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Cirugia del control de dafos

Fundamentos y resultados
Revision de casos en un hospital publico de
Uruguay a lo largo de 4 aios

Maria C. Laguzzi'” , Giovani Monge', Diego Ferla' y Pablo Sciuto?

Resumen

El trauma es la pandemia del nuevo milenio y la tercera causa de muerte en Uruguay siendo la
principal causa de muerte en menores de 40 afios. La cirugia de control de dafios surge con el afan de
mejorar los pobres resultados obtenidos con los abordajes quirtrgicos tradicionales en traumatismos
abdominales exanguinantes. Esta nueva estrategia ha demostrado obtener mejoras de la sobrevida.
Realizamos un estudio descriptivo, retrospectivo, observacional, tipo serie de casos en el Hospital Ma-
ciel, Montevideo, Uruguay, mediante revision de historias clinicas, descripciones operatorias y datos
de internacion en Centro de Cuidados Intensivos de todos los pacientes traumatizados o heridos a los
cuales se realizo cirugia de control de dafios abdominal desde el marzo de 2010 a julio 2014.

Obtuvimos datos de 15 pacientes en los que se indico cirugia de control de dafos: 12 hombres
(80%), y 3 mujeres (20%). La media de edad de presentacion fue de 30,2 afios. Todos presentaban
inestabilidad hemodindmica al llegar a emergencia y fueron politransfundidos durante la cirugia. El
cierre parietal se logré en 11 pacientes. El promedio de dias en laparostomia fue de 12,6 dias. La mor-
talidad global de la serie fue de 46,66%. La principal causa de muerte fue shock refractario y disfun-
cion organica multiple mantenido mientras que en 2 pacientes en los cuales se logro el cierre parietal,
la mortalidad se debid a traumatismo encéfalo craneano grave asociado y sepsis mantenida por falla
de sutura.
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Abstract

Trauma is the pandemic of the new millennium and the third leading cause of death in our country,
it remains the leading cause of death in people under 40 years. The damage control surgery emerged
with the aim of improving the poor results with traditional surgical approaches in severe abdominal
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trauma. This new strategy has been shown to produce improvements in survival rates. We reviewed
all patients with traumatic injury who underwent damage control surgery from March 2010 to July
2014. This is a descriptive, retrospective, observational case series study done at the Maciel Hospital
by review of medical records, operative data descriptions and length stay in an Intensive Care Unit. We
obtained data from 15 patients who underwent damage control surgery: 12 men (80%) and 3 women
(20%). Mean age at presentation was 30.2 years. All had hemodynamic instability when they arrived
at the emergency room and were polytranfused during surgery. The parietal closure was achieved in
11 patients. The average days at laparostomy was 12.6 days. The overall mortality of the series was
46.66%. The main cause of death was refractory shock and Multiple Organ Failure while in 2 patients
in whom the parietal closure was achieved, mortality was due to severe Traumatic Brain Injury and

maintained sepsis associated to suture leakage.
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Introduccion

Segun datos de la OMS el trauma es la causa
de muerte de 5 millones de personas por afio y
una de cada 10 personas en el planeta muere por
esta causa [1]. Es la tercera causa de muerte en
Uruguay luego de las enfermedades cardiovas-
culares y el cancer, pero es la principal causa de
muerte en menores de 40 afios, lo que explica que
sea la primera causa de afios de vida potencial-
mente perdidos [2].

La cirugia de control de dafios (CCD), surge
con el afan de mejorar los pobres resultados obte-
nidos con los abordajes quirtrgicos tradicionales
en traumatismos abdominales graves y exangui-
nantes [3]. El concepto clasico del abordaje de
estos pacientes implica laparotomia, control del
sangrado y reparacion completa y/o definitiva de
todos los organos lesionados. Los malos resulta-
dos obtenidos con el enfoque clasico, han puesto
a prueba esta estrategia y surge asi un nuevo en-
foque donde priman los tiempos quirurgicos bre-
ves, el rapido control del sangrado y la contami-
nacion, realizando la reparacion integral una vez
que se hayan compensado o corregido las altera-
ciones mortales que derivan de la lesion trauma-
tica. Esta nueva estrategia ha demostrado obtener
mejoras de la sobrevida en traumatismos graves
y exanguinantes [4].

El fracaso del enfoque tradicional se explica
por la sumatoria de las injurias generadas por el
traumatismo y el acto anestésico quirtrgico pro-
longado que generaria mayor efecto deletéreo so-
bre las reservas fisiologicas del organismo hasta
su agotamiento hecho evidenciado por la presen-
cia de la “Triada de la muerte” dada por acidosis,
coagulopatia e hipotermia [5]. La estrategia de
la CCD implica por tanto evitar procedimientos
quirargicos prolongados en pacientes inestables.
El objetivo fundamental debe ser controlar el san-
grado y la contaminacion en pacientes con lesio-
nes multiples y potencialmente fatales aplicando
el concepto de cirugia por etapas tras una resu-
citacion inicial exitosa en unidades de cuidados
intensivos. La finalizacion rapida de la cirugia se
logra en parte a través del cierre temporal abdo-
minal, que ademas de permitir un reingreso sen-
cillo y rapido a la cavidad peritoneal para la fase
III de la CCD nos pondra a cubierto de la apa-
ricion del sindrome compartimental abdominal
(SCA) [6, 7]. Si bien no existen parametros rigi-
dos o definitivos para la indicacion de la estrate-
gia de CCD, los mas aceptados son: temperatura
corporal <35° Celsius (hipotermia), gasometria
arterial con pH < 7,2 o déficit de base superior
a 8, lactato de 5 (acidosis) y la evidencia clinica
o por laboratorio de coagulopatia. La reposicion

Laguzzi M, et al. Cirugia del control de dafios. Fundamentos y resultados. An Facultad Med (Univ Replb Urug). 2015;2(2):45-52 46



AnFaMed - ISSN: 2301-1254

Articulo original

de 4.000 ml de concentrado de globulos rojos o
5.000 ml cuando se emplea una combinacion de
globulos rojos y sangre total, la reposicion de
fluidos de 12 1, la alta cinematica del trauma o la
presencia de traumatismos toracoabdominales de
alta energia asociados o no a fracturas pélvicas
o hematomas retroperitoneales expansivos; lesio-
nes hepaticas de alto grado; lesiones penetrantes
del area duodenopancreatica; y lesiones combi-
nadas vasculares y de organo sélido y viscera
hueca asi como un tiempo de cirugia mayor a
90 minutos deben ser considerados para plantear
CCD [8-11].

La cirugia de CCD se basa en 4 etapas funda-
mentales y complementarias:

» Etapa 0 (Ground Zero, Pre hospitalaria),
enfocada al control temprano de la hemo-
rragia, la prevencion de la hipotermia y el
traslado oportuno del paciente.

» La Etapa I, consistente en una cirugia diri-
gida a salvar la vida del paciente con ma-
niobras que incluyen fundamentalmente el
control primero de la hemorragia y luego
de la contaminacion.

» La Etapa II, llevada a cabo en una unidad
de cuidados intensivos esta destinada a
controlar y mejorar todos los factores que
puedan afectar a la reserva fisiologica del
paciente (temperatura, acidosis y oxigena-
cion, estado hemodinamico, coagulacion),
sin olvidar el control de la presion intraab-
dominal, ya que muchos de estos pacien-
tes tienen factores de riesgo de desarrollar
SCA para lo cual es fundamental el rol de
la laparostomia contenida.

» La Etapa III consiste en la reintervencion
con la reparacion definitiva de las lesiones.

» La Etapa IV consistente en el manejo de la
laparostomia contenida y cierre definitivo
del abdomen [7, 12].

En el Uruguay hay una importante experien-
cia y buen nimero de publicaciones en referencia
al trauma en general y al traumatizado grave en
particular donde se hace referencia al rol de la

CCD [13-15] aunque no existen publicaciones
nacionales del tipo serie de casos dirigidos a va-
lorar las indicaciones que determinaron la con-
ducta de CCD y cudl fue la morbimortalidad de
la serie. Los trabajos nacionales mas relevantes
que hacen referencia al tema, lo hacen a través
de analisis o revisiones del rol e indicacion de la
laparostomia en cirugia general o en la cirugia
del trauma [2, 16-19]. El alto volumen de heri-
dos y politraumatizados graves que asistimos en
el Hospital Maciel sumado al cambio conceptual
desde el modelo clasico de atencion a la estrate-
gia de CCD, ha determinado la existencia de un
numero suficiente de casos en los ultimos afios,
como para analizar y presentar resultados.

Objetivo

Comunicar la experiencia y resultados en pa-
cientes traumatizados en los cuales se realizod
CCD en el Hospital Maciel, Montevideo, Uru-
guay, durante el periodo de tiempo comprendido
entre marzo 2010 a julio 2014 analizando fun-
damentalmente la epidemiologia, indicaciones y
morbimortalidad de la serie, comparando nues-
tros resultados con centros de referencia interna-
cionales y trabajos previos nacionales.

Material y métodos

Estudio descriptivo, retrospectivo, observacio-
nal, tipo serie de casos realizado en el Hospital
Maciel en Montevideo, Uruguay. Se revisaron las
historias clinicas, descripciones operatorias y da-
tos de internacion en centro de tratamiento inten-
sivo (CTI) de todos los pacientes traumatizados
o heridos a los cuales se realiz6 CCD abdominal,
desde el marzo de 2010 a julio 2014.

Se realiz6 el analisis de las siguientes varia-
bles: edad, sexo, indicacion de cirugia, tipo de
lesiones, numero de relaparostomias por paciente
e intervalo entre estas, estadia en CTI (en nimero
de dias), técnica de cierre parietal definitivo (con
o sin utilizacion de mallas), tiempo transcurrido
hasta el cierre definitivo y mortalidad posopera-
toria. En nuestro hospital, todas las laparostomias
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abreviadas se realizaron mediante técnica va-
cuum pack, técnica que desde su descripcion ori-
ginal ha sufrido variaciones, para su realizacion
[20-24]. En nuestro centro colocamos una lamina
perforada de polietileno sobre las visceras (habi-
tualmente una bolsa colectora de orina). A conti-
nuacion, una capa de material compresible, gene-
ralmente compresas estériles, se coloca sobre la
lamina de polietileno. Dos drenajes de aspiracion
de silicona se colocan sobre las compresas los
cuales se conectaran a una fuente de vacio a de
100 a 150 mmHg continuo de presion negativa,
otra capa de compresas se coloca por encima de
los drenajes. La piel que rodea la herida es seca-
da y se coloca un poliéster plastico autoadhesivo.
El vacuum pack tiene una baja tasa de complica-
ciones y un porcentaje elevado de cierre parietal
primario. El propio método evita la retraccion
parietal, ayuda a disminuir la cantidad de liqui-
do intra-abdominal y el edema y permite el cierre
cuando las condiciones que motivaron la laparos-
tomia desaparecen, extendiendo asi el periodo en
el cual se puede lograr el cierre parietal [2].

Analisis de datos y resultados

Todos los pacientes fueron asistidos por mé-
dicos residentes de cirugia y operados por el re-
sidente mayor de la guardia, supervisados y en
conjunto con los cirujanos de guardia. El segui-
miento y las re-intervenciones del paciente estu-
vieron a cargo del residente actuante tutorizado
por su clinica quirurgica de referencia. Hemos
analizado los datos con el programa IBM Xpss
statistics. Asi obtuvimos datos de 15 pacientes,
en los que se indicd CCD por trauma, en el perio-
do de tiempo referido. De estos 12 eran hombres
(80%), y 3 mujeres (20%) (Figura 1). La media
de edad de presentacion fue de 30.2 afios, y una
mediana de 31 afnos. La edad minima fue de 16
afos, y laedad maxima de 51 (Tabla 2) (Figura 1).
Con respecto al mecanismo del trauma, 8 pacien-
tes presentaron herida de arma de fuego (HAF),
2 herida de arma blanca, (HAB) 4 eran politrau-
matizados por vehiculo a motor y 1 precipitado

80%
20%

Masculino 12
Femenino 3

Tabla 1. Distribucion por sexo.

<20 2 13,33%
>20<30 5 33,33%
>30<45 6 40%

>45 2 13,33%

Tabla 2. Distribucion por edad.

§| HAF 0 |0 8 |8

kA

S HAB, 10 12

o

Sprt™M| 1 |0 314
Prec. 1 0 0 1

Tabla 3. Tipo de lesion y hallazgos.

7 1

T T
F M

Figura 1. Distribucion Edad - Sexo.

(Tabla 3). Con respecto a la indicacion de CCD,
todos presentaban inestabilidad hemodinamica, y
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fueron politransfundidos durante la cirugia. Ex-
cepto por 2 pacientes, que presentaban impor-
tantes laceraciones hepaticas aisladas, el resto,
presentd multiples lesiones asociadas de visceras
macizas (especialmente higado), visceras hue-
cas, duodenopancreas, via biliar y grandes vasos.
Con respecto a la accion terapéutica realizada
en la etapa I el control de sangrado fue realiza-
do sistematicamente con packing de compresas,
ya sea el originado en el higado, retroperitoneo
o en la pelvis, el manejo del bazo fue siempre
esplenectomia, los traumatismos retroperitonea-
les que asociaban lesiones de duodeno pancreas
se manejaron con afrontamiento de drenajes y
el control de contaminacion por lesiones de vis-
cera hueca mediante clampeos, rafias u ostomas
sin realizar ninguna anastomosis primaria (Tabla
3). La serie presentd una media de 4 intervencio-
nes por paciente, y una mediana de 3 interven-
ciones de los cuales 5 pacientes (33.33%) fueron
re-intervenidos una sola vez, 9 pacientes presen-
taron entre 3 y 5 cirugias. Solo 2 pacientes pre-
sentaron mas de 10 intervenciones, con una mor-
talidad del 100% en este grupo (Tabla 4).

1 2-5 Mas de 5

Cirugia | Cirugias | Cirugias
Vivos 2 6 0
Fallecidos 2 3 2

Tabla 4. Numero de cirugias /Mortalidad.

Vivos

La media con respecto al tiempo de estadia en
CTI fue de 30,3 dias. El promedio de dias en la-
parostomia fue de 12,6 dias.

El cierre parietal se realizo en 11 pacientes
(73.3%), 3 de ellos requirieron cierre con malla
(27%) (Tabla 5). En los pacientes en que se lo-
gran completar las 4 fases de la CCD, la sobre-
vida fue del 72%. La causa de muerte fue sepsis
peritoneal mantenida, por falla de sutura en uno
de ellos, y traumatismo encéfalo craneano grave
en el otro paciente. En cambio en aquellos pa-
cientes en los que no se logré cerrar el abdomen,
la mortalidad se debio a shock refractario y dafio
organico multiple (DOM) mantenido. La morta-
lidad global de la serie fue de 46.6% (Figura 2).

Discusion

Actualmente el trauma constituye una pan-
demia en Uruguay siendo el Hospital Maciel
referencia para la asistencia de politraumatiza-
dos (PTM) y heridos graves. En trabajos epide-
mioldgicos, se describe para dicho hospital la
asistencia de 101 PTM graves en un periodo de
21 meses [15]. No contamos con cifras actuales,

Figura 2. Sobrevida/ Mortalidad.

2 8 (53.33)

Fallecidos

1 7 (46.66)

Tabla 5. Cierre parietal y sobrevida.
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pero es de suponer que hoy en dia estos nimeros
son similares ya que si bien la Administracion de
Servicios de Salud del Estado, ASSE, tiene ac-
tualmente menos usuarios que hace 8§ afios esta
época esta caracterizada por mayores niveles de
siniestralidad vial y violencia urbana. Nuestros
datos epidemioldgicos concuerdan con las cifras
anteriormente publicadas en relacion a sexo y
edad, siendo una enfermedad mas prevalente en
hombres jovenes. En el periodo de tiempo ana-
lizado, hemos encontrado 15 pacientes en los
cuales se realizo CCD, lo cual constituye la serie
nacional mas grande publicada hasta el momen-
to. En el trabajo de Sanchez, G y col. [15] del
afio 2006, se menciona que el 18.7% de los pa-
cientes estaba en shock hipovolémico al llegar a
emergencia sin embargo en ninguno se practico
CCD. Nuestra serie, realizada en el mismo centro
solo 8 afios después, refleja el importante cam-
bio de concepcion en el modelo asistencial del
trauma abdominal grave en shock hipovolémico.
En concordancia con la literatura internacional,
encontramos que en nuestra serie la indicacion
para aplicar CCD surgio de la presencia de shock
hipovolémico. Anatdémicamente 13 (86.6%) pre-
sentaban como es de esperar multiples lesiones
graves asociadas, incluyendo distintas regiones
como craneo, torax, pelvis, miembros y abdomen
y dentro de la cavidad abdominal en particular
presentando lesiones de higado, grandes vasos
retroperitoneales ademas de lesiones de visce-
ra hueca. En relacion al manejo de la técnica de
laparostomia contenida, el vacuum pack es el
sistema que utilizamos en nuestro hospital, el
intervalo entre laparostomias programadas pro-
medio fue de 72 horas. El cierre de la pared se
decidio en base a buena evolucion de los pacien-
tes y una vez logrado el control definitivo de las
lesiones provocadas por el traumatismo. De los
11 pacientes que se cerraron, en 8 (72.7%) se lo-
gro6 un cierre primario borde a borde de la pared,
sin malla lo cual concuerda con que el método
vacuum pack ayudaria a aproximar bordes de la
herida, permitiendo el cierre primario en muchos

casos. Habitualmente se refiere en las series inter-
nacionales, cifras de mortalidad en paciente so-
metidos a CCD de entre 25-69% [25, 26], lo cual
se corresponde con la mortalidad descrita para
nuestra serie de 46.6% dada en el periodo inicial
fundamentalmente por shock refractario y DOM
mantenido o la asociacion con traumatismo encé-
falo craneano grave y en el periodo posterior la
presencia de sobreinfeccion y sepsis abdominal
predominan como causas de muerte.

La edad de los pacientes y su distribucion por
sexo es acorde a la epidemiologia del trauma en
Uruguay y en otros trabajos publicados [2, 14, 15].

Conclusiones

El trauma es, como se ha descrito en otros tra-
bajos de Uruguay la pandemia del nuevo mile-
nio, y la CCD es la que proporciona los mejores
resultados para un porcentaje de los traumatiza-
dos graves, sobre todo los que se presentan en
shock hipovolémico. La estrategia de CCD debe
realizarse en pacientes que presenten lesiones de
tal entidad, que hagan sospechar una importante
deplecion en las reservas fisiologicas del orga-
nismo, y presenten una probable evolucion a la
llamada triada de la muerte, con hipotermia, coa-
gulopatia y acidosis. Aunque este nuevo enfoque
en el manejo del trauma ha demostrado ser bene-
ficioso en relacion al abordaje quirurgico tradi-
cional, igualmente el porcentaje de mortalidad de
los pacientes sigue siendo elevado.

Seria interesante poder realizar trabajos simi-
lares de forma prospectiva y multicéntricos tanto
en el sistema publico como privado para poder te-
ner mejores datos del manejo del trauma en nues-
tro pais y si este enfoque de CCD es utilizado de
forma generalizada.
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