existen o son excepcionales, en su lugar, la habi-
lidad se logra con ensefianza y trabajo intenso
durante muchos afios (10). El cirujano requiere
conocimiento y experiencia ademads de las habi-
lidades manuales, y esto se adquiere en conjun-
to y llega a su pico tal vez a finales de los afios
treinta y principios de los cuarenta (10).

Las cirugias de urgencia por trauma abdominal
penetrante, han otorgado a los residentes de ciru-
gfa general del HGCJ un enorme campo de ac-
cién, para la adquisicion de habilidades quirdrgi-
cas, pérdida del miedo al procedimiento, adquisi-
cién de confianza y de un bajo umbral quirdrgico.
Las complicaciones postquirirgicas estdn ligadas
a la curva de aprendizaje, obteniendo mejores
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resultados conforme avanza el afio en formacion
con una diferencia significativa.

Como lo refiere Enriquez-Narvascués (12): “la
urgencia quirtrgica ha sido siempre una exce-
lente maestra de cirujanos” y la realizacién de
cirugia en trauma permite completar la forma-
cidén de cirujanos jovenes. Priacticamente en to-
dos los hospitales de ensefianza en México, los
residentes de cirugia juegan un papel fundamental
en el servicio quirdrgico otorgado a los pacien-
tes, siempre bajo supervision de un médico de
base. El Hospital General de Ciudad Judrez, pese
a sus enormes carencias, ofrece una especial
formacidn en cirugia de trauma a los residentes
en cirugia general que en el cursan sus estudios
de postgrado y a los residentes rotantes, y esta-
mos trabajando para ser punto de referencia
nacional en este tépico.
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