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RESUMEN

Se aborda el concepto de Control de daño abdomi-
nal y las etapas que conforman esta técnica, así como 
las particularidades en relación con la hemostasia en 
las lesiones exanguinantes y los procederes ante las 
perforaciones del tractus digestivo y urinario, para 
evitar el cuadro grave de peritonitis. El uso del Con-
trol de Daño en la cirugía del trauma ha venido a re-
volucionar esta cirugía logrando mejores índices de 
supervivencia y menor morbilidad en el traumatiza-
do severo.

Palabras claves: trauma, control de daño. 

SUMMARY

This study deals with the concept, control of the 
abdominal damage and the stages of it, as well as, 
turesrelated to the hemostasis of exsanguination le-
sions and the procedures to manage perforations of 
the digestive and urinary tracts, in order to avoid the 
serious condition of peritonitis. The control of the 
damage in the surgical treatment has changed. This 
type of surgery has increased the rates of survival 
and decreased the morbidity on severe traumatized 
patients.
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INTRODUCCIÓN

El traumatismo es una enfermedad multisistémi-
ca  que determina la pérdida de los mecanismos 
homeostáticos normales y coloca a los lesionados 
en una situación de demandas fisiológicas mayor y 
anormal. Al mismo tiempo, se elimina el acceso a los 
sustratos metabólicos normales.  El dolor, la 

pérdida de sangre, los desplazamientos de líquidos 
y la sepsis constituyen las anormalidades fisiológicas 
de la lesión (1).

Las estadísticas internacionales reflejan que la muer-
te por trauma abdominal representa el 10% de las 
muertes por trauma por lo que hay que considerar 
que pueden encontrarse lesiones complejas y extre-
madamente graves cuando ocurre el trauma en esa 
región del cuerpo por heridas penetrantes o por 
contusiones al lesionarse una o varias de las vísce-
ras intraperitoneales o retroperitoneales donde sus 
consecuencias son el estado de shock hemorrágico 
y la contaminación de la cavidad abdominal por la 
apertura de vísceras huecas. La lesión de la cavidad 
abdominal conduce al desarrollo de una hipoxia tisu-
lar, hipercapnia y acidosis acorde a una ventilación    
pulmonar inadecuada y a una hipoperfusión tisular 
como se presenta en el síndrome de shock.  (1,2).

Las lesiones exanguinantes ocupan un rango de mor-
talidad de un 30 % aproximadamente. Las lesiones 
de la aorta, corazón, otros vasos mayores y el hígado 
se reportan como las más responsables de este cua-
dro. En los casos de aorta torácica y abdominal y las 
roturas de vena cava inferior, la mortalidad se mani-
fiesta por encima del 75 % por lo que el tratamiento 
del shock hipovolémico va encaminado a actuar con 
rapidez sobre su causa en la laparotomía de emer-
gencia.

Cuando se invoca el término de exanguinación, son 
diversos los conceptos que la definen, manifestados 
por médicos prestigiosos con una vasta experiencia 
en el manejo del paciente traumatizado grave y que 
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en el colectivo de autores del Manual de Apoyo Vital 

al Trauma (ATLS, siglas en inglés) la distingue como 
“la presentación clínica del shock hemorrágico en 
traumatizados que han perdido el 40 % o más de su 
volumen sanguíneo.”(2)

Asensio la considera como “la más extrema forma de 
hemorragia”. Esta es usualmente causada por lesio-
nes mayormente del sistema cardiovascular o de ór-
ganos parenquimatosos con una pérdida inicial del 
40 % del volumen sanguíneo o con un rango de pér-
dida de sangre o de hemorragia excediendo los 250 
ml por minuto. Si esta hemorragia no es controlada 
el lesionado puede perder la mitad o enteramente el 
volumen sanguíneo en diez minutos”. (3).

Se considera que la volemia sanguínea de un indivi-
duo equivale a aproximadamente el 7 % de su peso 
corporal estableciéndose que se toma como peso cor-
poral el peso ideal según talla y no el peso real.

El término de Control de Daño en la Cirugía del 
Trauma se establece para controlar el daño de for-
ma emergente con vistas a estabilizar los parámetros 
vitales del lesionado, con falla metabólica y así au-
mentar la supervivencia y  posteriormente actuar de 
forma consecuente.(4 - 10).

Está basado además en el uso sensato de la evidencia 
científica disponible en la toma de decisiones quirúr-
gicas ante cada lesionado de extrema gravedad, o sea, 
es la aplicación de la opción de la técnica quirúrgica 
más favorable ante la o las lesiones que presente el 
lesionado severo, realizada en el menor tiempo posi-
ble. Está demostrado que el uso del Control de Daño 
en la cirugía del trauma ha venido a revolucionar 
esta cirugía logrando mejores índices de superviven-
cia y menor morbilidad en el traumatizado severo.

La valoración del paciente con sospecha de trauma-
tismo abdominal en el área de urgencias es 

uno de los retos diagnósticos más importantes en el 
politraumatizado, pudiendo variar el espectro desde 
que, o bien no exista ninguna lesión o que éstas sean 
mínimas, hasta presentaciones catastróficas que re-
quieran una laparotomía inmediata (11-14). 

El objetivo de desarrollar este tema es el de actua-
lizar los conocimientos sobre las conductas médi-
co-quirúrgicas que en el ámbito internacional están 
validadas para los traumatizados con lesiones graves 
o críticas de la cavidad abdominal, con vistas a obte-
ner mejores índices de supervivencia.

DESARROLLO

El control del daño se describe en tres etapas: (9,10).

1) Operación limitada para el control de la he-
morragia y la contaminación.

2) La reanimación en la Unidad de Cuidados In-
tensivos.

3) La reoperación para la terminación de las re-
paraciones definitivas, búsqueda de lesiones 
inadvertidas y cierre adecuado de la incisión 
de ser posible.

Cuando ejecutamos la acción de Control de Dañoab-
dominal, ésta puede ser para las lesiones 

eanguinantes como primera prioridad como ocu-
rre en las lesiones de hígado, bazo, riñones, vasos 
sanguíneos mayores y que en definitiva son las de 
causa emergente y en segunda prioridad las lesiones 
perforantes del tractus digestivo y del tractus urina-
rio.

Para llevar a cabo la hemostasia en el control de 
daño se utilizan siempre incisiones verticales am-
plias a nivel de la línea media y las acciones a efec-
tuar deben ser:
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a) Ocluir la arteria aorta abdominal o la vena cava 
inferior de forma temporal cuando existe una lesión 
de las mismas mientras las maniobras y procederes 
de resucitación se  llevan a cabo para proceder in-
mediatamente  a la reparación vascular.

b) Métodos rápidos de hemostasia temporal como 
el empaquetamiento, la presión directa sobre el 
órgano lesionado o el taponamiento de órganos o 
espacios sangrantes  a la vez que se están aplicando 
los fluidos en la resucitación y el aporte de oxígeno 
necesario para combatir la acidemia, la hipotermia y 
la coagulopatía. (15) El empaquetamiento de las vís-
ceras macizas como el hígado puede ser usado por 
un periodo de 24 - 48 horas y en ocasiones hasta 72 
horas, re-laparotomizando al paciente pasado este 
tiempo cuando el lesionado presente resolución de 
su falla metabólica con el objetivo de retirar la com-
presión. En el caso que el paciente se mantenga con 
inestabilidad hemodinámica sugiere que la acción 
realizada no es suficiente y debe reintervenirse pre-
cozmente para resolver la hemostasia requiriendo 
en la gran mayoría de los casos un desbridamiento 
de la zona visceral lesionada y posiblemente un 
nuevo empaquetamiento. (16)

c) Realizar toracotomía izquierda para clampear la 
aorta torácica en las grandes hemorragias intrab-
dominales que no han podido ser controladas con 
maniobras abdominales de desbridamiento o empa-
quetamiento por lo que la oclusión de la aorta torá-
cica lograría eliminar temporalmente el sangrado y 
actuar con mayor precisión sobre la lesión visceral 
abdominal.d) Si el sangrado profuso es de causa re-
troperitoneal es mandatorio explorar la región para 
reparar las lesiones vasculares o empaquetar las vis-
cerales si éstas son la causa de la hipovolemia pero 
si el motivo del sangrado es una fractura inestable 

de pelvis se impone la inmovilización de la pelvis 
con un fijador externo.

Para actuar sobre las lesiones perforativas del tractus 
digestivo como proceder de urgencia es importante 
considerar que toda lesión intestinal ya sea causada 
por herida por arma de fuego o por objeto punzo cor-
tante o en el caso que ocurra por contusión abdomi-
nal se acompaña de contaminación peritoneal y por 
tanto no deben realizarse suturas intestinales para la 
reparación del tránsito intestinal ya que la dehiscen-
cia de sutura tendría un alto porcentaje de ocurrir. 
Es aconsejable abocar los cabos del intestino en la la-
parotomía, realizar exclusión pilórica en los casos de 
lesión del tractus digestivo superior y en un segundo 
tiempo hacer la reparación cuando se esté seguro que 
no existe peritonitis. 

Además en estos lesionados se debe pensar en la nu-
trición precoz por lo que se debe realizar una yeyu-
nostomía con estos fines. (17,18)

La dieta enteral en los críticamente lesionados me-
jora el sistema inmunológico. Se ha demostrado una 
mayor síntesis de factor de necrosis tumoral (TNF) 
e interleukinas en los pacientes a quienes se les ha 
administrado dieta con grasa por vía enteral por lo 
que este tipo de dieta (crucial) es inmunomodulado-
ra. El papel de la nutrición con arginina, glutamina y 
ácidos grasos omega-3 permite una mejor respuesta 
inmune en los pacientes severamente lesionados y 
disminuye la mortalidad. 

Si ocurren lesiones perforativas del tractus urinario 
de acuerdo al segmento u órgano lesionado debe ha-
cerse la derivación de la orina a través de la coloca-
ción de un catéter ureteral, cistostomía suprapúbica 
y colocación de un catéter vesical si no hay lesión 
uretral.  
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El cierre abdominal es del tipo temporal o pueden 
aplicarse técnicas de abdomen abierto para que con 
cualquier técnica utilizada evitar el Síndrome Com-
partimental Abdominal. (19 - 24).

Durante la segunda etapa que será en el escenario 
de la unidad de cuidados intensivos, el tratamiento 
estará basado en corregir la coagulopatía, mantener 
el recalentamiento central, dar apoyo ventilatorio, 
mantener una hemodinamia adecuada, identificar 
otras lesiones asociadas.

La tercera etapa, es la re-intervención quirúrgica 
para retirar empaquetamientos, revisar si hubo con-
trol adecuado del sangrado, realizar las suturas in-
testinales, búsqueda de lesiones inadvertidas y hacer 
el cierre definitivo del abdomen, si no existen com-
plicaciones locales o generales.   

Se han desarrollado protocolos de actuación enca-
minados a seleccionar pacientes que, sin demora, 
necesitan la realización de una laparotomía y aque-
llos otros en los que no es necesaria o bien se puede 
realizar un tratamiento conservador. (25-31) Con ello, 
se pretende proporcionar un adecuado diagnóstico 
y tratamiento que consiga evitar la muerte del trau-
matizado debida a lesiones intraabdominales, ya que 
siempre es preferible una laparotomía en blanco que 
dejar sin tratar lesiones intraabdominales subsidia-
rias de reparación quirúrgica. El conseguir un míni-
mo tiempo de demora en la realización del diagnós-
tico y en iniciar la intervención quirúrgica es de vital 
importancia. 

La laparotomía para Control de Daño puede con-
tribuir al Síndrome de Respuesta Inflamatoria Sis-
témica (8,32). Inicialmente produce hemostasia pero 
posteriormente puede llevar a la inflamación. Se ha 
comprobado que los niveles de linfocitos en los pa

cientes con trauma abdominal mayor disminuyen 
significativamente y su recuperación es paralela al 
curso clínico positivo del caso, por lo que la laparoto-
mía de Control de Daño debe ser manejada adecua-
damente.

CONCLUSIONES

La cirugía de Control de Daño aplicada con prontitud 
y con la participación de un grupo multidisciplinario 
de atención al grave, logra salvar vidas y restablecer 
a la vida social a lesionados en su mayoría jóvenes, 
con lesiones viscerales o vasculares con alto riesgo 
de muerte.  
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