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Resumen

Antecedentes. La cirugia de control de dafios se ha ganado un espacio en el
tratamiento de un pequefio nimero de enfermos con traumatismos graves.

Objetivo. Actualizar los conocimientos que se han aportado para perfeccio-
nar esta tactica clinico-quirdrgica.

Lugar de aplicacion. C.M.P.F. “Churruca-Visca”
Diseno. Analisis de los nuevos conceptos desarrollados en el Ultimo decenio.

Conclusiones. Este tema ha sido actualizado con la intencién de exponer los
nuevos avances en la resucitacién, el traslado y el sostén del medio interno
de estos enfermos.

Esta tactica médico-quirdrgica se ha puesto en boga para un selecto grupo
de pacientes que reunen condiciones excepcionales y probables chances de
muerte.

El control del dafio en fase cero obliga a una resucitacion mas dinamica en el
lugar del hecho y durante el traslado.

El control del dafio resuscitatorio involucra un nuevo concepto basado en
un antiguo precepto de la cirugia del aneurisma complicado “la resucitacion
hipotensiva”.

El manejo de las lesiones arteriales y venosas son la llave del éxito de este
procedimiento.

El uso de la arteriografia selectiva las 24 hs permiten rescatar muchos enfer-
mos con lesiones de dificil abordaje.
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Introduccion

La ciencia es solo un ideal. La de hoy corrige la
de ayery la de maniana, la de hoy.

José Ortega y Gasset

Con esta sencilla pero sugestiva frase tratamos de
ejemplificar el porqué de la necesidad de actualizar
temas que son considerados como clasicos por todos.
En efecto, avances en el conocimiento de la fisiopato-
logia, del diagnostico por la imagen y de los nuevos
conceptos sobre el “soporte vital” tornan necesario una
revision actualizada de los diferentes temas relacio-
nados al trauma.

El desarrollo de los nuevos sistemas de emergen-
cias moéviles en las calles, con el consiguiente traslado
rapido a los hospitales y la resucitacion agresiva ha
permitido llegar con vida a pacientes con traumatis-
mos graves que hasta hace poco fallecian en el lugar
del hecho.

En los dltimos veinte anos, la llegada de estos en-
fermos a las salas de guardia ha traido aparejado un
nuevo desafio: el manejo de la exsanguiacion. Es Prin-
gle en 1908, el primero en enunciar las ventajas del
packing hepatico para el control del sangrado venoso
portal y Halsted en 1913, con la introduccién de lami-
nas de gomas entre el higado y el pack para proteger
al primero cuando se los retira. Recién en 1988 Feli-
ciano y col., en un reporte de 300 heridas por armas
de fuego presentan una sobrevida de alrededor de 9 %.
Sostiene que si los traumatismos eran vasculares, la
supervivencia descendia al 60%. Los mas destacable
del trabajo es el reconocimiento de la coagulopatia, la
hipotermia y la acidosis (triada de la muerte) como
los eventos involucrados en el fallecimiento del 85%
de los pacientes.?

En 1983, Stone y col. proponen la interrupcién de
la laparotomia, con colocacién de packing intra abdo-
minal y la reparacién quirdrgica definitiva una vez
que la coagulacion ha retornado a un nivel aceptable.
En otras palabras, surge el concepto de evitar el des-
equilibrio homeostatico que expresan la acidosis, la
hipotermia y la coagulopatia. El concepto de “control
de dafios” empieza a tomar forma: operar en forma
secuencial evitando prolongar los tiempos operatorios
y las grandes cirugias.

Una década después, el trabajo de Rotondo y col®
comparan la laparotomia definitiva con la de control
de dafios en pacientes con lesiones vasculares mayo-
res y dos o mas viscerales. En el mismo, la sobrevida
fue de 77% en los pacientes que fueron sometidos a
“control de dafnios” contra el 11% con laparotomia de-
finitiva.
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Desarrollo

Rotondo y col.’ sostuvieron que esta tactica clini-
co-quirurgica en lesiones abdominales se desarrollan
en tres etapas:

a. Fase I:laparotomia abreviada en busca de contro-
lar el sangrado y la contaminacién intestinal con
cierre temporal de la herida.

b. Fase Il: resucitacién continua en UTI. Se prosigue
con el tratamiento de la acidosis, el recalentamien-
to del paciente y el control de la coagulopatia con
examen terciario de eventual lesiones.

c. Fase III: reparacion definitiva de todas las lesio-
nes.

El primer concepto nuevo, desarrollado por Jo-
hnson y Schwab'® es el de “control de dafios fase cero”.
El mismo consiste en aumentar “la logistica” de esta
tactica clinico quirdrgica a la etapa prehospitalaria e
inicial en la sala de urgencias. En efecto, la estrategia
es reducir al minimo el tiempo prehospitalario (trans-
porte rapido) y acortar la reanimacién para ingresar
el paciente a la sala de operaciones. Se hace por lo
tanto hincapié en la intubacién rapida, el recalenta-
miento y la rapida recuperacion de volumen pero con
una concepcion nueva basada en la reanimacién hipo-
tensiva (control de dafio resucitativo). Debe entonces
con la premura del caso, pasarse a la cirugia.

El segundo concepto que se ha desarrollado es el
del control de dafios resucitatorio, para muchos un
nuevo paradigma.

Se define al shock como una reduccion critica de
la perfusion tisular en la cual existe un desequilibrio
entre el aporte de oxigeno a los tejidos y su demanda,
comprometiendo la actividad metabélica celular que
se expresa por disfuncién organica. El shock hemo-
rragico es el mas frecuente en el paciente politrau-
matizado grave, siendo su evaluacion y tratamiento
prioritarios en la reanimacion inicial.

Se describen tres etapas cldsicas del tratamiento
del shock hipovolémico:

a. Expansion del volumen intravascular con infusion
se volumen.

b. Restaurar la capacidad de transporte de oxigeno
mediante transfusion de hemoderivados.

c. Correccion de las alteraciones de la hemostasia
producida por dos mecanismos:

1. dilucién de plaquetas y factores de coagulacion.

2. consumo de plaquetas, factores asociados a ac-

tivacion intravascular de la coagulacion, expre-
sion del factor tisular del plasminégeno desde
los tejidos traumatizados y o isquémicos.

En un estudio efectuado en el Shock Trauma
Center (Baltimore-USA) en el afio 2000, el 8% de los
pacientes internados por trauma y admitidos direc-
tamente desde la escena, recibieron glébulos rojos
desplamatizados (GRD), 5% recibieron plasma fresco
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congelado, 3% recibieron plaquetas y 1% recibieron

crioprecipitados.

Como y Dutton y col.? describieron en un grupo
de pacientes traumatizados ingresados y que fueron
transfundidos, que el 11% de los GRD fueron admi-
nistrados en la primera hora y el 62% en las primeras
24 horas, con una mortalidad del 39% en los que reci-
bieron mas de 10 unidades de GRD contra 0.6 en los
que recibieron hasta 4 unidades.

Numerosos estudios recientes han reportado que
la coagulopatia intrinseca puede aparecer, atn en la
etapa prehospitalaria, producida por la liberacion de
mediadores tisulares locales. Un tercio de los pacien-
tes con trauma multiple, se presentan en el departa-
mento de emergencias con coagulopatia ya definida.

Si bien las hemorragias exsanguinantes en los
traumatizados encontré hace dos décadas una solu-
cion concreta con la tactica del “control de dano” la
hemorragia sigue siendo una causa muy importante
de mortalidad precoz (cercana al 50%) tanto en la vida
civil como en la militar. Ademas, recientes publicacio-
nes han reevaluado el tratamiento clasico reportando
mayor mortalidad para las lesiones cuando los pacien-
tes presentan coagulopatias al ingreso y su correccién
es tardia.

Mec Leod y col.'® reportaron una incidencia de 285
casos de coagulopatia precoz en pacientes con trau-
matismos severos . Cosgriff y col.? encontraron una
incidencia del 47% e identificaron cuatro factores de
riesgo de la misma:

a. ph<7.10

b. Temperatura <34°C

c. ISS>25

d. Tension arterial sistélica <70 mmHg
Hess'® en el ambito militar, hace referencia a la

mortalidad asociada a coagulopatia en relaciéon al

requerimiento transfusional:

a. Cuando los pacientes recibieron entre 0-4 U GRD
y el INR era normal, la mortalidad observada era
del 0,6%

b. Cuandolas unidades transfundidas eran >10 Uni-
dades de GRD y el INR era de >1.5 o las plaquetas
estaban disminuidas la mortalidad ascendia al
30%.

c. Los pacientes que habian recibido >10 Unidades
de GRD pero conservaban el INR <1.5 su mortali-
dad caia al 5%.

Holcomb!® describid el “control del dafio resucitato-
rio”, que implica el tratamiento completo de la triada
letal después de la admisién hospitalaria, basandose
en el hecho que la coagulopatia severa esta presente
desde el ingreso. El mismo, consiste en dos etapas:

a. Resucitacion limitada para mantener la tensién
arterial sist6lica de 90 mmHg, previniendo el san-
grado de vasos lesionados.

b. Restaurar el volumen intravascular utilizando
plasma como fluido primario de resucitacién en

relacion 1:1 o 1:2 con relaciéon a las Unidades de

GRD.

Sostiene que enn pacientes que requieren resuci-
tacion masiva el protocolo de transfusion masiva debe
ser 6 UPFC + 6 UGRD + 6U de plaquetas + 10 U de
crioprecipitados.

Los cristaloides deben utilizarse solamente para
mantener las lineas vasculares permeables y admi-
nistrar medicacion, disminuyendo de esta forma la
coagulopatia dilucional de ingreso al quiréfano, per-
mitiendo la resolucién quirirgica simultanea de los
focos de sangrado y la contaminacién intestinal. Per-
mitiendo el traslado a UTI del enfermo, normovolémi-
co, normotérmico, sin acidosis y RIN normal.

En otras palabras, se trata de evitar el incremento
de la dilucién que se genera al reponer volimen con
soluciones cristaloides en una relacion que o siempre
es la clasica 3:1 (3 litros de cristaloides por cada litro
de sangre) sino que, como se ha reportado, puede ele-
varse hasta 7:1 o 10:1 con los consiguientes efectos
adversos.

La mayor dificultad que tiene el “control de dano
resucitativo” es la disponibilidad de plasma fresco
congelado (PFC) y de otros hemocomponentes, para
ser administrados desde el ingreso (compatibilidad
completa).

El concepto que queda definido es evitar que el
paciente llegue al limite fisiolégico impuesto por la
triada letal: hipotermia, acidosis y coagulopatia.

La tnica prioridad es la sobrevida del paciente,
aceptando indices de morbilidad significativos (alre-
dedor del 50% de los pacientes fallecen).

La seleccién de pacientes para ingresarlos a es-
ta tactica clinico-quirargica debe ser lo mas rapido y
claro posible. En el Cuadro 1y siguiendo a Rotondo y
col.”? se detallan los mismos.

En otro orden de ideas, el control de dafios también
se proyect6 al trauma toracico. Si bien el 90% de los
traumatismos toracicos se manejan con monitoreo de
signos vitales , toracotomia minima y drenaje, una pe-
quena proporcion necesita una toracotomia por lesion
pulmonar grado III o IV. De ellos, algunos que entran
en estado agonico requieren de toracotomia de resu-
citacién. Esta es un procedimiento heroico a realizar
en un paciente agoénico o “in extremis”. Como sostiene
Ferrada y col.? un paciente “in extremis” es aquel que
se halla casi muerto pero que tiene signos vitales o por
lo menos signos de vida. En el Cuadro 2 se aclaran
sus diferencias. Los objetivos de la toracotomia de re-
sucitacion se desarrollan en el Cuadro 3. Hirshberg y
col.,”” Wall y col.? se han ocupado del tema. Los prin-
cipios de mayor importancia del control de dafios en
térax mencionados por Wall son:

a. La toracotomia de resucitacién es el prototipo de
la cirugia de control de dafios.

b. La toracotomia anterolateral es la incisién empi-
rica mas adecuada si el paciente se halla agénico.
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CUADRO 1
Claves para la seleccién de pacientes

Condiciones

Trauma contuso de alta energia en el torso.

Heridas penetrantes multiples en el torso.

Inestabilidad hemodinamica profunda e hipoperfusion.
Acidosis metabdlica, hipotermia y/o coagulopatia.

Complejos

Lesién vascular abdominal mayor con lesiones viscerales concomitantes.
Hemorragia multiregional con lesiones viscerales concomitantes.
Lesiones asociadas a trauma cerrado en craneo y/o fractura de pelvis.

Factores criticos

Acidosis metabdlica severa (ph <7.20).

Hipotermia (temperatura <35°).

Resucitacién y tiempo operatorio superior a los 90 minutos.

Coagulopatia evidenciada por hemorragia no mecénica.

Transfusion masiva (méas de 10 unidades de glébulos rojos empaquetados.

CUADRO 2
Diferencia entre signos vitales y de vida

Signos vitales Signos de vida

Tensién arterial Actividad pupilar a la luz
Pulso palpable (por encima de 40 latidos/min.)  Cualquier esfuerzo respiratorio

Frecuencia respiratoria (por encima de 8/min.)  Actividad electrocardiografica supraventricular

Respuesta al dolor

CUADRO 3
Objetivos de la toracotomia de resucitacion

Manejo del trauma cardiaco

Control de la Hemorragia intratoracica exanguinante.
Oclusion de la aorta toracica

Masaje cardiaco directo.

Manejo del embolismo aéreo.

Administracién intracardiaca de cristaloides y sangre.

R

Los procedimientos tipicos de control de dafios en
lesiones pulmonares son: resecciones pulmonares
no anatémicas engrapadas, toracotomia pulmonar
y lobectomia y/o neumonectomia en masa.

La fisiologia unica del térax puede requerir un cie-
rre en masa de los musculos o cierre de la herida
con parche.

La funcién cardiaca puede ser alterada por tapo-
namientos. La ventana subxifoidea es el método

de eleccién para diagnéstico y tratamiento de no
contar con eco-fast.

Los injertos protésicos, las derivaciones intravas-
culares y las ligaduras son los procedimientos es-
tandar en las hemorragias masivas.

La prioridad del cirujano de trauma durante la

laparotomia es detener la hemorragia. Si bien es el
« s - , .
packing” la técnica utilizada con mas frecuencia, su
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implementacién requiere de algunos gestos que deben

realizarse:

a. Los vasos arteriales y venosos de mayor porte de-
ben ser tratados en forma individual para que la
hemostasia parenquimatosa tenga éxito.

b. La vena cava inferior puede ligarse por debajo de
las renales cuando la reparacién puede hacer per-
der mucho tiempo en un enfermo en mal estado.
Sus complicaciones son de menor magnitud que el
hecho de demorar una reconstruccion.

c. Laligadura de la vena porta extrafian una posibi-
lidad de supervivencia del 10%. Por lo tanto ante
un enfermo agénico puede ser valida.

d. La ligadura de la vena poplitea obliga a una fas-
ciotomia.

e. Ante la ligadura de las venas subclavias e iliacas
sus costos son el edema postoperatorio.

En el campo de la traumatologia, el “control del da-
fi0” tiene un origen mas antiguo. En efecto, desde hace
afios se definié como “extremidad destrozada” aque-
lla que presentaba fracturas expuestas de alto grado
con significativa lesion de tejidos blandos. El concepto
manejado antes de la era antibiética era la amputa-
cién inicial. Si bien los resultados eran superiores a
la fijacion externa del miembro y a la cura plana, el
advenimiento de la antibioticoterapia trajo aparejado
una mejoria en la lucha contra infecciones con lo cual
se comenzé a retrasar la indicacién de amputacion
con el consiguiente aumento de fallecidos por sepsis.

Cuando a la sala de urgencias llegan estos enfer-
mos (en general lesiones por motos, ciclismo o lesiones
ocasionadas por trenes) dos preguntas deben hacerse
los médicos de urgencias:

a. Es técnicamente posible salvar la extremidad.

b. Es aconsejable ese salvamento pues la demora
condiciona la sepsis.

El factor mas importante que influye en la viabi-
lidad de la extremidad es la lesién vascular. La evo-
lucién natural de las fracturas tibiales expuestas del
grado IIIC a causa de un traumatismo cerrado es la
amputacién en la mayor parte de las series. El peor
pronéstico para la extremidad isquémica es la lesion
vascular cerrada e infrapoplitea. Bajo estas circuns-
tancias la amputacion llega al 100%.

El segundo factor mas importante a considerar en
la viabilidad de una extremidad es el grado de lesion
de los tejidos blandos. Es de importancia capital la
viabilidad del manguito muscular de la pierna para
evitar las infecciones y contar con un medio ambiente
capaz de lograr la unién ésea.

En otro orden de ideas, los traumatismos pélvicos
cerrados de alta energia deparan la imperiosa necesi-
dad de controlar rapidamente la hemorragia. La mis-
ma se origina en general, en los plexos venosos presa-
cros o directamente desde los bordes 6seos y puede ser
masiva. Sin embargo, como sostienen Henry y col.! es
un sistema de presiones bajas y suele detenerse cuan-

do la presion intraabdominal supera la venosa. Por el

contrario, la hemorragia arterial sélo representa el

30% de los casos y si bien puede originarse en varias

arterias es rara la participacion de la arteria iliaca

externa ya que lo més frecuente es la participacion
de la hipogastrica (arteria iliaca interna).

La posibilidad de detener una hemorragia por
traumatismo cerrado de pelvis se basa en:

a. Colocacion de pantalones militares antishock. Los
mismos ocasionan un aumento sustancial de la
presién intraabdominal, que si bien ocasiona una
disminucién del sangrado venoso, produce ademas
disfuncion respiratoria , renal y cardiovascular por
el pseudo sindrome de compartimiento abdominal
que origina.

b. Colocacién del fijador externo y embolizacién an-
giografica. El primero de ellos restablece la esta-
bilidad 6sea pélvica en algunos pacientes (no en
todos) disminuyendo por taponamiento la hemo-
rragia venosa desde los bordes 6seos y las venas
pélvicas. La angiografia permite definir con preci-
sién los sitios hemorragicos arteriales y brindar
control definitivo de los mismos con embolizacién.
Una vez que se identifican los lugares de sangrado
la angiografia controla el 80% de hemorragias.!!
La presentacion de una fractura pélvica con hemo-

rragia intraabdominal asociada plantea un problema

particular que es la exploraciéon abdominal concomi-
tante a la fijacion y eventual angiografia. La explora-
cion quirurgica abdominal directa es til si la lesion es
en el campo de la arteria iliaca externa pero imposible
para controlar la hemorragia de la hipogéstrica. Ade-
mas, si bien se puede explorar otros 6rganos (bazo, hi-
gado y rinén) la apertura de la pared abdominal lleva
aparejado la brusca caida de la presion abdominal y la
hemorragia masiva concomitante (de origen venoso)
como consecuencia de la apertura de la pared. Una
opcién a desarrollar es la angiografia transoperatoria.

Por el contrario, en los traumatismos pélvicos
penetrantes que se hallan inestables hemodinamica-
mente no es necesario la distincion entre la hemorra-
gia intra y retroperitoneal. Todas van a exploracion
inmediata. Sin embargo, hay que considerar situacio-
nes especiales:

a. Laslesiones de la arteria iliaca externa justamen-
te por arriba del ligamento inguinal presentan
inconvenientes en la resolucién. En efecto, una
solucion es la ligadura seguida de derivacion ex-
traanatéomica. Aunque algunos pacientes pueden
tolerar durante breve periodo, la ligadura de la
arteria iliaca externa si no se acomparia de una
reconstruccion es alta la chance de una amputa-
cion. El “control de dano” ante una larga cirugia
implica la colocacién de un pequefio dispositivo
intraarterial conectando los cavos lesionados. En
general, no requieren anticoagulaciéon y permiten



recuperar al paciente del estado de shock para la

reparacion definitiva.

b. Lalesion de la arteria hipogéstrica (iliaca interna)
debe comprimirse inicialmente aunque es dificil
que su ligadura en un traumatismo sea efectiva.
Esto es causado por la gran cantidad de colaterales
que presenta. Por lo tanto, la ligadura mas el ta-
ponamiento de la pelvis asociada con angiografia
peroperatoria es la salida mas eficaz. Si por el con-
trario, la lesion de hipogéstrica es neta y accesible
es preferible la ligadura definitiva que intentar
alguna reparacion.!!

Este concepto fisiopatolégico de operar por etapas,
acortar los tiempos operatorios, evitar anestesias pro-
longadas y tratar rapidamente los factores que alte-
ran el equilibrio homeostéatico se proyect6 hacia las
urgencias obstétricas. Moise y col.'” y en nuestro pais
Garcia y col.® se han explayado en la utilizacién de
esta tactica clinica-quirurgica en esta etapa crucial
de la vida de la mujer, cuando las hemorragias gine-
coobstétricas masivas ponen en peligro su vida. Si
bien estadisticamente, en un hospital ingresan cuatro
casos de traumatismos de magnitud en embarazadas
por cada 1000-1500 embarazos a término y una he-
morragia en ellos es suficiente para requerir transfu-
si6n solo se complican entre el 2 y el 3 % de los casos.
Es claro que solo se necesitan transfusiones masivas
(mas de ocho unidades de sangre) en uno o dos casos
de cada 1000 partos. Por todo ello, la posibilidad de
realizar una casuistica importante es dificil si no hay
trabajos cooperativos.

Ademas, si bien las hemorragias postparto se
pueden tratar por medios farmacol6gicos, a menudo
requieren tratamiento quirargico. Los acretismos y
percretismos placentarios ocasionan hemorragias de
magnitud, muchos de ellos por invasién placentaria a
los varicoceles pelvianos, vejiga y paredes arteriales.
Estos hallazgos obligan por necesidad la intervencién
de los cirujanos de guardia, el cual no sélo desconoce
a la paciente sino ademas a la patologia.?

Otro de los temas complejos a resolver, es la “lo-
gistica del control del dafno”. Esta es una tactica clini-
co-quirudrgica cara, engorrosa y de dificil explicacion
burocratica. En efecto, la prolongacion de la estadia
en las unidades de cuidados criticos, la realizacién
de reoperaciones planeadas y no planeadas, la uti-
lizacion de grandes cantidades de insumos (sangre y
hemoderivados, antibiéticos, mallas protésicas, embo-
lizaciones y anestésicos) involucra un gran esfuerzo
econémico- administrativo de dificil explicacién, pues
va dirigido a un grupo pequetio de pacientes que de
igual forma presentara una mortalidad del 50%. Para
dar unaidea de este fenomenal esfuerzo, el trabajo del
Ben Taub General Hospital que involucré 80 pacien-
tes en control de dafio con una sobrevida de 45 de ellos
en las primeras 24 horas es un ejemplo claro de ello.
Granchi y col.!! sostiene que la estancia en la UTI se
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prolongé promedio 23 dias y hubo un promedio de tres
reoperaciones con un total de 33 unidades de sangre
y hemoderivados promedio en las primeras 24 horas.
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