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RESUMEN

La Cirugia de Control de Daios, es un enfoque relativamente nuevo para el tratamiento del politraumatizado «in extremis». Veremos en
qué consiste este procedimiento, sus indicaciones y sus diferencias con la Cirugia Primaria. No entraremos en el estudio de técnicas qui-
rurgicas concretas, porque el articulo seria muy extenso. Asi mismo estudiaremos la aplicacion de estas técnicas en la Sanidad Militar en
Operaciones: en qué niveles se han de utilizar, los proyectos OTAN vy la situacion en que se encuentra nuestra Sanidad Militar.
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ANTECEDENTES

La Cirugia de Control de Daflos, tiene sus raices en las descrip-
ciones hechas por Pringle en 1.908, que fue el primero en enunciar
los principios de la compresion y el «packing» hepatico, para el
control del sangrado venoso portal'.

En 1.913 Halsted nos describe el «Taponamiento hepatico» para
heridas hepaticas complejas?.

Pero fue durante la IT Guerra Mundial cuando el llamado «enfo-
que militar ante el politraumatizado», basado en el uso de medidas
terapéuticas sencillas, con el fin de salvar la vida en el campo de ba-
talla y poder evacuar al herido, la época en que este procedimiento
quirurgico se desarrolld mas ampliamente. Asi tenemos la técnica
descrita por Ogilvie, que consistia en cerrar la cavidad abdominal
usando como protesis compresas empapadas en vaselina, suturadas
a los bordes aponeurdticos de la pared, cuando el cierre primario no
podia hacerse por perdida de sustancia de la pared o aumento de vo-
lumen de los 6rganos abdominales, lo que podemos considerar un
adelanto a lo hoy conocido como la bolsa de Bogota o técnicas de
manejo del abdomen abierto y fue GROSS, cirujano pediatrico, uno
de los primeros en reconocer esta técnica, por las consecuencias fa-
tales de la hipertension abdominal.

En el afio 1.988, un estudio realizado por Feliciano y colabora-
dores en 300 pacientes con heridas abdominales por proyectil de
arma de fuego, demostr6 que la acidosis, coagulopatia e hipotermia
(la llamada triada mortal del politraumatismo), contribuyeron a la
mayoria de las muertes, y que las técnicas quirtrgicas que abrevia-
ban el tiempo operatorio, aumentaban la tasa global de supervi-
vencia’.

Desde el aio 1.996 en el hospital Kennedy (Bogota-Colombia)
se realiza la cirugia de control de dafos, procedimiento que ha de-
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mostrado una mejora significativa (del 34% al 52%) en la supervi-

vencia de los pacientes politraumatizados, catalogados de «in extre-
fod

mis»?.

DEFINICION

La Cirugia de Control de Dafios, podemos definirla como: «Un
nuevo procedimiento (o enfoque) quirdrgico» para tratar los casos
de politraumatismo severo, basado en unas secuencias terapéuticas
preestablecidas, utilizando técnicas quirtrgicas simples para afron-
tar la urgencia, postergando el tratamiento quirurgico definitivo,
hasta que las condiciones metabolicas del paciente lo permitan.

Esta cirugia tiene por finalidad interrumpir la cascada mortal,
que culmina con la muerte del paciente, y lograr un tratamiento qui-
rargico definitivo de una manera calculada, mediante pasos conse-
cutivos y ordenados, basados en la tolerancia fisiologica del pa-
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Figura. 1. Triada letal; perturbaciones fisiologicas en la muerte
por desangramiento’.

ciente.

La Cirugia de Control de Daflos se diferencia de la «Cirugia Pri-
maria», en que ésta es la cirugia de urgencia que clasicamente se ha
venido practicando, es decir la aplicacion de unas técnicas quirirgi-
cas para tratar procesos agudos, que requieran un tratamiento ur-
gente, haya o no riesgo vital, preferiblemente se hace a pacientes es-
tabilizados y puede ser una cirugia definitiva, cuyas prioridades
son: Primero salvar la vida, Segundo salvar el drgano y Tercero sal-
var la funcion.
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Tabla 1. Datos comparativos: Cirugia control de dafios / Cirugia primaria

C. PRIMARIA

CONTROL DE DANOS
Finalidad Interrumpir la cascada mortal del poli trauma
Planteamiento Tratamiento secuencial
Objetivo Salvar vidas
Perspectiva Cirugia siempre provisional

Atender cualquier cirugia de urgencias
No hay tratamiento secuencial

No es solo salvar vidas

Puede ser cirugia definitiva

INDICACIONES DE LA CIRUGIA DEL CONTROL
DE DANOS

Cuando un paciente politraumatizado ingresa en urgencias, se
inicia la reanimacion primaria encaminada a identificar y controlar
de manera inmediata las lesiones que puedan comprometer la vida
y ademas, definir y aumentar la reserva fisioldgica del paciente. En
un tiempo breve hay que tomar la decision critica de si ha de ser in-
tervenido urgentemente, pues su reserva fisioldgica empieza a dis-
minuir, y lo hace en relacion directa con la magnitud de la lesion y
con el paso del tiempo.

Hecha la laparotomia inicial, la decision de una cirugia abrevia-
da (de control de dafios) se debe tomar dentro de los primeros 15
minutos de operacion®, y las condiciones locales que llevan a esco-
ger esta cirugia incluyen:

* Hemorragia masiva que no se puede controlar por hemostasia
directa (lesion hepatica, hematoma pélvico roto, etc...)
Hipotermia que obliga a terminar rapidamente la laparotomia.
Coagulopatia.

Inestabilidad hemodinamica.

Imposibilidad de cierre de torax.

Imposibilidad de cierre abdominal, producto del edema visce-
ral (entre otras causas)’.

* A pesar de lo anterior, los criterios de exclusion no estan bien
definidos. Morris y colaboradores®, identifican 3 categorias
de pacientes que deben ser excluidos:

* Mayores de 70 afios (lo cual es discutible pues los pacientes
afiosos son los que mas se benefician de esta técnica).

» Traumatismos craneo encefélicos severos

 Parada cardiorrespiratoria prehospitalaria.

En el momento de la agresion, se producen una serie de dafios
anatomicos y se establece claramente un patron de lesion. Si la le-
sion NO es tan severa y la hemostasia no se altera o se restaura, las
técnicas clasicas estandarizadas de reconstruccion pueden ser sufi-
cientes y el paciente tener buena evolucidn, es decir que hacemos
una cirugia primaria de urgencia, que puede ser definitiva.

Un porcentaje de pacientes, los llamados «in extremis» son fisio-
logicamente incapaces de tolerar una intervencion quirdrgica extensa
en estos estd indicada la cirugia de control de dafios, cuyo fundamen-
to principal, es realizar en un primer tiempo una laparotomia abrevia-
da, con empaquetamiento de los cuatro cuadrantes, control del san-
grado y de la contaminacién e identificacion de las lesiones, cierre
solo de la piel, con sutura, pinzas o con bolsa de laparostomia «bolsa
Bogota»’, posterior reanimacion en la UCT y un segundo tiempo qui-
rargico para el desempaquetamiento y reconstruccion definitiva.

Aproximadamente el 90% de los pacientes que requieran lapa-
rotomia urgente por traumatismo abdominal, toleran el procedi-
miento quirirgico completo, con todas las reparaciones que sean
necesarias, es decir que toleran la cirugia primaria.
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El 10% restante son los pacientes declarados «in extremisy,
quienes entran rapidamente en hipotermia, coagulopatia y acidosis,
por lo cual seran los que se benefician de la cirugia de control de
darios.

CA Ordoiiez (2.002), describe asi el enfoque sistematico en tres
etapas para el control de dafios en el trauma abdominal, cuya fina-
lidad es impedir el desarrollo de la cascada mortal que culmina con
la muerte por desangrado!©.

ETAPA I: QUIROFANO

* Control de la hemorragia

* Control de la contaminacion

* Empaquetamiento intraabdominal
* Cierre temporal

ETAPA 1I: U.C.L.

* Homeostasia térmica
 Corregir la acidosis
 Correccion de la coagulopatia
* Optimizar la hemodinamica

* Apoyo ventilatorio

¢ Identificacion de lesiones.

ETAPA III: QUIROFANO

 Retirada del empaquetamiento

» Reparaciones definitivas (de las lesiones viscerales)
* Cierre de la pared abdominal

CIRUGIA DEFINITIVA

Realizada esta primera intervencion quirtrgica, breve, simple y
provisional, cuya finalidad es evitar la triada mortal del politrauma-
tizado, el paciente pasara a la U.C.I. donde se le tratara su hipoter-
mia, se le corregira la acidosis y la coagulapatia y se le optimizara
la funcion cardio-respiratoria.

Cuando estén corregidas estas patologias, y el estado general del
paciente lo permita, se procedera a practicarle la cirugia definitiva,
sin demora de tiempo, antes de que aparezcan fallos multiorganicos
secundarios a la injuria inicial o a las complicaciones propias del
empaquetamiento.

No existe consenso respecto al lapso de tiempo entre la cirugia
inicial y la definitiva, pero generalmente ésta se lleva a cabo entre
las 18 y las 48 horas de practicada la primera'l.

La operacion temprana permite eventualmente un cierre definiti-
vo precoz, que favorece la rehabilitacion, permitiendo la moviliza-
cion a corto plazo, evitando asi la aparicion de ulceras por decubito.

Los motivos de practicar esta reintervencion, programada de
ante mano, son:
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* Retirar el packing, y comprobar si se ha logrado la hemosta-
sia o hay que realizarla.

» Tratamiento definitivo de los 6rganos empaquetados.

* Retirar los tejidos isquémicos o necroticos.

* Tratar las lesiones, que no implicaban riesgo vital y que se de-
jaron sin tratar en la cirugia inicial.

* Cierre definitivo de la toracotomia o laparotomia.

Tras esta segunda intervencion, el paciente pasara de nuevo a la
U.C.I., hasta que su estado general permita su traslado a sala.

COMPLICACIONES POST-OPERATORIAS Y
REOPERACIONES NO PLANIFICADAS

En este tipo de pacientes las complicaciones son habituales,
siendo la mas frecuente y mortal el fallo multiorganico que no res-
ponde a tratamiento y los abscesos intra abdominales que causan la
muerte en un 15-20% de los enfermos!?.

Las causas mas frecuentes de reoperacion no planificada son:

1.- Sangrado continuo a pesar de normalizacion de la cascada de
coagulacion.

2.- Presion intra abdominal mayor de 25 cms. de agua, con alte-
raciones propias del sindrome compartimental.

3.- Peritonitis.

CIRUGIA DE CONTROL DE DANOS Y CIRUGIA
PRIMARIA EN LA SANIDAD MILITAR DE CAMPANA

El primer lugar, donde se podrian aplicar estas técnicas, seria en
el Equipo Quirtirgico que se encuentre mas avanzado, que actual-
mente, en nuestros Ejércitos es el modulo quirtirgico de los EMAT,s
(ECAs de las UASANs, UMAAD del E.A. y los hospitales de nues-
tros buques. A partir de ahora, hablaremos de los EMATS al referir-
nos a estas Unidades).

Los heridos de extrema gravedad, bajas P-1, serian recogidos de
la zona de impacto por los medios del 1° Escalon, o por los Equipos
de Estabilizacion de los EMATS, quienes hardn una primera clasifi-
cacion y valoracion, iniciaran las maniobras de soporte vital, ten-
dentes a estabilizar la baja, y la evacuaran a estas Unidades Sanita-
rias donde puedan recibir asistencia mas especializada en U.C.I. y
tratamiento quirtrgico.

Caso de precisarse evacuacion aérea (helicoptero medicalizado)
por las caracteristicas de la baja o por la distancia al EMAT (en tiem-
po o en distancia), ésta sera ejecutada por un Equipo de Estabilizacion.

En el EMAT, estas bajas seran intervenidas (si lo precisan) con
técnicas de control de dafios o cirugia primaria, segiin proceda. Tras
la intervencion pasaran a la U.C.I., de donde una vez estabilizadas
y puestas en condiciones de evacuacion, se evacuaran al 3° 6 4° Es-
caldén, en un plazo que no deberia superar las 24 horas (excepcio-
nalmente 48 horas) para continuar con su tratamiento, que en el
caso del control de dafios, requeriria una cirugia definitiva, ya pro-
tocolizada (esto es lo que se esta haciendo en nuestros Ejércitos).
Este planteamiento del apoyo sanitario en campafia, requiere de
unos medios de evacuacion adecuados, y podemos decir, que se ha
dispuesto de ellos en nuestras ultimas misiones internacionales (con
medios propios o ajenos).

NUEVAS TENDENCIAS EN LA SANIDAD DE CAMPANA

En la actualidad, se esta revisando el despliegue sanitario en
campaiia, con el objetivo de acercar «aun mas» los equipos quirur-
gicos a la Z.C.A. (Zona de Combate Avanzada), y acortar asi los
tiempos para el tratamiento quirurgico, en aquellas extremas urgen-
cias que precisan de una cirugia inmediata para poder sobrevivir,
aplicando técnicas, como las descritas para el Control de Dafos.

Empleando para lo cual unos Equipos Quirtirgicos extremada-
mente ligeros y moéviles, que puedan acompafiar y apoyar a la Fuer-
za, siguiendo sus movimientos, sin que éstos suponga un estorbo
para el Mando de la Unidad.

Pero hemos de tener en cuenta que lo que ganan estos Equipos
Quirtrgicos en ligereza y movilidad, lo perderan en material y me-
dios de tratamiento, es decir: «lo perderan en calidad asistencial»,
«lo perderan en eficacia» y ésto hay que estudiarlo muy bien, para
valorar hasta que nivel se pueden minimizar estos equipos quirtrgi-
cos, para que sigan siendo utiles.

PROYECTOS DE LA OTAN

La doctrina sanitaria OTAN en el MC 326/2 en su punto 4.10.3
y el AJP-4,10 (A); desarrollada y completada con la FORCE PRO-
POSAL G4240 reconoce la necesidad de incrementar las capacida-
des clinicas de sus ROLE-2 MTFs, proveyéndolas de cirugia de
control de dafos incluso posibilidad de estancias cortas y casuales.
Cuidados basicos secundarios, incluyendo: cirugia primaria, ITU y
camas de enfermeria. Por lo tanto los ROLE-2 MTFs ahora son cla-
sificados en:
* ROLE-2 light Manoeuvre (ROLE-2 LM)
* ROLE-2 Enhanced (ROLE-2 E)
El ROLE-2 LM (de maniobra ligera)
Caracteristicas:
* Es ligero y con gran movilidad.
* Apoyaria a Unidades tipo Brigada (o equivalentes)
» Normalmente, so6lo se emplearia en la fase inicial de las crisis
o de los despliegues.
* Actuaria como punto de evacuacion del ROLE-1 pero puede
ser puenteado si la situacion lo requiere.
» Esta capacitado para el triage y los procedimientos de resuci-
tacion avanzada y para DCS (Cirugia de Control de Dafios).
* Usualmente evacuaria los post-operatorios al ROLE-3 (o
ROLE2-E) para su estabilizacion y posible cirugia primaria
(del paciente estabilizado), antes de la evacuacion al ROLE-4
Equipamiento:
A la dotacion del ROLE-1, para el ROLE-2, se le afiadiria:
a) Oficiales médicos especialistas en reanimacion con el mate-
rial requerido para este soporte vital.
b) Cirugia de control de dafios con cuidados post-operatorios.
¢) Capacidad de laboratorio de campaiia.
d) Capacidad de radiologia basica.
e) Recepcion, clasificacion y evacuacion de pacientes.
f) Capacidad limitada de estancias
El ROLE-2 Enhanced; 2 E (potenciado):
Caracteristicas:
* Se trata de un pequefio hospital de campaiia.
* Estd provisto de cuidados médicos bésicos y secundarios.
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* 2 instalaciones para cirugia primaria.
 Cuidados intensivos.
* Camas de enfermeria.
» Habilitado para la estabilizacion post-quirdrgica y evacuacion
de las bajas al ROLE-4, sin necesidad de pasar por el ROLE-3.
Tiene principalmente 2 usos:
1.—.Como un hospital mévil de rapida maniobrabilidad, adelan-
tado al ROLE-3.
2.~Como escalon principal de los cuidados sanitarios secunda-
rios, en operaciones estables, donde toda la capacidad del
ROLE-3 no estaria justificada.
El ROLE-2 normalmente reemplazaria al ROLE-2 LM y el
ROLE-3 en operaciones estabilizadas.

Equipamiento:

A la dotacion del ROLE-2 LM, para el ROLE-2 E se le afiadiria:

a) Cirugia primaria.

b) Capacidad de cuidados intensivos médicos y quirtrgicos.

c¢) Camas de enfermeria.

d) Laboratorio de campafia ampliado, incluyendo banco de san-
gre.

e) Medios de descontaminacion de bajas por guerra quimica y
biologica, dependiendo del riesgo operacional.

El ROLE-2 E puede tener adicionadas capacidades tales como:
a) Medicina preventiva y medicina medio ambiental.

b) Cuidados odontologicos primarios..

¢) Tratamiento psiquiatrico y psicologico del stress operacional.
d) Telemedicina.

e) Capacidad de coordinacion y evacuacion de bajas.

ESTUDIO COMPARATIVO: ROLE-2 LM, ROLE-2 E,
Y EMATS

Si hacemos un estudio comparativo entre el ROLE-2 LM pro-
puesto por la NATO y los EMATs de los afios 1992-93, que podria-
mos llamar «kEMATs BASICOS», vemos que son practicamente
iguales, tanto en dotacién como en funciones, aunque los EMATSs
basicos estuviesen dotados de un banco de sangre y de Equipos de
Estabilizacion, estos medios no le restan movilidad ni agilidad a la
Unidad.

Los EMATSs, con el paso de los afios, han incrementado sus
equipamientos y sus plantillas, lo que ha ampliado sus posibilidades
asistenciales y de autonomia, pero esto va en detrimento de su mo-
vilidad y agilidad, estas Unidades que podriamos llamar «EMATSs
POTENCIADOS», quizas sean demasiado pesadas y lentas para
desplegar en la Zona de Combate, de un frente NO estabilizado y
comparandolos con los ROLE-2 Enhanced, propuestos por la
NATO, vemos que son equiparables, tanto en medios como en fun-
ciones.

DISCUSION

El enfoque del control de dafios en cirugia, ha adquirido gran
fuerza durante la ultima década, en base a la experiencia adquirida
durante la Segunda Guerra Mundial, y engloba una forma de afron-
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tar desafios quirtrgicos en pacientes con lesiones complejas y ex-
tensas’.

Este nuevo enfoque, requiere mirar a nuestros pacientes a través
de una nueva o6ptica con el fin de resolver sus problemas de la ma-
nera mas rapida y menos yatrogénica posible.

En los afios 80, de forma simultanea, en distintos hospitales del
mundo se empiezan a utilizar alternativas que acorten el tiempo
operatorio y disminuyan la mortalidad. Aquellos que aplicaron
estos conceptos fueron catalogados como cirujanos temerosos y/o
malos técnicos, paradojicamente hoy son conocidos como los pa-
dres de la cirugia traumatoldgica moderna, tales como Mattox, Fe-
liciano, Burch, Hirshberg, etc...

Este enfoque permite simplificacion, desde el punto de vista
técnico, sobre todo para aquellos cirujanos que se enfrentan de
forma ocasional a un politraumatizado mayor, o para aquellos que
trabajan en areas rurales y con pocos recursos, permitiendo asi sal-
var la vida del paciente y derivarlo a centros de mayor complejidad.

Para adaptar la Sanidad del Ejercito en Operaciones, a la Doc-
trina NATO, se estudia la posibilidad de dotar a nuestro clasico 2°
Escalon, el PCLA, de un modulo quirurgico, para realizar técnicas
de Cirugia de Emergencia ( o Cirugia de Control de Dafios), que po-
sibilite la puesta en estado de evacuacién de las bajas!3.

Bajo el punto de vista del autor, si en el PCLA hay pacientes in-
tervenidos, equivale a decir: encamados que requieren cuidados es-
peciales, este 2° Escalon pierde su movilidad, aunque disponga de
los medios de evacuacion necesarios, pues antes de iniciar dicha
evacuacion, el paciente ha de ser recuperado de la anestesia y del
trauma quirdrgico, aunque sea a unos niveles basicos.

Por otro lado si analizamos la Unidad resultante, de un PCLA
mas MODULO QUIRURGICO, vemos que se trata de algo «muy
similar» a los citados EMATs BASICOS, de primeros de los afios
noventa, Unidades de las que disponemos y que han realizado mu-
chas misiones a plena satisfaccion (activando parte de los actuales
EMATS, segtin precise la mision).

PCLA + MODULO QUIRURGICO - EMAT's

A la vista de lo expuesto, parece ser que la NATO proyecta cam-
biar su ROLE-2 déndole una estructura similar a la que venian des-
plegando nuestros Ejércitos, por lo que podemos deducir que el ac-
tual planteamiento de la Sanidad Militar Espafiola en Operaciones,
a nivel RLOE-2 es correcto y perfectamente adaptado a la Doctrina
NATO.

El Ejército de los EEUU, como prototipo de la NATO, tradicio-
nalmente ha basado la asistencia sanitaria en campaia, en la eva-
cuacion, haciendo un gran despliegue de medios, por lo que sus
Unidades asistenciales estaban desplegadas relativamente lejos de
la ZCA.

En nuestros Ejércitos, al no disponer de tales medios de evacua-
cion, siempre hemos tenido nuestras Unidades asistenciales mas
proximas a la ZCA, desplegando los Equipos Quirtrgicos en la
Zona Retrasada de Combate, aunque estén dotados de la maxima
movilidad, por razones obvias: dado lo especializado de su personal
y material, lo que los hace un recurso especialmente critico.

Hay que destacar a los EMATSs, que siempre han desplegado en
los campamentos mas avanzados, y de ellos sus Equipos de Estabi-
lizacion, que en UVIs moviles blindadas, han desarrollado su acti-
vidad en «primera linea de combatey.
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