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Editorial

Los avances contemplados en el desarrollo de la cirugía son 
generalmente medidos por eventos, y el surgimiento del 
concepto de cirugía de control de daños ha sido sin duda, 
uno de los más grandes avances de la cirugía de trauma 
en los últimos 20 años. El término “control de daños” fue 
acuñado por Rotondo a principios de los años noventa1 

y estuvo basado en un concepto naval que consiste en la 
reparación temporal, en alta mar, de los daños causados 
en un buque de guerra con la fi nalidad de poder llegar a 
puerto y ahí efectuar todas las reparaciones necesarias para 
ponerlo nuevamente en función.
Aplicado al ámbito quirúrgico en trauma, signifi ca efectuar 
las maniobras necesarias para acortar el tiempo quirúrgico 
y evitar el desarrollo de la denominada “tríada mortal” 
(acidosis, hipotermia y coagulopatía) que eran la causa 
de la mortalidad presente a pesar de la resolución prácti-
camente total de todas las lesiones que se encontraban.2 
Esto signifi ca abreviar el tiempo quirúrgico con objeto de 
controlar la situación de un paciente gravemente herido a 
través del control de la hemorragia mediante la reparación 
esencial de lesiones vasculares, ya sea en forma temporal 
o defi nitiva (sin consumir tiempo en exceso) y el control 
de la contaminación gastrointestinal para posteriormente 
realizar la cirugía defi nitiva una vez que las condiciones 
del paciente lo permitan.3
El punto capital de la cirugía de control de daños es 
determinar su aplicación en el momento oportuno; en la 
actualidad esto ya no es a juicio o experiencia del cirujano, 
sino que existen indicadores precisos tanto preoperato-
rios como transoperatorios que señalan cuándo debe 
establecerse con oportunidad la estrategia de “control de 

daños”.4 En el arribo del paciente al servicio de urgencias 
debe establecerse la presencia de parámetros fi siológicos 
y/o metabólicos que nos sugieren la necesidad de aplicar 
esta estrategia; entre los primeros, la presencia de hipo-
tensión durante más de 50 minutos y desde el punto de 
vista metabólico la detección de hipotermia por debajo 
de 35 °C, pH por debajo de 7.1, défi cit de base menor 
de 8 mmol/l y datos de coagulopatía ( TP mayor de 15, 
TTP mayor de 42 y plaquetopenia)5 son indicaciones 
defi nitivas para implementar un programa de cirugía de 
control de daños.
El primer paso lo constituye la resucitación del paciente 
traumatizado; a pesar de que inicialmente se recomendaba 
la administración inmediata de grandes cantidades de volu-
men, principalmente solución ringer lactato y/o salina,6 la 
experiencia obtenida con el paso del tiempo, principalmente 
durante los confl ictos bélicos de los últimos 20 años, sugieren 
utilizar menos cantidad de soluciones y aplicar protocolos bien 
defi nidos entre los que destaca la administración temprana de 
plasma y concentrados plaquetarios así como concentrados 
de transfusión masiva; existe sufi ciente evidencia que señala 
que una relación de sangre, plasma fresco y plaquetas 1:1:1 
ofrece los mejores resultados.7,8 Además de lo anterior, una 
vez con el paciente en el quirófano existen situaciones para 
su aplicación basadas en el estudio completo del mecanismo 
y tipo de lesión. Estas situaciones son las siguientes: presencia 
de coagulopatía y acidosis bajo los parámetros mencionados 
anteriormente, la presencia de acidosis metabólica persistente, 
inestabilidad hemodinámica del paciente y la necesidad de 
aplicar un protocolo de transfusión masiva ( más de 8 unidades 
de paquete eritrocitario o un recambio total de volumen).9-11 
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Desde el punto de vista de las lesiones encontradas en el acto 
quirúrgico, la presencia de lesiones extraabdominales (trauma 
aórtico, contusión pulmonar, etc.), lesiones complejas que 
incluyan varias cavidades corporales, la falta de recursos en la 
instalación y principalmente la falta de experiencia obligada-
mente deberían inducir al cirujano a detener el procedimiento 
y aplicar el programa.
El punto capital para su aplicación exitosa es decidir su 
aplicación antes de que se presenten complicaciones y no 
hacerlo como una situación de rescate ante la inminencia 
de problemas. Ahora bien, durante el acto quirúrgico, el 
cirujano debe controlar la situación y liderar el equipo 
quirúrgico para establecer medidas que anticipen el desa-
rrollo de hipotermia, esto es controlar la temperatura en 
quirófano, utilizar soluciones a temperaturas tibias, utilizar 
material adecuado, etc. Para la correcta aplicación de los 
principios de control de daños debe aplicar dispositivos de 
empaquetamiento en ambos cuadrantes, fl ancos y pelvis, 
identifi car de inmediato la presencia de lesiones vasculares 
y de órganos sólidos y controlarlos ya sea con ligaduras, 
compresión, etcétera, así como identifi car y controlar la 
presencia de fugas gastrointestinales.
En presencia de lesiones hepáticas debe intentarse la com-
presión manual y realizar una maniobra de Pringle, ligar los 
vasos de pequeño calibre en forma selectiva o aplicar puntos 
en masa con catgut crómico de calibre grueso; si se identifi ca 
un trayecto intraparenquimatoso puede intentarse la com-
presión local aplicando dispositivos de globo, teniendo listos 
para su aplicación por lo menos dos drenajes cerrados. En 
ocasiones sólo será posible la aplicación de empaquetamiento 
o la ligadura selectiva de la arteria hepática. Una vez reali-
zadas estas maniobras debe suspenderse el procedimiento 
y trasladar al paciente a la UCI para su estabilización.12-14

Si la fuente de hemorragia es sin duda una lesión esplénica 
grave, no debe perderse tiempo en intentar procedimientos 
alternos y de inmediato realizar una esplenectomía;15,16 si la 
hemorragia es de menor intensidad podría intentarse la he-
mostasia local ya sea con suturas o aplicando algún medio de 
hemostasia no quirúrgica.17 Los mismos principios aplican 
en general para las lesiones renales; si la lesión es grave se 
debe realizar una nefrectomía o si las condiciones del pacien-
te no lo permiten, aplicar un taponamiento retroperitoneal 
temporal en tanto se logre la estabilización del paciente.18,19 
Si las lesiones son vasculares, tratándose de lesiones venosas, 
pueden realizarse ligaduras o reparación si las condiciones 
del paciente lo permiten. En caso de lesiones arteriales éstas 
pueden ligarse, si no se trata de vasos críticos o repararlos 
en caso de que se estime no consumir tiempo. Una técnica 
actualmente muy aplicada es, en estos casos, aplicar un shunt 
temporal que permite mantener la irrigación distal al sitio 
de la lesión mientras se logra la recuperación del paciente.20

En el caso de lesiones del tracto gastrointestinal, si estas 
son mínimas y aisladas pueden repararse en forma prima-

ria, pero en caso de lesiones múltiples lo más adecuado es 
realizar una resección en discontinuidad ya sea manual o 
con engrapadoras. La meta es controlar la contaminación. 
Una vez logrados los principios de la cirugía de control 
de daños el paso siguiente es determinar cómo cerrar la 
cavidad abdominal, a fi n de evitar el desarrollo de com-
plicaciones tales como dehiscencias, síndrome comparta-
mental o sepsis residual.
En la actualidad la tendencia es aplicar técnicas de cierre 
temporal, que además de ser simples y rápidas, previenen 
la evisceración del contenido abdominal, permiten un ma-
nejo gentil del mismo y sobre todo no lesionan o lo hacen 
mínimamente las fascias y piel, además de que no compro-
meten el cierre defi nitivo.21,22 Si bien en sus etapas iniciales 
se señalaba que no debían existir drenajes o estomas en 
un cierre temporal, en la actualidad, con el desarrollo de 
la tecnología esto no es una contraindicación. Entre las 
principales técnicas de cierre temporal se encuentran el 
cierre de piel, la bolsa de Bogotá, la aplicación de mallas 
y dispositivos hipobáricos, de modo que cada uno tiene 
sus ventajas e inconvenientes propios que no son tema de 
esta revisión.23,24

En estas condiciones una vez lograda la recuperación fi sioló-
gica y metabólica del paciente debe buscarse la resolución de-
fi nitiva de las lesiones mediante la reconstrucción del tracto 
gastrointestinal, la reinstalación del fl ujo arterial y/o venoso 
y en general la reparación de todas las lesiones presentes. 
Esto puede requerir varias revisiones en quirófano. Ahora 
bien, ¿cuándo debe cerrarse el abdomen en forma defi niti-
va? En términos simplistas se podría decir que cuando se 
corrijan las alteraciones metabólicas o se haya controlado la 
sepsis. Esto no es tan fácil; en la actualidad existen factores 
determinantes para realizar el cierre defi nitivo con altas pro-
babilidades de éxito.25 Está plenamente demostrado que los 
mejores resultados se obtienen si el cierre defi nitivo se logra 
durante la primera semana de manejo. Ante la evidencia de 
resultados satisfactorios en la aplicación de la estrategia de 
control de daños, en la actualidad se aplica en el manejo de 
lesiones traumáticas fuera del abdomen, tales como lesiones 
ortopédicas, de extremidades, torácicas, etc. siempre bajo 
los mismos principios.
En conclusión, la estrategia de control de daños ha impac-
tado favorablemente en la sobrevida de pacientes traumati-
zados, siempre y cuando se cumplan todos sus requisitos, 
principalmente la experiencia del cirujano, es una buena 
alternativa si se aplica correctamente y en pacientes selec-
cionados, la vigilancia debe ser consistente.
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