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RESUMEN

La atencion a los pacientes gravemente lesionados es un riesgo en potencia de muerte, por lo que el
actuar debe ser rapido y eficaz. Con el objetivo de conocer como se enfrenta el personal médico a los
pacientes graves, se realiza una revisién bibliogréfica sobre la cirugia de control de dafio en los
pacientes que han sufrido lesiones traumaticas graves. Se incluye una breve resefia historica, su
fisiopatologia, las indicaciones y la conducta a seguir en las diferentes etapas y segun la localizacion
de los dafios.
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INTRODUCCION

El trauma continia como un problema mundial de salud publica y es la principal causa de muerte en
la poblacién masculina menor de 40 afios (1). La cirugia de control de dafios (CCD) es un enfoque
actual que comenzo6 a estandarizarse en fecha tan cercana como los primeros afios de la década de
1990. Esta difiere del método de tratamiento ordinario o tradicional ante un problema quirdrgico de
origen traumatico o no. Aplicar criterios de control de dafios (CD) ante una afeccién quirtrgica
requiere observar el problema desde una perspectiva diferente.

En los centros de atencién a traumatizados (centros de trauma) se registra un incremento inevitable
de los ingresos de pacientes gravemente heridos y con serias lesiones y alto grado de inestabilidad
hemodindmica (2-8).

Historia de la cirugia de control de dafios

Las estrategias de primeros intentos de CCD no son nuevas para el mundo quirargico (1, 8). La
amputacion en el propio campo de batalla fue por miles de afios el tratamiento primario para lesiones
en los miembros con pérdida importante de sangre. En 1908 Pringle describié la compresion de
lesiones hepéticas mediante compresas y la compresion digital del hilio hepético luego fue
modificada por Halsted, quien colocé hojas de caucho entre el higado y las compresas para proteger
el parénquima de la glandula.

Antes de la Segunda Guerra Mundial, las lesiones mayores del higado eran resecadas solo en forma
ocasional y la hepatorrafia era algo primitiva. A menudo se empleaban taponamientos abdominales
para controlar la hemorragia y casi todas las lesiones eran drenadas. En los primeros afios luego de
esta guerra, los grandes centros de trauma informaron una extensa experiencia con resecciones
hepaticas (9).



Los reportes de empaquetamientos perihepaticos como una técnica de CD reaparecieron en los afios
1970 y 1980. Feliciano en 1981 reporté una tasa de supervivencia del 90% en 10 pacientes con
lesiones graves del higado que fueron empaquetadas. Los nuevos conceptos de la laparotomia
abreviada (LA) fueron descritos por Stone, miembro del grupo de Emory, en 1983. El término control
de dafios fue popularizado por Rotondo en los primeros afios de la década de 1990.Desde entonces
la estrategia ha ganado popularidad inmensa en el mundo y se ha convertido en el estandar de
cuidado para pacientes gravemente heridos. Los principios de control de dafio pueden ser aplicados
en todas las disciplinas de cuidado de traumas (8, 10- 13). Una reciente revision, realizada por
Shapiro, identific6 a mas de 1 000 pacientes con traumatismos que fueron tratados al emplear esta
reciente estrategia. Otros autores han descrito hechos similares (14-25).

CONCEPTOS Y FISIOPATOLOGIA
La moderna estrategia fue disefiada para evitar o corregir el circulo vicioso de la triada letal de

hipotermia, acidosis y coagulopatia antes de la reparacién final de las lesiones (Figura No.1) y es
aplicable en una amplia variedad de disciplinas quirargicas (26-27).
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Figura No.1. Circulo vicioso del sangrado.

Acidosis. Es el resultado de la hipoperfusion tisular que conduce a un metabolismo anaerobio que
culmina en acidosis lactica. El lactato es considerado hoy como un indicador de gravedad.

Entre los efectos deletéreos de la acidosis se encuentran:

a) Depresion de la contractilidad miocéardica.

b) Disminucion de la respuesta ionotropica a las catecolaminas.

c) Arritmias ventriculares.

d) Prolongacion del tiempo de protrombina y del tiempo parcial de tromboplastina.

e) Disminucién de la actividad del factor V de la coagulacion.

f) Coagulacion intravascular diseminada (CID) por inactivacion de varias enzimas de la
cascada de la coagulacion.

Hipotermia. La hipotermia es definida como una temperatura central inferior a 35°C y tiene multiples
causas, tales como: exposicion del accidentado en la escena misma del accidente y en el servicio de
urgencias; la exposicion de cavidades durante la cirugia con pérdidas muy importantes por
conveccion y evaporacion y, en tercer lugar, por la disminucion de la termogénesis, producto a su vez
de una reducida actividad muscular y celular.


http://scielo.sld.cu/img/revistas/cir/v45n1/f0109106.jpg

Los efectos de la hipotermia son bien conocidos: arritmias cardiacas, disminucion del débito
cardiaco, aumento de la resistencia vascular sistémica, desviacién a la izquierda de la curva de
disociacion de la hemoglobina con dificultad para liberar oxigeno periférico; y trastornos de la
coagulacion, al alterar los procesos enzimaticos y la funcién plaquetaria. En trauma, una hipotermia
central menor de 33°C se asocia con 100% de mortalidad.

Coagulopatia. Este pardmetro esta en intima relacién con la acidosis y la hipotermia. En pacientes
hipotérmicos disminuyen los factores de la coagulacion, cuantitativo sino cualitativamente, altera la
funcion plaquetaria, disminuye la concentracion de tromboxano, disminuye el calcio i6nico, lo cual
ocasiona la hemorragia persistente e incontrolable, ya que por mas que se aporten plaquetas y
plasma, la cascada de coagulacion no se desencadena si la temperatura es menor de 34°C (26- 34).

Etapas de tratamiento

Clasicamente, la cirugia de control de dafios, se ha definido como la estrategia quirtrgica que divide
el tratamiento en tres etapas. En la actualidad, es el término utilizado para describir cirugias de
salvamento por fases durante un periodo de inestabilidad fisiolégica y que es practicada por cirujanos
generales, pero con aplicable a procedimientos traumaticos y no traumaticos en cirugia general,
ortopedia y ginecologia. Las etapas para el control de dafios abdominal son:

1. Laparotomia inicial.
2. Reanimacion en UCI.
3. Reoperacion programada.

La cadena de reanimacion comienza en el momento del accidente y continda en el servicio de
urgencias, sala de operaciones y unidad de cuidados intensivos.

Durante la primera etapa del control de dafios, la hemorragia y la contaminaciéon se manejan de la
manera mas rapida y simple disponible sin hacer el tratamiento definitivo de las lesiones que
prolongaria el acto quirdrgico en un ambiente fisiol6gico inadecuado y riesgoso. Se realiza como
elemento final de esta etapa un cierre temporal de la herida. La segunda etapa es fundamentada por
la correccién de las anormalidades fisiol6gicas (triada mortal) en una unidad de cuidados intensivos.
Los pacientes son calentados y reanimados, se corrigen los defectos de coagulacién, se realizan
estudios de profundizacion diagnéstica o terapéutica, que pueden ser invasivos 0 no, etc. En la
tercera etapa del control de dafios se realiza la reparaciéon definitiva de las lesiones en un paciente
fisiolégicamente equilibrado (27-29, 35-36).

Indicaciones de la cirugia de control de dafios
La cirugia de control de dafios se indica en los casos siguientes (2, 37):
I. Pacientes con riesgo de desarrollar o con:

. Mdltiples lesiones que amenazan la vida.

. Acidosis (pH < 7,2).

. Hipotermia (< 34 °C).

. Hipotensién y shock en la presentacion.

. Combinacion de lesiones vasculares con visceras huecas u 6rganos muy vascularizados.
. Coagulopatia (tiempo de protrombina >19 s o tiempo parcial de tromboplastina >60 s).
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Il. Lesiones que tipicamente requieren control de dafios:



1. Dafos en abdomen superior que acompafien lesiones esplénicas (duodeno, colon, pancreas,
lesiones extensas del higado, entre otras).

2. Trauma pélvico abierto importante de mas de un sistema.

3. Cualquier trauma vascular retroperitoneal.

[Il. Pacientes que requieran:

1. 4 L de hematies 0 5 L de hematies més sangre total.

2. Cuando el volumen total administrado supere los 12 L.

3. Pérdida estimada de 5 000 mL.

IV. Otras incluyen:

. Pérdidas sanguineas de mas de 2000 mL en transoperatorio.

. Requerimientos de méas de 1 500 mL de gl6bulos.
. Grado IV de shock:

WN P

e Pérdidas sanguineas de mas de 2 000 mL. Pérdidas de mas del 40 % de la volemia.
e Frecuencia cardiaca > 140/min.

e Presioén de pulso muy disminuida.

e Rellene capilar muy lento.

e Frecuencia respiratoria >35/min.

e Anuria.

¢ Coma.

. Reanimacioén con mas de 10L de soluciones.
. Signos de clinicos de coagulopatia.
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Procedimientos propuestos por etapas
Etapa I: Procedimientos indicados ante lesiones abdominales o toracicas (2, 37-38).
Abdomen:
a) Exploracién para determinar la extension de los dafios.
b) b) Control de la contaminacion.
o Cierre o desvio de visceras huecas.
o Resecciones intestinales sin anastomosis (cerrar o abocar ambos extremos).
o Drenajes aspirativos en lesiones biliopancreéticas o vecinales.
o Nefrostomias o ureterostomias.
c) Empagquetamiento terapéutico: Proporciona un taponamiento a largo plazo del higado, pelvis, y
retroperitoneo. Principios: Ejercer solo una presion que detenga el sangrado; se debe intentar
compensar la presion que ejerce la cépsula del 6rgano o rellenar los defectos de este, no
empaquetar al azar; la viabilidad del tejido debe conservarse; se debe interponer una bolsa intestinal,
estéril drape, mallas absorbibles, epiplon para facilitar removerlas.
d) Control de la hemorragia: A través del empaquetamiento anteriormente mencionado, uso de
shunts con sondas intravasculares para mantener el flujo sanguineo, etc.
Térax:
a) Realizar «torsiones» del pediculo después de liberar los ligamentos pulmonares.
b) Clampeo de la aorta toracica.
c¢) Tractotomia pulmonar.
d) Empaquetamiento.
e) Colocacion de sonda Foley en sitio de herida miocardica, insuflacion del balén y traccion.
f) Toracotomia en el departamento de emergencias.
g) Esofagostomia cervical, gastrostomia y cierre de lesion esofégica.
h) Empleo de suturadores mecanicos para control rapido de lesiones parenquimatosas.



i) Uso de shunt intravascular (con sondas) y de sondas Foley para control del sangrado distal en
areas inaccesibles.

Etapa Il: Procedimientos indicados en la Unidad de Cuidados Intensivos (2, 39).

a) Apoyo fisiolégico.

b) Recalentamiento.

c¢) Correccion acidosis.

d) Correccion de coagulopatia.

e) Prevencién y vigilancia del sindrome compartimental.

f) Re-exploracién no planificada (ante contingencias como resangrado, evidencias de contaminacién
no controlada, lesiones no constatadas en cirugia inicial, desarrollo del sindrome compartimental,
etc.).

Pueden realizarse en esta etapa procedimientos complementarios diagnésticos y terapéuticos, por
ejemplo, tomografia axial computarizada, resonancia magnética nuclear, ecogramas, embolizacién
por métodos arteriograficos, angiografias, etc.)

Etapa lll: Procedimientos indicados para la reparacion definitiva (2, 32-33).

a) Desempaquetamiento cuidadoso.

b) Tratamiento definitivo de lesiones vasculares, del aparato digestivo, etc.

Ademas de las indicaciones anteriormente descritas, que incluyen las mediciones objetivas de
pardmetros fisioldégicos y humorales transoperatorios, el cirujano desde que recibe el paciente
exanguinado en el servicio de urgencias y ya desde la apertura de la cavidad toracica o abdominal
debe valorar la indicacion de CCD como una opcidn razonable. La CCD no se deberia indicar como
Gltimo recurso, pues ya en ese caso no tendria el éxito esperado. Todos los cirujanos han encontrado
durante la préactica quirtrgica algun paciente politraumatizado que, después de inmedibles esfuerzos
por controlar una hemorragia severa, aparece la triada mortal constituida por hipotermia,
cuagulopatia y acidosis. Estos elementos estrechamente relacionados no son una causa inicial de
catastrofe, sino una manifestacion relativamente tardia de un trastorno importante de equilibrio
molecular, celular, bioquimico y hemodindmico del paciente lo que conduce a una manera
secundaria y rapida a complicaciones sostenidas y peores evidenciadas transoperatorios como: cada
capilar del campo quirdrgico parece manifestar hemorragia desangrante; sobrevienen arritmias
cardiacas; emana un olor fétido del campo operatorio; los 6rganos se ven color cenizos y
edematosos; en los 6rganos visibles se observan ingurgitacion venosa; los tejidos frios al tacto; etc.
(2, 12).

CONCLUSIONES

Se concluye que la cirugia de control de dafio, es un proceder relativamente nuevo, constituye una
opcion muy aconsejable y un arma muy poderosa en manos del cirujano. Se debe actuar de forma
rapida y conciente en los traumatismos severos, siempre se debe tener en cuenta que cuando
aparece la triada mortal la esperanza de vida se reduce a la muerte.

ABSTRACT

The attention to patients seriously injured is a potential risk of death, reason why acting must be faster
and effective. With the objective to know how the serious patients face, a bibliographical revision is
carried out on the surgery of damage control in patients who have suffered serious traumatic injuries.
This paper includes a brief historical review, its pathophysiology, indications and the behavior to be
followed in different stages and damages location.
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