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Resumen

Objetivo: Describir la experiencia en la aplicacion
de la técnica de control de dafios en pacientes
exanguinados con trauma abdominal severo. Eva-
luar en la cirugia por etapas del control de dafios la
utilizacion de la ligadura transitoria del intestino
delgado y del colon con hiladilla, y la anastomosis
primaria diferida como una técnica viable.

Material y métodos. Entre 1999-2004 se estudiaron
los pacientes consecutivos que fueron sometidos a
la técnica de control de dafios. Se analizaron
parametros de morbi-mortalidad, estancia en UCl y
complicaciones.
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Resultados. Se incluyeron 40 pacientes, edad pro-
medio 34+ 12,7 afos. El 90% fueron hombres. El me-
canismo del trauma fue abierto en 75%. EI APACHE
[1=15 (4-29), y ATI=32 (7-90). El 52,5% de los pa-
cientes presentaron un ATl mayor de 25 puntos. El
promedio de dias en la UCI fue de 8,5+11,8. Se em+
paquetaron 38 (95%) pacientes. El 32,5% de los
pacientes mostraron sepsis, € 45% falla multiple de
6rganos.

La mortalidad global fue de 45% (1C95%, 29,6-60,4).
La mortalidad en las primeras 72 horas fue de 72,3%.
Se realizaron trece anastomosis intestinales en doce
pacientes (30%). En €l analisis univariado se encon-
tré asociacion con mortalidad a la coagulopatia, la
acidosis y la falla multiorganica.

Conclusiones. En este grupo la mortalidad global
fue de 45%. Parece ser que la acidosis, la
coagulopatia y la falla maltiple de érganos se aso-
cian con mortalidad. La anastomosis primaria dife-
rida se realiz6 en 30% de los pacientes y es viable y
segura en la técnica de control de dafios.

I ntroduccion

El desafio consiste en conservar la homeostasis y la
estabilidad fisiolégica durante la lucha por €l control
quirurgico delahemorragiaen pacientes que presentan
traumas devastadores del tronco y exanguinacion. A
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medida que pasa el tiempo durante lareanimaciéony la
cirugia, se produce unacascadamorta de acontecimien-
tos, entre ellos acidosis metabdlica, hipotermia y
coagul opatia denominados como triada productora de
la muerte -9, Comprender esta situacion constituye la
base y lal6gica subyacente sobre la que se ha estructu-
rado la estrategia del control de dafios en trauma. El
cirujano de trauma debe conocer y seguir correctamen-
telasguiasenlacirugiadel control de dafiosy tener la
capacidad de innovar y tener €l juicio quirdrgico para
definir con prontitud laaplicacion del control de dafios
antes de que se presente la triada de la muerte 1,
Las técnicas del control de dafios para €l control de la
hemorragiay lacontaminacion han reducido lamortali-
dad de estos pacientes a 50% en la Ultima década. La
anastomosis primariadiferidaesunatécnicaposibleen
€l mangjo del control de dafios en pacientes criticamente
enfermos. Sinembargo, su uso sehalimitado por € riesgo
de filtraciones, complicaciones secundarias y muerte.
Por eso en algunos centros de trauma se continda prefi-
riendo la realizacion de ostomias, con deterioro en la
calidad deviday requerimiento de cirugias posteriores.

El objetivo del presente estudio fue cuantificar y cua
lificar el impacto de la aplicacion de latécnicade con-
trol de dafios en pacientes exanguinados con trauma
abdominal severo. Evaluar en la cirugia por etapas la
utilizacion delaligaduratransitoriadel intestino delgado
y del colon con hiladillasy laanastomosis primaria di-
feridacomo unatécnicaviableen e control de dafios 24,

Materialesy métodos

Pacientes

De enero de 1999 amayo de 2004 serealiz6 un estudio
retrospectivo observacional, descriptivo de los pacien-
tesqueingresaron al servicio deurgenciasy alasalade
cirugia de la Fundacién Clinica Valle del Lili en Cali,
Colombia, con diagnéstico de shock hemorragico y
exanguinacion. Loscriteriosdeinclusion fueron pacien-
tes con trauma cerrado o abierto que ingresaron a la
sala de cirugiaen shock hemorrégico, exanguinaciony
alteracion del estado hemodinamico, paraser sometidos
a técnicas de control de dafios en trauma, por shock
hemorrégico o contaminacién masiva. Se excluyeron
todos aquell os que se sometieron acontrol de dafios por

manejo no traumatico, y los pacientes de trauma a los
cuales no selesrealizé técnicade control de dafios para
el manegjo de lahemorragiay la contaminacion @519,

Protocolodemang o

Todos | os pacientes fueron sometidos alaparotomiain-
mediataal ingreso a servicio de urgencias. En todos se
realiz6 control de lahemorragiacon empaguetamiento,
con compresas de laparotomia hasta el control delahe-
morragia. Para la contaminacion se efectud reseccion
del segmento del intestino delgado o del colon compro-
metidoy ligaduratransitoriadel intestino proxima y distal
con hiladillas. Lapared abdominal secerrd con mallade
Velcro mallaolaminasuturadaalafasciaoalapiel. Se
realizaron |aparotomias programadas por etapas para el
control de lahemorragiay de la contaminacion, se ma-
nejaron con ventilacibn mecanica y monitoreo
hemodinamico en la UCI. Cuando se control 6 latriada
delamuerte coagul acién, acidosis e hipotermiaseretird
el empaquetamiento y se redlizaron las correcciones
vascularesdefinitivas. En el intestinoy el colon seprac-
ticé anastomosis primaria diferida laterolateral con
grapadoralineal GIA 80 o de formamanual con Vicryl
3,0 sutura continua en un solo plano, si no se teniala
grapadora. Se cerré la laparostomia cuando € edema
delasasasy delapared habia cedido. Serealiz6 segui-
miento clinico hastael egreso del hospital. Seanaizaron
lassiguientes variables: edad, sexo, mecanismo del trau-
ma, signos vitales, indices de severidad del trauma,
parametros que miden laacidosis metabdlica, |lacoagu-
laciény latemperatura. Se midieron las pérdidas de san-
gre, lareposicion deliquidosy productos sanguineos. Se
midio laestanciahospitalariay en cuidado intensivo, €l
tiempo en minutos de la primera cirugia. El nimero de
relaparotomias programadas requeridas, el nimero de
anastomosis y en qué dia se efectuaron, € cierre de la
pared abdominal, si se necesité toracotomia de reani-
macion. En las complicaciones iniciales se midio la
hipotensi6n, lahipotermia, lacoagulopatiay laacidosis.
En las complicaciones sistémicas se midi6 la falla
de 6rganos, la sepsis y si hubo complicaciones
intraabdominales, cuantos pacientes requirieron
empaquetamiento, y como fue ladistribucién delos 6r-
ganos que procesaron empaguetamiento. Se midio la
presion intraabdomina y s se encontré sindrome de
compartimiento abdominal. Se determiné lamortalidad
y s fue en las primeras 72 horas postrauma o después.
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Andlisisestadistico

Se recolectaron variables demogréficas, clinicasy da
tos quirdrgicos en una base de datos en Fox Pro® y se
procesO en EPl INFO v3.2® y STATA 8®. Las varia-
bles continuas se expresan en promedios y desviacién
esténdar, las variables categdricas en proporciones. Las
comparaciones serealizaron cont de Student y chi cua-
drado, seguin fuera el caso. Se efectud adicionalmente
un andlisis univariado con los posibles factores asocia-
dos a muerte en este grupo de pacientes. Por ser una
cohorte de tan sdlo 40 pacientes, no se readliza andlisis
multivariado.

Resultados

En un periodo de cinco afiosy hueve meses se estudia-
ron y analizaron 40 pacientes. En todo paciente consi-
derado candidato paralarealizacion detécnicade control
de dafios se realizé empagquetamiento parael control del
sangrado; para €l control de la contaminacion se hizo
reseccion del segmento intestinal comprometido, liga-
duradelabocaproximal y distal con hiladillas. Se colo-
cd unalaminasintéticaenlapared dbdomina y semango
en UCI.

Datosdemogr aficos

La edad promedio fue 34 afios +12,7, con un rango de
15 a 71 afios. La mayoria fueron hombres, 36 (90%), y
solo cuatro mujeres (10%). El traumafue abierto en 30
(75%), de los cuales 28 (93%) fueron heridas por arma
defuego, dos (7%) arma cortopunzante, diez (25%) fue
trauma cerrado. El promedio de dias en laUCI fue 8,5
+11,8. El promedio de dias de hospitalizacion fue 25,7
+18 dias (tabla 1).

Se analizaron los signos vitales en salas de cirugia.
La TA sistdlica en mmHg en promedio fue 86 mmHg
(conrango 0—150), laTA diastélica44 mmHg (0—90),
laFC 110 I|pm (45— 172), laFR 25 rpm (12 — 44).

Semidieronlosindicesdeseveridad, el trauma score
revisado (RTS) en promedio fue 7,10 (2,62 — 7,84), €
Injury Severity Score (I1SS) fue 29 en promedio (9 —
59), el APACHE |1 promedio fue 15 (4 — 29), el indice
de trauma abdominal (ATI) fue 32 (7 — 90). De 21 pa-

cientesel 52,5% tuvo un ATl mayor de 25 (tabla 2). Se
midieron los parédmetros fisiol6gicos de la triada de la
muerte; la acidosis metabdlicase midié con pH, € pro-
medio fue 7,12 + 0,18, el HCO, fue 12 + 4,6, € &cido
lactico 5,4 + 2,5. La coagulacion se midié con PT con
valor promediode28+ 20, PTT de 77 + 39, y fibrindgeno
de 107 + 112. L atemperaturaintraoperatoriaen prome-
dio fue 35,3° con rango de 33,0° — 37,3° (tabla 3). Las
pérdidas estimadas de sangre fueron 3.588 cc + 1.864
ml, y lareposicién deliquidosen e quiréfano sehizo con
cristaloides, 3.555 ml + 4.401 ml, y coloides 1.000 ml.
Semidieron losrequerimientos de gldbulosrojosy pro-
ductos sanguineos durante lahospitalizacion. Seutiliza-
ron globulosrojos: 11 + 7 unidades, crioprecipitados5 +
7, plasmafresco congelado 8 + 7, y plaquetas 6 + 8. En
27 (67,5%) pacientes se suministro acido tranexamico
paracontrolar lafibrindlisis (tabla4).

TaBLA L
Caracteristicas generales de los pacientes de
control de dafios, 1999-2004

Caracteristica
N 40
Edad, promedio + DE, afios 34+127
Sexo, hombres, % 90
Mecanismo trauma, %
AF 70
Cerrado 25
ACP 5
Organo comprometido, %
Higado 22,5
Intestino delgado 175
lliaca 15
Colon 15
Cava 12,5
Estanciatotal, %
Un dia 225
2-3dias 10
>3 dias 67,5
Estanciahospitalaria, dias
promedio + DE 25,7+ 18
Mediana 20
Estanciaen UCI, %
Undia 27,5
2-3dias 125
>3 dias 60
Estanciaen UCI, dias
promedio + DE 85+ 11,8
Mediana 6
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TaBLA 2
indices de severidad

RTS, promedio, rango

ISS, % >35
Promedio, rango

ATI, % >25
Promedio, rango

APACHE >25%
Promedio, rango

7,10(2,62-7,84)

225
29(9-59)

525
32(7-90)

5
15(4-29)

TaBLA 3

Parametros de la triada de la muerte

Temperatura
promedio
mediana

pH, promedio + DE
HCO3, promedio + DE
Acidolé&ctico

TP, promedio + DE
TPT, promedio + DE
Fibrin6geno,

promedio + DE
mediana

35,3
(33,0°-37,3°)
3520

7,12+0,18

12,46 + 4,6
54+25
28+ 20
78 £ 39

107 + 112
60.5

TaBLA4
Pérdidas estimadas, reposicion de liquidos y
productos sanguineos

Cirugiainicial

Enlacirugiainicia que dur6 en promedio 116 + 50 mi-
nutos se realizé técnica de control de dafios con
empaguetamiento parael control del sangrado en 38 pa-
cientes (95%). El higado fue empaquetado en trece
(32,5%). El retroperitoneo en 24 (60%), y en lamitad de
estos pacientes e empaguetamiento fue debido atrauma
vascular mayor con compromiso de la cava, iliacay
aorta. Un paciente (2,5%) requirié empaquetamiento
de la pelvis. Dos (5,0%) pacientes no necesitaron
empaguetamiento definitivo. Enlacirugiainicia paracon-
trol de la contaminacién en doce pacientes (30%) serea
liz6, mediante reseccion del intestino delgadoy del colon,
y ligaduradelasbocasproximd y dista con hiladillo. Hubo
en promedio tresrelaparotomias por paciente (rango de 0
—9), paralavado de la cavidad abdominal, control dela
hemorragiay de la peritonitis. En promedio las anasto-
mosis intestinales se realizaron en el cuarto dia (2 — 6).
Hubo seteanastomosisdel intestino delgado (53,8%), tres
anastomosis colocolénicas (23%), y tres anastomosis
ileocol 6nicas (23%) (tablab). Lasrelaparotomias seefec-
tuaron cada 24 a 48 horas, hasta la cirugia en la que se
realizaron las correcciones definitivas. Las anastomosis
se practicaron latero-lateral con grapadoralinea GIA 80
técnica de Barcelona, o de formamanual con Vicryl 3.0
suturacontinuaen un solo plano, s no setenialagrapadora.
Entodoslos pacientes semidié lapresion intraabdominal
(PIA) en mmHg. El promedio fue 22 mmHg (rango de
11-37). En seis pacientes (15%) se detectd sindrome de
compartimiento abdomina . En ocho pacientes (20%) se
necesito toracotomia de reanimacion.

TaBLA S
Tiempo en cirugia, empagquetamiento,
relaparotomias y anastomosis intestinal

Pérdidas en cirugia, promedio + DE 3.588 + 1.864
Hb, promedio + DE 6,6+ 26
GR transfundido, promedio + DE, unidades 11+73
Crioprecipitado, % 475
Crioprecipitado, promedio + DE, unidades 47+7
Plasma, % 80
Plasma, promedio + DE 757
Plaguetas

% 55%

Promedio + DE 5683
Coloides

% 72,5

Mediana, cc 1.000
Cristaloides, promedio + DE 7.555 + 4.401

Tiempo en laprimeracirugia, minutos

Promedio + DE 116 + 50

Mediana 112
Empaguetamiento, % 95
Higado % 32,5%
Retroperitoneo % 60,0%
# de relaparotomias %

<2 275

2-3 52

>3 20,5

Mediana 2
Anastomosis intestinaes, % 30
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Complicacionesdd mangoinicial

Se present6 acidosis metabdlica en 95% de | os pacien-
tes, coagul opatiaen 82,5% e hipotermiaen 85%. Como
complicaciones tardias se observaron sepsis en 32,5%,
falla maltiple de 6rgano en 47,5% y complicaciones
intraabdominal es en 30,5%, que fueron peritonitisy abs-
cesosintraabdominalesy persistenciadel sangrado. No
se presentaron fugas ni filtracién de las anastomosis. A
22 pacientes se les cerré la pared abdominal, € prome-
diodecierrefuedediez dias (2 —48) y adoce (55%) se
les cerrg lafasciay lapiel, y alos demas solamente la
piel (tablab).

TABLA 6
Complicaciones sistémicas iniciales y tardias

Coagulopatia, % 82,5
Acidosismetabdlica, % 95
Hipotermia, % 85
Falaorganica, % 475
Sepsis, y shock séptico % 32,5
Complicacionesintraabdominales, %

Ninguna 62,5

Peritonitis 32,5

Sangrado 5

Supervivencia

Fue de 55%, 22 pacientes egresaron de la ingtitucion
vivos y 18 (45%) fallecieron, 1C 95% (22 — 60). La
mortalidad en las primeras 72 horas se present en tre-
ce (72,3%) pacientes, secundariaalatriadade la muer-
te, principalmente por no control de lacoagulacion. La
mortalidad después de las 72 horas ocurrié en cinco
pacientes (37,7%) (tabla 7).

TABLA 7
Mortalidad general

Mortalidad, % (1C95%)
Mortalidad < 72 hr, % (1C95%)
Mortalidad > 72 hr,

45 (29,6-60,4)
72,3 (58-86)
27,7%

L os factores asociados a muerte en formasignifica-
tivaen el andlisis univariado fueron: pH< 7,1 (OR 7,9;

1C95% 1,4—50, P=0,019), el PT > 20 (OR=6,8, IC 95%
1,4 - 36, P=0,001), y lafalla multiple de érganos (OR
6,93, IC 95% 1,41 — 37, P < 0,004) (tabla 8).

TaBLA 8
Predictores de muerte. Andlisis univariado

Variable OR 1C95% P
RTS<71 42 0,87-21,7 0,037
Fallamultiorganica 6,93 1,41-37 0,004
pH <7,1 7,9 1,4-50 0,019
HCO33 12 35 0,79-16 0,06
PT >20 6,8 1,4-36 0,001
PTT >60 37 0,8-12 0,05
To<35 2,75 0,64-12 0,1
ATI >25 2,89 0,7-13 0,1
Discusion

Cuando existe trauma devastador con compromiso
vascular y visceral concomitante, el buen resultado
dependera del juicio quirdrgico del cirujano de trau-
ma en la primera laparotomia, al aplicar las técnicas
de control de dafios con un criterio disciplinado con
un control operatorio agil y certero, con terminacion
inmediata del procedimiento. El control de la hemo-
rragia se realiza con empaguetamiento del lecho
cruento sangrante o de la lesion severa del 6rgano
comprometido, o con técnicas vasculares sencillas
como ligaduras, derivaciones temporales y tapona-
miento con sondas de balon 719,

Las lesiones trauméticas de los 6rganos huecos se
controlan de modo temporal con ligadura, con hiladillas,
grapadorao suturasimple. Sedifieren las anastomosis,
lasreconstruccionesy las ostomias. Cuando se controla
lahemorragiay la contaminacion, se da por terminado
el procedimiento. Las reparaciones y reconstrucciones
definitivas serealizaen lacirugiaposterior programada
por etapas 29,

El cierre rapido del abdomen se logra mediante
lacolocacién de unalaminade material no absorbible
gueincluye labolsade Bogot4, las mallas de Velcro
o de cualquier otro tipo, suturadas a la piel o ala
fascia (2529,
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Control delahemorragia

Laprioridad del cirujano detraumadurantelalaparotomia
inicial esel control de lahemorragia. En lostraumas gra:
vesamenudo no esposiblelahemostasiadirectacon liga
duras, suturas 0 anastomosis de los vasos sangrantes, y se
tienequerecurrir alastécnicasde hemostasiaindirecta. El
empaguetamiento esmucho mésquedejar col ocadas com-
presas de lgparotomia sobre las superficies que sangran
paralograr lahemostasia. Serequierejuicioy experiencia,
lo mismo que obedienciaadiversos principiostécnicosim-
portantes. Las compresas de |a lgparotomia son lamejor
eleccion en materia para € empaquetamiento, son ade-
cuadas para empaquetar las superficies cruentas y san-
grantes de los diferentes 6rganos. El empaquetamiento
hepético en heridas graves ha sido una técnica probada a
través del tiempo y se ha logrado redizar la hemostasia
con dto grado de supervivencia. Enlos dltimos afios tam-
bién sehautilizado con muy buenosresultadosparael con-
trol delahemorragia, retroperitoneal y pélvica.

Control delacontaminacion

La segunda prioridad en lalaparotomia bajo la técnica
de control de dafios es evitar la contaminacion ocasio-
nadapor el contenido intestinal. Las perforacionessim-
ples del intestino delgado o del colon se reparan con
suturacontinuaen unsolo plano. Si el intestino requiere
reseccion o0 anastomosis no se debe realizar, y en cam-
bio se debe aplicar una técnica temporal. Se efectlia
reseccion del segmento comprometido, ligadura de las
bocas proximal y distal con hiladillao grapas, permitien-
do controlar asi lafugaintestinal, sin prolongar lacirugia
y €l estrésfisioldgico. Se evitade estamaneralaresec-
ciony lareconstruccion formal con anastomosis térmi-
no-terminal que empleamucho mastiempo. Ademas, la
integridad de la anastomosis esta en peligro por la
hipoperfusion tisular y lainestabilidad del paciente. La
exteriorizacion del colon en forma de colostomia, aun-
gue puede ser relativamente rgpida no se aconsegjay no
es unabuenaopcion debido aquelapared abdominal se
encuentracon edema, con lareanimacién puede aumen-
tar masy el asa que se haabocado en formade ostomia
se puede necrosar por falta de irrigacion. Ademas se
gasta de todos modos més tiempo tratando de realizar
estaopcion. Dejar el colon ligado o grapado es una so-
lucion mucho maés viable practicay simple, que hacer
algun tipo de ostomia o a guin tipo de anastomosis.

Cierredelapared abdominal

No se debe realizar un cierre formal de la pared abdo-
minal suturando lafasciay lapiel, pues se desperdicia
tiempo y puede ocasionar hipertension intraabdominal.
Se debe realizar un cierre rapido y eficaz que permita
concluir rgpidamentelalaparotomia. El abdomen sedebe
cerrar con un material suave que no produzca lesién
sobrelasasasy queevitelatension en lapared abdomi-
nal; cualquier técnica que obedezca a estos principios
es vélida 39,

El cierre de la pared abdominal con labolsa de Bo-
gota®? esunatécnicasimple, viabley répida. Seutiliza
unamalla de Velcro que se colocaalafasciao alapiel
con sutura continua de Prolene 0, con las ventgjas de
dar méas amplitud alacavidad, si la presién abdominal
aumenta, o estrecharlamés si lapresion esbaja; de esta
manera se afrontan |os bordes de lafascia evitando una
eventracion de mayor tamafio. Esta técnica permite la
exploracion de la cavidad con la simple separacion de
las hojas del Velcro y se puede practicar la cirugia por
etapas através de estamalla, se realizan las anastomo-
Sis que sean requeridas, |as correcciones vasculares, €
desempaquetamiento y loslavados peritoneales sin nin-
gunacomplicacion.

En este trabajo se encontrd que 95% de los pacien-
tesrequirieron empaguetamiento definitivo parael con-
trol de la hemorragia. Al 32,5% se le empaquet el
higado y a 60% se |le empaquet6 €l retroperitoneo. En
la mitad de los pacientes en quienes se empaqueto6 el
retroperitoneo fue debido a lesiones vasculares mayo-
res que incluyen las arterias y venasiliacas, vena cava
y aorta.

Lamayor mortalidad se present6 en las primeras 72
horas debido ano control delacoagulopatiay laacidosis
metabdlica. Teniendo como predictor de muerte en el
andlisisunivariado el pH menor de 7,1, el PT mayor de
20, con un riesgo de muerte mayor de 7'y 6 veces res-
pectivamente 53,

Para el control de la contaminacion en esta serie de
casosen laprimeracirugiase realizo reseccion del seg-
mento del intestino delgado o del colon comprometidoy
ligadura transitoria del intestino proximal y distal con
hiladilla, lavado de la cavidad peritoneal y manejo con
abdomen abierto, con laparotomias programadas por
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etapas a través de una lamina o malla de Velcro. Se
efectud manejo hemodinadmicoy ventilatorioenlaUCI.
Cuando se control6 el sangrado, la contaminaciény la
peritonitiss lahubo, luego deretirar  empaguetamiento,
hacer las reconstrucciones vasculares y haber contro-
lado laperitonitis, serealiz6 anastomosis primariadiferi-
da latero-lateral con grapadora lineal GIA 80, o de
forma manual con Vicryl 3,0 sutura continua en un
solo plano si no se tenia disponibilidad de la
grapadora 0. Posteriormente se cerré la laparostomia
cuando cedi6 €l edema de las asas y de la pared. En
la mitad de los pacientes se logré cerrar lafasciay la
piel; en los otros se cerrd sblo la piel y la eventra-
cién posterior se corrige en el futuro.

Este reporte presenta el resultado de aplicar estos
conceptos en unaserie de 40 pacientes, deloscualesen
38 (95%) se practico empaquetamiento para el control
del sangrado, y doce (30%) requirieron ligaduras in-
testinales para el control dela contaminacion. Pacien-
tes graves mostraron ATI promedio de 32, ISS
promedio de 29, con RTS promedio de 7,1 y APA-
CHE Il de 15 puntos ¢739),

Se realiz6 reseccion de intestino delgado a 53,8%
y del colon en 46,2%. En todos se reseco el seg-
mento del intestino o del colon traumatizado, y se
ligaron los cabos proximales y distales con hiladillo.
Se lavo la cavidad abdominal con solucién salina
caliente y se colocd una lamina o malla de Velcro.
Se trasladaron a la UCI para monitoreo hemodinamico
y ventilacion mecanica.

En promedio se realizaron tres relaparotomias pla-
neadas, pararevision, control del sangrado, lavado de
la cavidad y control de la peritonitis. Cuando la cavi-
dad abdominal se considerd viable, sin contaminacion,
peritonitis ni sangrado, se realiz6 la anastomosis pri-
mariadiferidacon suturamecanicao manual a cuarto
dia con un rango de 2 a 6 dias. El abdomen permane-
ci6 abierto en promedio diez dias, conunrango de2 a
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48, hasta que el edema de las asas y de la pared
abdominal cedi6 para poder cerrar la fasciay la
piel, que se logro redlizar en el 50% de los casos,
en el resto se cerrd solamente la piel. No se presen-
taron como complicaciones ni fuga ni filtracién de
estas anastomosis. Dos de estos pacientes fallecie-
ron por shock séptico y otro por hemorragia
intracerebral luego de hemodialisis. Como com-
plicaciones generales, en el 15% de los pacientes
se presentd sindrome de compartimento que fue so-
lucionado con la apertura de la lamina de Velcro.
Como complicaciones sistémicas posteriores se ob-
servo falla multiple y shock séptico aproximada-
mente en 40% de los casos. La mortalidad general
fue de 45% con un 1C95% de 29,6 — 60,4. Cuando
se analizé la mortalidad, en las primeras 72 horas
fue de 72,3% debido a coagulopatia no corregida y
acidosis metabdlica severa prolongada. La morta-
lidad posterior a las 72 horas fue 27,7% debido a
shock séptico y falla multiple de érganos.

Limitacionesded estudio

Estudio observacional, cohorte pequefia, en el cual no
se puede realizar un andlisis multivariado para buscar
predictores independientes de mortalidad. Tan sdlo se
realizan analisis descriptivo y asociacionesen un anali-
sisunivariado.

Conclusiones

En estacohortelamortalidad global fue de 45% (29,6 —
60,4). Parece ser que la acidosis, la coagulopatiay la
fallamultiple de 6rganos se asocian con mortalidad, re-
produciendo los datos reportados por la literatura. La
anastomosis primaria diferida se realiz6 en 30% de los
pacientes, aparece viable y seguraen e contexto de la
técnica de control de dafios.



RESULTADOS CLINICOS EN PACIENTES CON ANASTOMOSIS INTESTINAL PRIMARIA EN CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS

Clinical resultsin patientswith primary intestinal anastomosisin thedamage
control operativetechnique

Abstract

Objective: To report our experience with the application of the damage control technique in exanguinating
patients with severe abdominal trauma, and to evaluate the temporary ligature of the the small and large
bowel and an intestinal anastomosis as a delayed procedure in the performance of this type of staged
surgery.

Material and methods. All consecutive patients that underwent damage control technigue in the period 1999-
2004 were studied. Parameters of morbidity and mortality, UCI stay, and complications were analyzed.

Results. The study included 40 patients with average age 34 = 12.7 years, of which 90% were men; 75% of
patients presented open trauma; APACHE 11 = 15 (4-29), ATl = 32 (7-90), with 75% of patients presenting an
ATI score >25. Average UCI stay was 8.5 £11.8. Packing was used in 38 (95%) of patients. Sepsis developed
in 32.5% and multiple organ failure in 45% of all patients.

Overall mortality was 45% (Cl 95%, 29.6-60.4), 72.3% mortality within the first 72 hours. Thirteen intestinal
anastomoses were performed in 12 patients (30%). Univariate analysis showed mortality associated with
coagulopathy, acidosis, and multiple organ failure.

Conclusions. Overall mortality in this group was 45%, seemingly associated with coagulopathy, acidosis,
and multiple organ failure. Delayed primary anastomosis was carried out in 30% of patients, appearing as
viable and secure when performed within the context of the staged damaged control operative technique.

Key words: damage control laparotomy, primary intestinal anastomosis, abdominal injuries.
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