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Cirugia de control de dafios
Indice de trauma abdominal
como factor predictivo de mortalidad

GERMAN GOMEZ SanTos, MD*, ELver ALirio CamacHo ANGEL, MD**

Palabras clavecontrol de dafio, trauma abdominal, prediccién de mortalidad.

Resumen en cirugia el 91%. El 8% evidenci6 paro
cardiorrespiratorio antes de la cirugia y durante el pro-
El tratamiento del paciente severamente traumatizadocedimiento quirdrgico el 28%. Toracotomia de reani-
con heridas en multiples érganos constituye uno de losnacion se realizé en 54 (36%). Se practicd clampeo de
mayores y mas complejos problemas a los que se ena aorta en el 75%. El drgano mas frecuentemente le-
frenta el cirujano; con el advenimiento de la cirugia de sionado fue el higado en un 77%. Encontramos que los
control de dafios se ha mejorado la sobrevida en estopacientes que tenian indice de trauma abdominal >60
pacientes (del 34 al 52% en los ultimos afios) segUrpresentaron una mortalidad del 100%, aquellos que lo
algunos estudios. tenian entre 30-59 la mortalidad fue del 60% y en quie-
nes era <30 y con sangrado <2.000 la sobrevida fue
En nuestro estudio revisamos un periodo de siete afioglel 100%.
entre el 1° de enero de 1996 y el 30 noviembre del 2002,
donde encontramos un total de 1.795 laparotomias por
trauma; por la severidad de las lesiones se realizo ci-
rugia de control de dafios a 149 pacientes (8,3%). Los
mecanismos de trauma encontrados fueron: trauma ) . y _
cerrado 25 (17%), heridas por arma de fuego 83 (56%),EI meétodo de cqntrol de dafios nacio como necesidad
heridas por arma cortopunzante 35 (23%) y heridas de enfocar y satlsfa_tcer de manera rapida y adecuada e.I
por arma de carga multiple 6 (4%); fueron 124 hom- aumgpto de Ia§ I93|one§ trauNmatlcas severas que se evi-
bres y 25 mujeres. En estado de shock prequirurgicod?r_‘c'o en los ultimos diez anos en Estados Unidos. El
ingreso el 75% de los pacientes y presenté shocHacil acceso a las armas automatlcas_ha aumentado tam-
bién el nimero de pacientes con lesiones graves.

Introduccion

—_— Estos defectos anatémicos severos muchas veces no
* Especialista de Cirugia General y Vascular. Hospital Kennedy.pueden ser manejados facilmente con el método de
Universidad del Rosario, Bogota, Colombia. laparotomia definitiva y se debe realizar una cirugia de
** Residente IV afio de Cirugia General. Hospital Kennedy. Uni- control de dafios. A pesar de esto, la tasa de mortalidad
versidad del Rosario. por trauma severo, asociado con pérdida sanguinea im-
portante, sigue siendo muy alta.

Fecha de recibo: Enero 25 de 2004 _ _
Fecha de aprobacion: Abril 15 de 2004 Desde 1996 en el Hospital de Kennedy se realiza

cirugia de control de dafios, procedimiento que ha de-
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mostrado un mejoramiento significativo de la sobrevida Resultados
de pacientes catalogadasextremis.
Se analiz6 un total de 149 historias clinicas, cuya dis-
Revisamos la experiencia acumulada de los ultimosribucion por sexo fue de 124 hombres (83%) y 25 mu-
siete afios con esta técnica, evaluando los aspectgesres (17%). Las edades oscilaron entre 4-63 afios, con
etiologicos, diagnosticos, severidad de las lesiones sain promedio de 28,3.
gun el indice de trauma abdominal (ITA) y la correla-
cion de este indice con la sobrevida obtenida con dicho Las heridas por arma de fuego constituyeron el me-
procedimiento. canismo de trauma mas frecuente, con 83 pacientes
(56%); en segunda instancia las heridas por arma
cortopunzante, 35 (23%); trauma cerrado de abdomen,
Materiales y métodos 25 (17%), y heridas por arma de fuego de carga multi-
ple seis (4%).
El presente trabajo es un estudio clinico, retrospectivo,
que incluy6 149 pacientes sometidos a cirugia de con- Se presento shock prequirdrgico en 112 pacientes
trol de dafios, que consultaron al Servicio de Cirugia(75%) y en el transoperatorio en 135 (91%). Se pre-
del Hospital de Kennedy, entre el 1° de enero de 1996ent6 paro cardiaco prequirurgico en el 8% vy
y el 30 de noviembre de 2002, periodo durante el cualransoperatorio en el 28% de los pacientes (tabla 1).
se realizaron 1.795 laparotomias por trauma; el 60%
correspondié a heridas por arma de fuego. Las indica-
ciones para la cirugia de control de dafios fueron pa-
cientes con hipotermia, coagulopatia e incapacidad para

TaBLa 1
Estado hemodinamico

controlar la hemorragia mediante hemostasia directa. Pacientes  Paro Paro Torocotomia  Clampeo
pregx en de de aorta
Se practica laparotomia abreviada en primera ins- cirugia  reanimacién _abdominal
tancia, con control del sangrado, mediante ligadura dvimero 12 42 54 58
reparacion del vaso sangrante, empaquetamiento de |g¥rcentaje 8% 28% 36% 39%

cuatro c_uadrantes, co_ntrollde Ia_ contamlnac!on pon Ciesiial de pacientes con clamp aértico 75%.
rre parcial de las heridas intestinales con hiladillo, su-

tura de sélo piel o colocacién de bolsa de laparostomia,

con posterior traslado del paciente a la UCI donde se  g| grgano mas lesionado fue el higado en el 77% de
realiza reanimacion, manejo de la hipotermia, amdosm,os casos, seguido del intestino con 56% y colon con

y coagulopatia. A las 48 horas se pasa nuevamente £, (figura 1). El promedio de ITA fue de 37,1.
cirugia para desempaquetamiento y reparacion defini-

tiva de las lesiones intra-abdominales. Se analizan |a

distribucién por edad y sexo, la severidad de las lesiot
nes abdominales dadas por el grado de lesion del 6rga- 801 O Higado
no afectado y el ITA, el estado prequirdrgico, los| 701 ;'g;‘fjg”" delgad
mecanismos de trauma, las lesiones extra-abdominales 601 B Vasc>
concomitantes, el érgano mas frecuentemente Iesiona—% 01 Estomago
do, la morbilidad y la mortalidad encontradas compa- € %07 ;Ef‘nzg’n
radas con otras series mundiales, y la relacion que existes 40 L Diafragma
entre el ITA y la mortalidad. * 30/ & 3 Duodeno
| Ml Vasc<
20 i O Vejiga
Los datos fueron obtenidos de los registros clinicos 10 O Vias biliares

de los pacientes, tabulados en una base de datgs H © pelvis
relacional con el Programa Microsoft Access 97 0

(Microsoft Co. 1997 TM) para su analisis posterior.
Ficura 1. Organos lesionados.
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Con respecto al sangrado, 65 pacientes (43,6%) te-

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS. INDICE DE TRAUMA ABDOMINAL COMO FACTOR PREDICTIVO DE MORTALIDAD

La primera reintervencion se realiz6 antes de las 48

nian menos de 2.000 ml de hemoperitoneo; entre 2.00Boras a diez pacientes (7%), y a las 48 horas en 107
y 4.000 ml, 43 (28,8%); y mayor de 4.000 ml, 41 (72%). El nimero total de reintervenciones fue 465, con

(27,5%) (tabla 2).

TaBLA 2
ITA y sangrado

Rango Sangrado Sangrado Sangrado Total
0-2000 >2000 <4000
>4000

0-15 4 1 1 6
16-30 47 21 8 76
31-45 6 5 9 20
46-60 8 9 11 28
61-77 0 7 12 19
Total 65 43 41 149

un promedio de 3,12 operaciones por paciente.

Las complicaciones fueron: sepsis de origen abdo-
minal (34%), absceso intraabdominal (24%), sindrome
de dificultad respiratorio del adulto (15%), falla orgéa-
nica multiple (8%), fistulas (9%) y compartimento ab-
dominal (10%). En los pacientes que presentaron
compartimento abdominal, 14 (93%) tenian cierre de
sélo piel y 1 (7%) cierre con bolsa de laparotomia. La
estancia promedio en la UCI fue de 15,98 dias y la de
hospitalizacion de 20,34 dias.

La tasa de mortalidad operatoria fue 21%, la
postoperatoria 16% con una sobrevida global de 62%.

El ITA promedio fue de 37,1, y como hallazgo inte-

Entre las lesiones extra-abdominales, las mas freresante en este estudio se encontré que los pacientes
cuentemente encontradas fueron las del térax en un 23%on un ITA mayor 60 tenian una mortalidad del 100%,
de los casos (figura 2).

23%

Porcentaje

6%

3%

Térax

Extremidades

Craneo

.

Ficura 2. Lesiones extra-abdominales.

Se practicé un total de 54 toracotomias de reanima-

aqguellos que lo tenian entre 30-59 la mortalidad fue del
60% y en quienes era menor de 30 y con sangrado me-
nor de 2.000 cc la sobrevida fue del 100% (tabla 3).

Con respecto al sangrado, este también es un factor

pronéstico importante, como se evidencia en la tabla 3.

TaBLA 3
Mortalidad con base en el ITA y el sangrado

cién (36%). "Clampeo" de aorta abdominal en 39% de
los pacientes y de térax en 36% (tabla 1).

Se practico solo cierre de la piel en 66 pacientesy; ,; 19
(44%) y se coloco bolsa de laparostomia en 83 (56%).

El 21% de los pacientes fallecié antes de 24 horasTotal

del postoperatorio.

Rango Total Mortalidad Sangrado Sangrado Sangrado Total
ptes. 0-2000 >2000 >4000 mortalidad
<4000
0-15 6 Operatoria 0 0 0 0
POS-QX 0 0 1 1 1
16-30 76 Operatoria 0 1 2 3
POS-QX 0 2 2 4
31-45 20 Operatoria 0 1 2 3
POS-QX 1 2 6 9
46-60 28 Operatoria 2 3 6 11
POS-QX 1 1 4 6
Operatoria - 6 9 15
POS-QX - 1 3 4
149 Operatoria 2 11 19 32
POS-QX 2 6 16 24
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Discusion La finalidad es interrumpir la cascada mortal que
culmina con la muerte del paciente y lograr un manejo
La cirugia de control de dafios tiene sus raices en laguirdrgico definitivo de una manera calculada, mediante
descripciones originales de Halstesabonamiento  pasos consecutivos y ordenados, basados en la toleran-
intrahepatico,para heridas hepaticas complejas, des-cia fisioldgica del paciente.
crito en 1908. _ _ _
Una vez que el paciente traumatizado ingresa al ser-

En 1988, un estudio realizado por Feliciano y coIa—ViCio de urgencias se inicia la reanimacion primaria,
boradores en 300 pacientes con heridas por proyectf’fOn base en las guias ya establecidas en el ATLS, enca-

de arma de fuego abdominal, demostré que la aCidOSiﬂmlaed?jnz |denet|f|cc':1ar d);r(l:?:g?l?(;ggtgallg?/rizal\nm: ddé?;?l
coagulopatia e hipotermia contribuyeron a la mayoria S 16S S que pu P y S

do a5 muere  aue s tonces aurirgioas aue ) SUTETICIS e o0 e preee,
daron a disminuir el tiempo operatorio, aumentaron Iacrlijtica acesl‘rca depla ZVO| ciéon deIu acier?te recolec?ar
tasa global de sobrevida. u p y

la mayor cantidad de datos fisiolégicos que ayuden a
Durante muchos afios se ha usado la terminaciéﬁundamentar las decisiones subsecuentes, es decir, si el

répida del procedimiento quirdrgico después de taloopaciente requiere ser intervenido quirdrgicamente.

namiento abdominal en casos de hemorragia masiva, | 5 reserva fisioldgica del paciente empieza a dismi-
con posterior re-exploracién y reparacion definitiva. i en relacién con la magnitud de Ia lesién y con el

] ] o L tiempo que transcurra hasta el sitio de atencion.
Con el mejoramiento de las técnicas quirargicas y

la reparacion primaria, se relego el uso del taponamiento  E| fundamento principal de la cirugia de control de
a finales de la Segunda Guerra Mundial. darios es realizar en un primer tiempo una laparotomia
abreviada, con empaquetamiento de los cuatro cuadran-
Después de algun tiempo comenzaron a aparecees, control del sangrado y de la contaminacion, cierre
reportes de grupos de pacientes manejados con tapondge sdélo piel, con sutura, pinzas o con bolsa de
miento intra-abdominal y hepatico, con tasas de supertaparostomia, con posterior reanimacion en la UCI y un
vivencia elevadas. segundo tiempo quirdrgico para el desempaquetamiento
y reconstruccion definitiva.
En 1993 se disefi6 el control de dafios como técnica
estandarizada, con tasas de supervivencia hasta del 52%. En el momento de la lesion se produce una serie de
defectos anatomicos y se establece claramente un pa-
Los diversos estudios de pacientes con el uso de estgdn de lesion. Si la lesion no es tan severa y la
técnica han reportado tasas complicaciones de 4094)0meostasia no se altera o se restaura, las técnicas
dentro de las cuales se encuentran con mayor frecuegstandarizadas de reconstruccion pueden ser suficien-
cia abscesos y colecciones intra-abdominales, infecciotes y el paciente tener buena evolucion.
nes de la herida quirdrgica, fuga biliar, fistulas,

obstruccion intestinal y pancreatitis. Un porcentaje de pacientes, los llamadastremis

son fisiolégicamente incapaces de tolerar una interven-
Las indicaciones para la cirugia de control de dafios sor¢ion quirlirgica extensa.

1. Necesidad de terminar rapidamente la laparotomia La cirugia de control de dafios esta encaminada a la

exploratoria en el paciente hipotérmico y con Vigilancia de la hemorragia, control de la contamina-
coagulopatia. cion e identificacion de las lesiones.

2. Incapacidad para controlar la hemorragia mediante El control temporal del sangrado se logra mediante

hemostasia directa (lesiones hepaéticas, hematomg._l.empaquetamiento de los cuatro cuadrantes. Si se iden-
pélvico roto). tifica una fuente clara de sangrado, como un vaso san-

guineo, éste debe ser ligado, reparado u obtener control
3. Incapacidad para cerrar el abdomen sin tension. proximal y distal, y la colocacién de una derivacion.
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Si en cualquier momento del procedimiento quirdr- durante este tiempo se puede optimizar una adecuada
gico el paciente se deteriora desde el punto de vista fireanimacion de la mayoria de los pacientes en la UCI,
siolégico, la cirugia se debe finalizar lo mas pronto por eso en los Ultimos casos se tom6 como conducta
posible y el paciente trasladado a la UCI, para la reanirealizar siempre la reconstruccion a las 48 horas, a me-
macién secundaria. nos que el paciente por compromiso severo del com-

plejo biliopancreatico con lesiones grado IV y V requiera

En presencia de lesiones severas con sangrado mana pancreatoduodenectomia, la cual segun la literatu-
sivo las anormalidades fisiolégicas se suman a los dera, es mejor practicarla, durante las primeras 24 horas
fectos anatémicos ya establecidos. después de la primera etapa de la cirugia de control de

dafos.

Durante la reanimacion se administran grandes can-
tidades de liquidos endovenosos y derivados sanguineos, En la literatura el ITA esta correlacionado con la
lo cual produce dos efectos deletéreos importantes: primorbilidad y la probabilidad de sepsis; en nuestro estu-
mero, la hipotermia que se relaciona con arritmias ydio vimos que a los pacientes a quienes se hace cirugia
disfuncién plaquetaria, y segundo, la coagulopatiade control de dafios y se mide el ITA, éste puede ser
dilucional, que finalmente se manifiesta como un san-considerado como un factor predictivo de mortalidad.
grado no quirdrgico; ademas de lo anterior, la perfu-Nuestra investigacién mostré que los pacientes con ITA
sion tisular inadecuada produce acidosis metabdlica. mayor de 60 tenian una mortalidad del 100%, entre 30-

59, la mortalidad era del 60% y en aquellos que era

Aproximadamente el 90% de los pacientes que remenor de 30 y con sangrado por debajo de 2.000 cc la
quieren laparotomia por trauma toleran el procedimientasobrevida era del 100%.
completo, con todas las reparaciones que sean necesa-
rias. El 10% restante son los pacientes declarados Nuestra revision de 149 casos de cirugia de control
extremis,quienes entran rapidamente en hipotermia,de dafios con una sobrevida global del 62% es una de
coagulopatia y acidosis, por lo cual seran los que séas mas altas reportadas en la literatura.
beneficien de la cirugia de control de dafios.

La reanimacién secundaria se realiza en la UCl y Conclusiones
esta dirigida a la correccién de la coagulopatia, hipo-
termia y desequilibrio acido-basico. Se deben efectuay 5 cirugia de control de dafios es un procedimiento

todos los esfuerzos para aumentar al maximo y garantquirdrgico adecuado para el manejo de pacientes seve-
zar el aporte de oxigeno a los tejidos, por medio de tranggmente traumatizados.

fusiones, aumento del gasto cardiaco o soporte

ventilatorio. La cirugia de control de dafios disminuye la morta-
lidad de pacientem extremis.En nuestra experiencia
En nuestro hospital la primera reintervencion la rea-g| |TA es un factor predictivo de mortalidad en cirugia
lizamos en la mayoria de los pacientes a las 48 horas de control de dafios; la magnitud del hemoperitoneo es
en general en ese momento se practica la correcciogn factor predictivo de mortalidad en cirugia de control
definitiva de las lesiones. de darios; la colocacién de bolsas de laparostomia dis-
minuye el sindrome de compartimento abdominal en

La reconstruccion o tercera etapa de la cirugia deirugia de control de dafios; la sobrevida obtenida en
control de dafios se realiza las 48 horas, ya que sOlguestra serie es del 62%.
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Surgery for damage control. Abdominal trauma score as predictive factor

Abstract

The treatment of the patient with severe trauma with lesions in multiple organs represents one of the most complex
and serious challenges for the surgeon. The advent of damage control surgery has resulted in better survival (from
34% to 52% in the past years) as reported in the literature.

We conducted a study over seven years, from January 1 1996 to November 30 2002, including 1975 laparotomies
for trauma. Damage control surgery was performed in 149 patients (8.3%) with the most severe lesions. Mechanism
of trauma was: blunt trauma (n: 25, 17%), gunshot wounds (n: 83, 56%), stab wounds (n: 35, 23%), and wounds by
multiple charge arms (n: 6, 4%). There were 124 men and 25 women. 75% of the patients presented with preoperative
shock and 91% developed shock during surgery; 8% developed cardiorespiratory arrest before surgery and 28%
during surgery. Resuscitation thoracotomy was performed in 54 patients (36%); clamping of the aorta was necessary
in 75% of the patients. The most frequently traumatized organ was the liver, 77% of cases. We found that patients
with abdominal trauma score >60 exhibited a mortality rate of 60%; when the score was 30-59, the mortality rate
was 60%; and when the score was <30 and bleeding <200 ml, the survival rate was 100%.

Key words: damage control, abdominal trauma, prediction of mortality.
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