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Resucitacion en control de danos:

Un nuevo concepto

Dr. J. Antonio Mora Huerta

Introduccidn

Como en cualquier rama de la medicina, la generacion
de nuevos conocimientos promueve una mejora en la
practica médica. La mejora en control de dafios no es
la excepcion, ya que en los Ultimos afios, gracias a los
conocimientos obtenidos, principalmente en las fuer-
zas militares en las guerras de Iraq, ha surgido un nue-
Vo concepto: “Resucitacién en Control de Dafios o Da-
mage Control Resuscitation (DCR)”, que tiene como
maxima principal: “quedarse fuera del problema, en lu-
gar de salir del problema” este nuevo protocolo de re-
animacion esté enfocado en la resolucién y manejo de
las tres piezas clave de la triada letal: hipotermia, aci-
dosis y sobre todo coagulopatia, planteando una ade-
cuada e intensiva resucitacion desde el ingreso del pa-
ciente al Departamento de Urgencias, normalizando los
parametros: hematoldgicos, metabdlicos y hemodina-
micos en la sala de quiréfano, permitiendo una estabi-
lizacion del paciente y asi contar con mas tiempo para
asi pasar de una cirugia de control de dafios a un pro-
cedimiento quirdrgico mas minucioso. La resucitacion
en control de dafios hasta este momento, segun los
reportes encontrados, sélo se han utilizado en cirugia
vascular, para prevenir la amputacion de los miembros
dafados, con buenos resultados, provocando asi un
gran cambio en la practica tradicional que opera bajo la
premisa: “life over limb” (la vida antes que un miem-
bro). Es importante recalcar que ésta es una practica
naciente, que aun debe pasar varias pruebas para com-
probar su eficacia, sobre todo mas all4 de los pacien-
tes con trauma vascular.

El Dr. John B. Holcomb publicé el articulo: Damage
Control Resuscitation,! que es el resultado de las
actas realizadas en el 12" Annual San Antonio Trauma
Symposium, en San Antonio Texas, en el cual expone
que el 10% de los pacientes de trauma que llegan al
Departamento de Urgencias ya presentan coagulopa-
tia, argumentando que este segmento de pacientes co-
rresponde a pacientes severamente traumatizados que
cuentan con hipotermia y acidosis, ademas de disfun-
cion plaquetaria y de los factores de la coagulacion
inducida por hipotermia, combinadas con un consumo
de los factores de la coagulacion que culmina en una
profunda coagulopatia. Comentando que tradicionalmen-
te la coagulopatia ha sido vista como el resultado y

consecuencia de la resucitacion, hemodilucion e hipo-
termia, dandonos cuenta ahora que la coagulapatia ya
se presenta desde antes de la resucitacion tradicional.
Holcomb comenta que las practicas tradicionales de
resucitacion se enfocan en la correccion rapida de la
acidosis y prevencioén de la hipotermia, mientras el tra-
tamiento temprano de la coagulopatia ha sido ignora-
do, siendo que varios estudios sostienen que la coagu-
lopatia estd presente en una etapa muy temprana
posterior al trauma.?*

De esta forma Holcomb basado en estudios clini-
cos previos, recomendaciones de un consenso inter-
nacional en transfusién masiva temprana en trauma’y
la experiencia acumulada en la guerra cree que es facil
identificar clinicamente a aquellos pacientes con un
alto riesgo de coagulopatia e iniciar de forma temprana
la reanimacion agresiva y simultanea para corregir la
hipotermia, acidosis y coagulopatia, llamando a ésta
resucitacion temprana: “Resucitacion en Control de
Dafios” con la cual a diferencia de la cirugia de control
de dafios, se logra la estabilizacién del paciente mien-
tras esti en la sala de operacién, requiriendo de una
minima o nula resucitaciéon en la UCI, permitiendo de
esta manera un cambio de la realizacion de cirugia en
control de dafios a una intervencion quirdrgica mas
agresiva de forma temprana con buenos resultados.
Holcomb refiere que la resucitacion en control de da-
flos consta de dos pasos. Primero: la resucitacion se
limita a mantener una presién sanguinea igual a 90
mmHg previniendo de este modo el re-sangrado de los
vasos ya coagulados. Segundo: la restauracién del
volumen intravascular se logra mediante la administra-
cién de plasma calentado como el liquido de resucita-
cién de primera eleccion en una proporcion de 1:1 con
paquetes globulares. En su articulo el Holocomb co-
menta que a la par se utiliza también el factor Vlla. Si
es necesaria la resucitacion continua se comienza con
el protocolo de transfusion masiva, limitando el uso de
cristaloides al minimo posible, limitando su uso como
vehiculos para mantener permeables las vias entre
transfusion y transfusion.

Por su parte Oliver L. Gunter Jr. presentd su traba-
jo: Optimizing Outcomes in Damage Control Resus-
citation: ldentifying Blood Product Ratios Associa-
ted With Improved Survival,® en la 21st Annual Meeting
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Resucitacién en control de dafios

of the Eastern Association for the Surgery of Trauma,
January 15-19, 2008, Jacksonville, Florida. Se trata
de un estudio observacional retrospectivo. En su estu-
dio Oliver argumenta que la coagulopatia se encuentra
presente en el 25% de los pacientes de trauma al mo-
mento de su admision, presentando una mortalidad 3
veces mayor. Refiere Oliver que las recomendaciones
actuales para transfusion, permiten la administracion
de plasma hasta que la protrombina o el tiempo parcial
de tromboplastina activada sea = 1.5 veces de lo nor-
mal, refiriendo que desafortunadamente puede existir
un gran retraso entre la toma de la muestra y la obten-
cion de los resultados, produciendo a su vez un retra-
so en la reposicion de los factores de la coagulacion,
exacerbando de esta forma la triada letal y perdiendo
la oportunidad para revertir la coagulopatia, argumen-
tando también que no hay mejor medida que la evalua-
cion clinica de un cirujano experimentado, para iniciar
la resucitacion. En su estudio Oliver propone un proto-
colo para exsanguinacion en trauma que tiene como
proposito reponer de forma temprana los factores de la
coagulacion y promover un sistema que facilite la dis-
ponibilidad temprana de productos sanguineos nece-
sarios para la resucitacion en el choque hipovolémico.
El protocolo de exsanguinaciéon en trauma (TEP) co-
mienza cuando el equipo de trauma notifica al banco
de sangre y éste prepara 10 paquetes globulares, sin
irradiar ni cruzar, 4 unidades de plasma AB negativo y
dos unidades de plaquetas de un solo donador. En caso
de seguir con la reanimacion, el banco de sangre pre-
para adicionalmente una nueva ronda de productos san-
guineos: 6 paquetes globulares no irradiados ni cruza-
dos, 4 unidades de plasma calentado y dos unidades
de plaquetas de donador Unico, este ciclo se continda
hasta que el cirujano tratante en la sala de operaciones
decida. Dicho protocolo entrega una proporcién de
hemoderivados como sigue: 2:5 plasma fresco conge-
lado: paquetes globulares y 1:5 paquetes plaquetarios:
paquetes globulares para el primer set de hemoderiva-
dos y una proporcion de 2:3 plasma: paquetes globula-
res y 1:3 para plaquetas: paquetes globulares. Repor-
tando en su estudio que aquellos pacientes en quienes
se les administré hemoderivados en una proporcién 2:3
(plasma: paquetes globulares) presentaron mayor su-
pervivencia a los 30 dias postrauma. También argu-
mentan que no encontraron diferencia estadisticamen-
te significativa con aquellos pacientes que recibieron
hemoderivados plasma y paquetes globulares en pro-
porcion 1:1. Ademas de esto Oliver se suma a la evi-
dencia actual que muestra la importancia de tratar tem-
pranamente la coagulopatia en el paciente de trauma y
sugiere que aunque todavia falta definir bien la propor-
cion mas adecuada para la transfusion de hemoderiva-
dos, es adecuado utilizar un protocolo de transfusion
masiva en trauma que aporte de una forma sistemati-
ca las facilidades para resucitar al paciente de trauma
de una forma temprana.

Charles J. Fox, present6 en la 37th Annual Meeting of
the Western Trauma Association, February 25-March 2,
2007, Steamboat Springs, Colorado, su trabajo: Dama-
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ge Control Resuscitation for Vascular Surgery in a
Combat Support Hospital.” Charles refiere que las
practicas tradicionales de resucitacién en las cuales
se administran cantidades deliberadas de cristaloides
y paquetes globulares exacerban la coagulopatia pre-
sente en aquellos pacientes con hemorragia severa
debido a lesiones vasculares severas. Debido a esto
sugiere una combinacién de los principios de resucita-
cion en control de dafios con la cirugia en control de
dafos, la cual puede permitir la preservacion de los
miembros que en tiempos atrads hubieran sido ampu-
tados por el miedo a exacerbar la triada letal. En di-
cho estudio Charles evalta de forma retrospectiva el
uso de maniobras agresivas de resucitacion en con-
trol de dafios para optimizar la preservacion de las
extremidades afectadas en aquellos pacientes que
sufrieron un trauma vascular en combate. La propor-
cion de hemoderivados utilizada en los pacientes fue
de 1:1 plasma y paquetes globulares respectivamen-
te, iniciando la transfusion de forma temprana en el
Departamento de Urgencias, dejando las soluciones
cristaloides al minimo posible para evitar la coagulo-
patia dilucional, también les fue administrado a los
pacientes en el estudio, factor rVlla. En tres dosis
(Departamento de Urgencias, sala de operaciones y
UCI). El objetivo de estas medidas fue obtener un INR
normal en la sala de operaciones. Charles reporta que
se logré una recuperacion fisiolégica temprana cuando
se utilizaron estas medidas de resucitacion. Refiere
que la correccion de la acidosis, coagulopatia y ane-
mia al momento del ingreso de los pacientes a la UCI
se debe a la transfusion temprana de paquetes globu-
lares y plasma junto con una administracion limitada
de cristaloides. Esto permitio la realizacion de la repa-
racion vascular compleja con buenos resultados en
cuestion de supervivencia, viabilidad del injerto y tasa
de amputacioén. Las limitaciones que podemos obser-
var en el estudio de Charles, es que se trata de un
estudio retrospectivo, de cohorte, pequefio; el tiempo
de seguimiento fue muy corto.

Sin duda este nuevo concepto de resucitacion en
control de dafios esta tomando presencia en la actuali-
dad, apareciendo cada vez mas estudios que apoyan
su eficacia en el manejo del paciente traumatizado, sin
embargo, a la fecha, a pesar de la vasta literatura que
apoya esta practica aun faltan ensayos clinicos alea-
torizados que evallen todas aquellas medidas que com-
prenden la resucitacion en control de dafios, ya que la
mayoria de los estudios que evallan esta nueva mo-
dalidad de resucitacion, incluyendo los mencionados
en este documento, son en su mayoria estudios ob-
servacionales retrospectivos. Agregando a lo anterior
tenemos también que la proporcion exacta de transfu-
sién de hemoderivados aln es un tema de gran contro-
versia, aunque predomina la proporcion 1:1 de plasma
y paquetes globulares. En lo que concuerdan los auto-
res es utilizar un protocolo que permita la resucitaciéon
temprana del paciente severamente traumatizado, de
una forma sistemética y eficiente, que permita al final
de cuentas salvar la vida de los pacientes.
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