Cirujano General Vol. 32 Supl. 1 - 2010

TRAUMA

Cirugia de control de dafnos

Acad. Dr. A. Jesus Vega Malagon, Dr. José Dolores Velazquez Mendoza, Dr. A. Jesus Vega Pérez, Dr. José
Dolores Yanez Villanueva, Dra. Guadalupe Zaldivar Lello de Larrea, Dra. Guadalupe Guerrero Lara

Introduccion

La cirugia de control de dafios, como estrategia para el
manejo de pacientes severamente lesionados sigue
vigente y su uso cada vez mas frecuente, sobre todo
en los Ultimos afios, por miltiples factores, entre los
gue destacan el incremento de la violencia de todo tipo,
tanto en las personas de manera individual y en la so-
ciedad civil, como en los paises a consecuencia de
las guerras, aumento de lesiones por accidentes de
vehiculos en movimiento y lesiones originadas por la
aparicion de armas que antes no existian, de mayor
poder, més destructivas, muchas veces improvisadas,
generalmente de caracter explosivo y que son usadas
por bandas delictivas, que se incluyen dentro de lo que
se denomina como crimen organizado y otro tipo de
actos que se han denominado como terroristas, des-
encadenados por motivos de tipo politico, social, reli-
gioso, econémico y en muchas ocasiones sin factores
plenamente justificables. Como estrategia, el control
de dafios se realiza en todo tipo de lesiones, sea cual
sea la causay el origen, en todas las regiones del cuer-
po y el objetivo es mantener las condiciones fisiolgi-
cas del paciente dentro de parametros aceptables, ge-
neralmente mediante la detencién de una hemorragia,
a costa de lo que sea, que permita la homeostasis de
todas las funciones del organismo, evitar las conse-
cuencias y complicaciones de las lesiones, mantener
vivo al paciente y hasta este momento, sin el trata-
miento definitivo y radical de las lesiones existentes.
Sin embargo, a pesar del incremento del trauma, con
lesiones cada vez mas severas, dificiles de controlar
y por consecuencia, la necesidad de aplicar la estrate-
gia de control de dafos, es un tema que se aborday se
discute poco en todas las reuniones cientificas, no sélo
nacionales sino también internacionales; igualmente,
se tiene poca experiencia porque se carece de proto-
colos bien establecidos en los hospitales generales y
regionales, que es a donde llegan de inicio, los pacien-
tes politraumatizados, tal pareciera que la principal in-
dicacién para aplicar la cirugia de control de dafios, es
la desesperacién del cirujano por la incapacidad, en
ese momento, para controlar una hemorragia, termi-
nando por empaquetar con gasas y compresas una
cavidad o espacio, y no la magnitud de las lesiones

ylo la presencia de alguna de las indicaciones bien es-
tablecidas y aceptadas de manera uniforme; por tanto,
se realizan y publican pocos estudios debidamente pro-
tocolizados y controlados, precisamente porque se
carece de protocolos e indicaciones especificas para
su aplicacion. En los ultimos afios, la mayoria de las
publicaciones hacen referencia al conocimiento adqui-
rido en las guerras y se tiene poca experiencia por es-
tudios en la sociedad civil. Es por ello, que hacemos
s6lo una revision de los articulos que hemos conside-
rado como mas destacados y publicados en los dulti-
mos afos sobre la cirugia de control de dafos.?

Antecedentes

El término de cirugia de control de dafios es un con-
cepto relativamente nuevo, como consecuencia de los
progresos cientificos y tecnolégicos médicos de los
ultimos cincuenta afios, no asi, las estrategias o tacti-
cas para controlar el dafio y consecuencias de una le-
sién, que son tan antiguas como la misma cirugia, tal
como se encuentran descritas en el Papiro Quirdrgico
de Edwin Smith, con mas de 8,000 afios de antigle-
dad, como son la aplicacién de férulas, torniquetes y
taponamientos que se utilizaban, aunque en aquella
época, seguramente como tratamiento definitivo, puesto
gue no existian otras opciones de tratamiento. A princi-
pios del siglo pasado, en 1908, Pringle describi6 el
manejo de las lesiones hepéticas con hemorragia im-
portante, mediante el taponamiento con gasas y reex-
ploracién posterior para el tratamiento definitivo de las
lesiones; este tipo de tratamiento fue utilizado hasta
después de la Segunda Guerra Mundial, al ser abando-
nado por el mejoramiento de las técnicas quirdrgicas y
adquisiciéon de experiencia para la reparacion primaria
de las lesiones, aceptando el taponamiento y empa-
guetamiento de lesiones, espacios y cavidades, solo
de manera transitoria para el control de la hemorragia y
durante el mismo procedimiento quirdrgico. Posterior-
mente, en 1981, Feliciano informé un mejor prondéstico
y tasa de sobrevivencia en diez pacientes traumatiza-
dos con hemorragia intraabdominal masiva, cuando se
empleé taponamiento para control de la hemorragia y
reoperacion planeada para tratamiento definitivo, por-
que la coagulopatia, hipotermia y acidosis que se pre-
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sentan a consecuencia de la misma hemorragia, incre-
mentan el sangrado y elevan la mortalidad. En 1983,
Stone documenté y describié que el control rapido de
una hemorragia en potencia letal, seguido por el cierre
inmediato del abdomen sin el tratamiento definitivo de
las lesiones, mejord la evolucién de los pacientes se-
veramente lesionados, porque el shock hemorragico
conduce a una espiral descendente progresiva, que
puede interrumpirse al detener la hemorragia y cerrar el
abdomen para disminuir la pérdida de calor corporal.
En base a ello, sugiri6 un acceso por etapas para los
pacientes severamente lesionados, consistente en ta-
ponamiento intraabdominal para control del sangrado,
terminacion rapida de la laparotomia y aplicacion de
maniobras temporales en otros organos lesionados;
después una etapa de reanimacion secundaria y reca-
lentamiento en una Unidad de Cuidados Intensivos Qui-
rdrgicos, para finalizar con la etapa de reoperacion pla-
neada para la reparacion definitiva.t3#

En 1993, Rotondo sugirio el término de laparotomia
para control de dafos, reforzo todos los conceptos
descritos por Stone y demostré una mejor evolucion
con disminucion de la mortalidad al 50% cuando se
realiza una laparotomia rapida, control del sangrado,
manejo del paciente en una Unidad de Cuidados Inten-
sivos y una reoperacion posterior para el tratamiento
definitivo de las lesiones. Posteriormente se ha descri-
to que toda esta misma cadena de eventos, entre los
que se destaca la hemorragia importante que desen-
cadena la coagulopatia, la acidosis y la hipotermia, a
la vez, el circulo vicioso hemorragico, que se presenta
en todos los traumatismos graves, independientemen-
te de la region, cavidad, sistema y 6rganos, como lo
ha descrito Moore en los traumatismos graves del tron-
co, por lo que la cirugia de control de dafios puede ser
aplicada a todos los 6rganos, sistemas y regiones del
organismo, con diferentes técnicas y estrategias, pero
todas con el mismo objetivo: evitar la triada mortal de
acidosis, hipotermia y coagulopatia.*®

Fisiopatologia

Una hemorragia importante y persistente origina una
hipoperfusion tisular severa que conduce a un shock
celular, responsable del desequilibrio a nivel molecular,
celular y hemodinamico, que son los causantes de la
triada mortal de hipotermia, acidosis y coagulopatia,
gue se presentan en el paciente severamente trauma-
tizado con lesiones mdltiples y graves, que requieren
para su correccion de una intervencion quirdrgica ex-
tensa, en ocasiones, con un enfoque multidisciplinario,
con la participacion de diferentes especialistas y de tal
magnitud, que el procedimiento requerira de varias ho-
ras para su culminacioén, durante las cuales, el pacien-
te se halla en riesgo inminente de fallecer a conse-
cuencia directa de la triada mortal y no tanto por las
lesiones que presenta. La acidosis, hipotermia y coa-
gulopatia conducen de manera rapida a complicacio-
nes secundarias y sostenidas, sangrado persistente,
alteraciones del ritmo cardiaco, hipotension, signos de
una hipoperfusién importante como la observacion de
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cianosis, congestion e hipotermia en los érganos visi-
bles en el campo operatorio, incluso, hasta la sensa-
cion de percibir un olor fétido que emana de ellos; por
tanto, en ese momento el paciente requiere que se de-
tenga el sangrado por cualquier tipo de maniobra, ter-
minar a la brevedad el acto quirdrgico, trasladar al pa-
ciente a una Unidad de Cuidados Intensivos para la
aplicacién de otro tipo de manejo complementario, en-
focado para el reestablecimiento de la homeostasis y
reestablecer las funciones fisioldgicas. El cirujano de-
bera identificar oportunamente al paciente que requeri-
ra de estrategias de control de dafios al determinar el
tipo, numero y magnitud de las lesiones durante la in-
tervencion quirdrgica, incluso, desde antes de iniciar la
intervencion, porque entre mas tarde se decida la apli-
cacion del control de dafios, menos buenos seran los
resultados.?#¢7

La patogenia del circulo vicioso hemorragico des-
pués de lesiones graves es multifactorial, pero la hipo-
termia, la acidosis metabdlica y la coagulopatia per-
sistentes son fundamentales. El defecto fisiolégico que
predomina como resultado del estado de choque y la
perfusion tisular inadecuada y persistente es la acido-
sis metabolica. Desde el momento de la lesion se alte-
ra la fisiologia celular normal y ocurre un cambio desde
el metabolismo aerobio hacia el anaerobio, que termina
en una acidosis lactica. En el paciente traumatizado
con choque hipovolémico, se ha demostrado la corre-
lacion que guardan las concentraciones altas de lacta-
to y la muerte, tan es asi, que la determinacion de la
concentracion de lactato, se considera un factor pro-
nostico de sobrevivencia en los pacientes con trauma-
tismos graves.*®7

La hipotermia que presentan los pacientes con trau-
matismos graves, entendiendo como hipotermia a la
temperatura corporal menor a 36.1°C., es una conse-
cuencia fisiopatoldgica inevitable y multifactorial; entre
los factores que destacan para su presentacion son la
pérdida de calor por el medio ambiente, las maniobras
de reanimacion, gravedad del traumatismo, edad, hipo-
tension por hemorragia persistente, exposicion de las
cavidades corporales durante la intervencion quirdrgi-
ca, pérdida de la termorregulacion intrinseca y la canti-
dad de liquidos y sangre que se transfunden. Mdltiples
estudios han informado sobre la mayor mortalidad que
se presenta cuando el paciente traumatizado cursa con
hipotermia, que aunque no se ha dilucidado plenamen-
te la causa directa y su efecto independiente, si se
han reconocido los efectos adversos de la misma en
los pacientes gravemente traumatizados, entre los que
destacan los trastornos del ritmo cardiaco, reduccion
del gasto cardiaco, aumento de la resistencia vascu-
lar general, alteraciones en la cascada de la coagula-
cion y desviacion de la curva de saturacion de la he-
moglobina por oxigeno hacia la izquierda. Identificar
el riesgo de hipotermia en estos pacientes es de gran
trascendencia, porque con maniobras tan simples,
tales como cubrir al lesionado, calentar las solucio-
nes que se administran, etc. se contribuye a su pre-
vencion y manejo.>457
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La coagulopatia que presenta el paciente politrau-
matizado es mucho mas compleja y multifactorial, por-
gue casi todos los aspectos de la coagulacion fisiol6-
gica normal se afectan en este tipo de pacientes, que
ademas, presentan hipotermia y acidosis que alteran
directamente la cascada de la coagulacioén, y a la vez,
también se presentan a consecuencia del sangrado
persistente. La temperatura corporal es un factor pre-
dominante que regula la cascada de la coagulacion, la
gue se inhibe en grado relativo con la hipotermia, por-
gue depende de una serie de reacciones de esterasas
dependientes de la serina sensibles a la temperatura.
La hipotermia también altera la funcion plaquetaria,
como son la adherencia y agregacion, por la observa-
cion clinica de sangrado, a pesar de una cuenta pla-
guetaria normal. También se ha demostrado, que la hi-
potermiay la hemodilucion simultaneas, tienen un efecto
aditivo independiente sobre la coagulopatia. La com-
plejidad de las interacciones multifactoriales que cul-
minan en coagulopatia, a pesar de la gran cantidad de
estudios in vitro, in vivo y de tipo clinico, no se han
demostrado fehacientemente, pero si una serie de ob-
servaciones, que permiten establecer que la acidosis
metabdlica, la hipotermia y la dilucion, contribuyen en
grados variables al desarrollo de la coagulopatia y el
progreso hacia la muerte. Con estos hechos, sera ne-
cesario controlar o prevenir cada uno de estos factores
para detener esta cascada letal de acontecimientos en
el paciente traumatizado, que presenta hemorragia im-
portante, persistente y de dificil control.#®8?°

Decisién operatoria
La estrategia de control de dafios en el paciente seve-
ramente lesionado tiene un enfoque sistematico de
manejo, por etapas, generalmente tres, cuya finalidad
es interrumpir la cascada mortal de acontecimientos
gue culminan con la muerte del paciente, en la mayo-
ria de los casos, por hemorragia incontrolable que des-
encadena la acidosis, hipotermia y la coagulopatia. La
primera etapa consiste en una laparotomia explorado-
ra inmediata para el control de la hemorragia y de la
contaminacion, sin reconstruccion definitiva de las le-
siones, de tal manera que la intervencion se termine
rapidamente, utilizando las técnicas quirdrgicas mas
simples. La segunda etapa consiste en reanimacion
secundaria en una Unidad de Cuidados Intensivos, que
se caracteriza por establecimiento de la hemodinami-
ca a su maximo, recalentamiento central, correccion
de la coagulopatia, apoyo ventilatorio y metabdlico
completo e identificacion precisa de las lesiones trau-
maticas. La tercera etapa se programa para cuando la
fisiologia normal del paciente se ha restaurado, y con-
siste en reoperar al paciente para retiro de los tapona-
mientos y reparacion de las lesiones con la maxima
seguridad y cierre definitivo de la cavidad.*%1°

La clave para el buen éxito y prondstico de los pa-
cientes a quienes se aplicara la estrategia de control
de dafios, es identificar y clasificar las lesiones en tipo,
mecanismo, ndmero, magnitud y condiciones fisiologi-
cas del paciente susceptible de manejo mediante es-
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tos procedimientos, y no tomar la decisiéon de manera
tardia, ya cuando se esta operando al paciente, no se
puede controlar una hemorragia y las condiciones cli-
nicas del mismo se encuentran en parametros dema-
siado precarios. La clasificacion de las lesiones en gra-
dos de urgencia es un proceso dinamico que se realiza
en muchas etapas del tratamiento, incluyendo el nivel
de tratamiento quirdrgico inicial, debe ser efectiva, ra-
pida, fiable y lo menos sofisticada. Se ha demostrado
que los signos vitales manuales y las puntuaciones
verbales y motoras de la escala de coma de Glasgow
son tan fiables como la monitorizacion mas sofistica-
da, para identificar la gravedad de las lesiones en el
paciente traumatizado y la posible necesidad de ciru-
gia con control de dafios. Las caracteristicas del pulso
radial evaluadas de manera subjetiva tienen un valor
prondstico muy preciso; se ha reportado que cuando el
pulso es fuerte, la mortalidad es del orden del 3%, contra
el 29% que se reporta, cuando el pulso se ha evaluado
como débil.1246

Las guerras que se han desarrollado recientemente y
otras que aun se estan librando, han permitido adquirir
experiencia en la evaluacion y clasificacion de lesiones
en los pacientes gravemente lesionados y establecer
prioridades en los pacientes que requieren de atencion
hospitalaria simultaneamente. El uso de las técnicas de
control de dafios es esencial en la atencion de los heri-
dos en combate, en los cuales, es un proceso mucho
mas prolongado y complicado, que implica una zona de
combate y multiples etapas, y ademas, las victimas de
las guerras modernas sufren lesion tisular masiva crea-
da por proyectiles de alta velocidad y por los llamados
"dispositivos explosivos improvisados" (DEI). Este tipo
de proyectiles producen lesiones, que habitualmente son
una combinacion de quemaduras, amputaciones, trau-
matismos cerrados, heridas penetrantes y lesiones por
inhalacion. Los proyectiles de alta velocidad o los frag-
mentos de los dispositivos explosivos improvisados que
penetran y cruzan el abdomen o la pelvis, crean lesio-
nes devastadoras, que afectan a los sistemas 0seo, in-
testinal, urolégico, neuroldgico y vascular. Las situacio-
nes tacticas especiales pueden retrasar el tratamiento y
el transporte de los pacientes y en consecuencia, una
pérdida adicional de sangre y calor. La gran variedad de
lesiones, los tiempos de evacuacion y los recursos limi-
tados en presencia de multiples victimas, convierten a
las técnicas de control de dafios en esenciales para evitar
el agotamiento fisioldgico de los pacientes con lesiones
graves.t287

Una estrategia de control de dafios pero de aplica-
cion prehospitalaria, es el uso de los torniquetes, en otro
tiempo tema de debate entre los expertos, con opinio-
nes diversas que varian desde que "es un instrumento
infernal que a veces salva una vida" y proscrito por la
mayoria de los cirujanos en los Centros Traumatologi-
cos, por el temor a la lesion isquémica adicional en la
extremidad con el torniquete, y a las lesiones por reper-
fusién en el miembro y en diversos 6rganos vitales cuan-
do se quita el dispositivo. A raiz de la experiencia obte-
nida en los diversos eventos bélicos, como la guerra en
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Vietnam, en la cual se observd que el 10% de los pa-
cientes que fallecen en combate, la muerte fue por he-
morragia de las extremidades y que pudieron haberse
salvado con el uso adecuado de un torniquete. Igual-
mente, las Fuerzas Armadas Israelis publicaron la ex-
periencia obtenida durante cuatro afios con el uso de
torniquetes, encontrando que fue efectivo en el 78% de
los casos, en el 47% no estaba indicado y se presenta-
ron complicaciones variables en el 6%, desde pareste-
sias y debilidad hasta paralisis; concluyen que la utiliza-
cion del torniquete en el contexto prehospitalario,
proporciona un método técnicamente simple, barato y
efectivo para controlar una hemorragia. En la guerra de
Irak, se ha encontrado que el uso de torniquetes ha sido
efectivo en el 83% de los casos, en el 21% no estaba
indicada su aplicacion, el tiempo promedio de coloca-
cion fue de 70 minutos, no se produjeron complicacio-
nes conocidas y lo mas relevante es que en el analisis
retrospectivo de los soldados muertos en combate por
lesion en las extremidades sin aplicacion de tornique-
tes, fue que cuatro de siete victimas pudieron haberse
salvado si se hubiese utilizado un torniquete correcta-
mente aplicado. En la actualidad, a todos los soldados
se les proporcionan torniquetes como parte del paquete
de primeros auxilios, en conjunto con apoésitos hemos-
taticos para aplicarse en lesiones no susceptibles de
manejo con torniquete, como la zeolita y el quitosano,
pero el uso liberal de los mismos, debe ser objeto de
estudio para asegurar que no se estan produciendo le-
siones neuroldgicas o isquémicas, con una frecuencia
demasiado alta relacionadas con su uso, sobre todo
cuando retrospectivamente se decide que el uso del tor-
niquete era innecesario.>¢711

Reportes de uno de los hospitales de combate en
Irak, durante la guerra que se esta desarrollando en
ese pais, refiere que el 18% de los soldados heridos
presentan hipotermia, o sea, temperatura menor a
36°C, y que esos mismos pacientes tenian el pH y el
hematdcrito mas bajos y déficit de bases mas alto,
requerian de mas productos hematologicos y presen-
taban una mortalidad mucho mas elevada; igualmen-
te, cuando la temperatura era de 34°C o menos, la
mortalidad fue casi del 100%. En ese mismo hospi-
tal, se realizaron en un afio 333 laparotomias, con
técnicas de control de dafios en el 27.6% y la tasa de
sobrevivencia global fue del 72.8%. La mayoria de
las veces la decision de aplicar la estrategia de con-
trol de dafios fue realizada durante el procedimiento
quirdrgico, a consecuencia de una deficiente identifi-
cacion y clasificacion de las lesiones, de vital impor-
tancia para los pacientes atendidos en unidades qui-
rdrgicas del frente, ya que el control de las lesiones
permitié la estabilizacion del paciente para su trasla-
do a un Centro Hospitalario con mayores recursos,
evaluacion mas extensa y tratamiento definitivo. Muy
importante mencionar, que cuando las técnicas de
control de dafios fueron correctamente aplicadas en
los Hospitales del Frente, la mortalidad fue similar a
la presentada en pacientes atendidos desde el inicio
en el Hospital de Concentracion.>257

S0

Indicacién

Podemos sistematizar, clasificar y enumerar los facto-
res clave en la seleccion de los pacientes suscepti-
bles de aplicacion de la estrategia o técnica de control
de dafios de la siguiente manera:

| Tipo de la lesion y sus consecuencias

1. Traumatismo cerrado de alta energia del tronco

2. Lesiones penetrantes mdltiples del tronco

3. Lesiones en diferentes 6rganos y sistemas que
requieren intervencion quirdrgica simultanea

4. Inestabilidad hemodinamica por dificultad para
cohibir un sangrado

5. Hipotermia y coagulopatia, o ambas

Il Lesiones complejas

1. Lesion vascular abdominal mayor con lesiones
viscerales multiples

2. Hemorragia multifocal o multicavitaria con lesio-
nes viscerales concomitantes

3. Lesiones por estallamiento (DEI, establecer prio-

ridades)

. Heridas penetrantes de la cabeza y abdomen

Desgarros vasculares graves de las extremidades

. Lesiones abdominales complejas y extensas

o v

Il Condiciones criticas del paciente

1. Acidosis metabdlica grave (pH < 7.30)

2. Hipotermia < 36°C

3. Coagulopatia (apariciéon de hemorragia no meca-
nica)

4. Transfusion masiva (> de 10 unidades de sangre
0 de paquete globular)

5. Reanimacién (intubacion, ventilacion mecanica,
alteraciones de la conciencia)

6. Tiempo operatorio calculado, mayor a 90 minutos

IV Condiciones del Centro Hospitalario

1. Volumen de casos quirdrgicos simultaneos
2. Gravedad de las lesiones

3. NUmero de victimas que ingresan

4. Recursos materiales limitados

Estrategias de control de dafios

El objetivo final cuando se aplica la estrategia o técni-
cas de control de dafios, es para restaurar y mantener
las condiciones fisiologicas del paciente gravemente
lesionado y evitar a toda costa que se presente la tria-
da mortal de acidosis, hipotermia y coagulopatia, de
tal manera que en una segunda intervencion se realice
la reconstruccion definitiva de las lesiones, cuando el
paciente, habiéndose restaurado la homeostasis, "re-
sista" el tiempo operatorio y la respuesta metabdlica al
trauma sea tolerable y eficaz. La primera etapa del
control de dafios se fundamenta en los principios de
controlar la hemorragia, limitar la contaminacion, pre-
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venir lesiones adicionales y el empeoramiento de la
situacion fisiologica. En el caso del trauma abdominal,
cuando se ha controlado la hemorragia y la contamina-
cion, se da por terminado el procedimiento, se cierra la
pared abdominal de manera transitoria, la mayoria de
las ocasiones suturando Unicamente la piel, teniendo
especial atencion en no condicionar una hipertension
intraabdominal que nos lleve a un sindrome comparti-
mental. Esta primera intervencion quirdrgica debe ser
tan rapida como sea posible, con la meta de que su
duracion sea menor a 90 minutos.t247.10

La cirugia ortopédica para control de dafios, incluye
la colocacion de férulas o de fijadores externos, para
estabilizar las extremidades, limitar el sangrado y pos-
teriormente la operacion definitiva. Las lesiones vascu-
lares se manejan con ligaduras temporales, compresion
con ciertos dispositivos o colocacion de prétesis para
derivaciones temporales, con especial cuidado y vigi-
lancia para no originar un sindrome compartimental.
Cuando el riesgo es demasiado alto, puede ser de mu-
cho beneficio realizar una fasciotomia, de manera pre-
ventiva o terapéutica, sobre todo en el trauma militar en
las guerras, en que la vigilancia y el tiempo para el trata-
miento definitivo, puede llevar varias horas por las dis-
tancias a Centros Hospitalarios de mayor nivel.12612

La segunda fase del procedimiento consiste en tras-
ladar al paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos
para la reanimacion y restablecimiento de la homeos-
tasis, con especial énfasis en el manejo de la acido-
sis, recalentamiento del paciente, apoyo ventilatorio,
restriccion de soluciones cristaloides y correccion de
la coagulopatia mediante la administracion de paquete
globular, plasma fresco congelado, concentrados de
plaquetas y recientemente, la administracion del Fac-
tor VII de la coagulacion activado. La primera descrip-
cion del empleo del Factor VIl activado para lesiones
traumatoldgicas, fue realizada por un grupo Israeli y
posteriormente han aparecido varias comunicaciones
informando buenos resultados mediante su aplicacion,
comparado con grupos control y con mortalidad simi-
lar, pero con una menor necesidad de transfusion de
concentrados plaquetarios y de crioprecipitados y sin
diferencia para la administracion de plasma fresco con-
gelado. Incluso, se ha reportado una disminucion del
63% en la necesidad de transfusiones masivas, de vi-
tal importancia para evitar las complicaciones relacio-
nadas con ellas, como son la falla organica multiple, el
sindrome de dificultad respiratoria aguda y los proce-
sos infecciosos; sin embargo, en presencia de acido-
sis, caracteristica en este tipo de pacientes, se ha
observado una disminucién de su efectividad. La expe-
riencia en la guerra de Irak, reporta que se han admi-
nistrado aproximadamente 600 dosis de factor VIl acti-
vado en 300 pacientes y que en combinacién con una
reanimacion secundaria masiva e intensa, que incluye
la administracion de cristaloides, bicarbonato y otros
productos hematoldgicos, la administracién del factor
VII activado ha disminuido la frecuencia de hemorragia
residual y persistente, con lo cual, se han disminuido
las necesidades de transfusion.!?461013
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En la segunda etapa existen dos situaciones que
requieren de intervencion quirdrgica no planeada, antes
de que termine la reanimacion secundaria. La primera
de ellas, es cuando a pesar de haberse controlado la
hipotermia, la acidosis y los tiempos de coagulaciéon
son aceptables, existe evidencia de sangrado activo.
En este caso, es posible que no se haya realizado un
control adecuado de la hemorragia durante la primera
intervencion. La segunda indicacion, es cuando se pre-
sentan datos de sindrome compartimental del abdo-
men, que se manifiesta por distensién del abdomen,
excrecion urinaria baja, insuficiencia ventilatoria con
presiones inspiratorias maximas altas y disminucién
del gasto cardiaco en base a un retorno venoso dismi-
nuido. El diagnostico se confirma mediante la medi-
cion de la presion intraabdominal a través de una son-
da urinaria. La reintervencion quirdrgica debe llevarse
a cabo de inmediato y si se determina que la hiperten-
sion intraabdominal es secundaria a edema masivo, el
paciente debe ser manejado con técnica de abdomen
abierto.125¢

El tiempo promedio de la reanimacién secundaria
es de 24 a 48 horas y durante la evolucion de esta
etapa, se efectdia un estudio terciario cuidadoso y com-
pleto, para determinar algunas otras lesiones no detec-
tadas y asi realizar un diagndstico integral, que permi-
ta planear la intervencién quirargica definitiva. Se
programa la operacion definitiva cuando el paciente
presenta temperatura por arriba de 36°C, déficit de base
a mas de menos 5, cantidad de lactato normal, diure-
sis por arriba de 50 ml por hora, tiempo de protrombina
menor de 15 segundos, tiempo parcial de tromboplasti-
na menor a 35 segundos, cuenta de plaquetas por arri-
ba de 50,000 y fraccién inspiratoria de oxigeno menor
al 50%.24¢

En la tercera etapa del control de dafios se retiran los
taponamientos, se lava la cavidad abdominal y se reva-
loran las lesiones trauméaticas que se repararon en la
primera etapa. Debe de reexplorarse la cavidad abdomi-
nal para descartar la existencia de otro tipo de lesiones
que hayan pasado desapercibidas. Se realizan las repa-
raciones vasculares definitivas y se restablece la conti-
nuidad del tubo digestivo. En esta etapa también pue-
den requerirse medidas de reanimacion durante el
transoperatorio y en el caso de presentarse inestabili-
dad fisiologica, deben aplicarse de nuevo los principios
de la primera etapa del control de dafios.>>4610.12

Al terminar todos los procedimientos definitivos, se
debe valorar la pertinencia del cierre primario de la ca-
vidad abdominal, sin tensidn en la pared para evitar
necrosis de los tejidos con pérdida tisular importante y
un sindrome compartimental. En ambas situaciones
sera preferible el manejo del abdomen abierto. En esta
misma etapa, si el paciente continla estable desde el
punto de vista fisiol6gico, podra efectuarse el tratamien-
to definitivo de otras lesiones extraabdominales de
menor trascendencia.*%°

La mortalidad que se ha reportado cuando se apli-
can correctamente las estrategias y técnicas quirdrgi-
cas para el control de dafios en pacientes que requie-
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una laparotomia para el control de dafios es del

orden del 50%, con una morbilidad del 40%.5
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