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Editorial

Cirugia de control de danos en urgencias abdominales no

traumaticas

Damage control surgery in non-traumatic abdominal emergencies

El concepto de cirugia de control de dafios (CCD) en cirugia
abdominal es una estrategia clinica, aplicable a pacientes
traumaticos y no traumaticos, en la que, en un contexto de
grave inestabilidad fisiologica, se aborda una situacién
quirtrgica compleja por etapas, pretendiendo en la primera
intervencién salvar la vida del paciente aun sin solucionar el
total de las lesiones™?.

El traumatismo grave es una de las principales causas de
muerte entre los jévenes y adultos, tratandose de pacientes
de dificil manejo por la naturaleza multiorgdnica de las
lesiones que precisan de enfoques y de tiempos de tratamiento
diferentes. Dentro del grupo de pacientes politraumatizados,
un subgrupo asocia lesiones graves con hemorragia no
controlada con riesgo de desarrollar la triada letal, hipotermia,
acidosis y coagulopatia, que desemboca en un sindrome de
fracaso multiorganico y muerte.

La cirugia del politraumatismo ha cambiado en los ultimos
20 afios, después de haberse observado que los pacientes
gravemente heridos sometidos a intervenciones de larga
duracién pueden fallecer mas probablemente por insuficiencia
metabdlica que por no llevarse a cabo todas las reparaciones
necesarias en el momento de la primera operacién®.

Partiendo de esta base y para un grupo de pacientes muy
seleccionados, la CCD propone pasar de una intervencién
inicial agresiva que dé solucién definitiva a todas las lesiones
diagnosticadas con el riesgo de que la agresién quirdrgica
agrave la inestabilidad fisiolégica del paciente, a otra por
etapas en la que, tras laparotomias iniciales cortas que
controlen las lesiones que ponen en riesgo la vida del paciente,
se prioriza la recuperacién secundaria de los parametros
fisiolégicos y, una vez estabilizados estos, se planifiquen re-
laparotomias definitivas. La CCD incluye procedimientos tales
como el taponamiento para el control de la hemorragia
abdominal, el cierre temporal de las lesiones intestinales sin
anastomosis para el control de la contaminacién, y el cierre
abdominal temporal®.

Si bien existe acuerdo sobre la estrategia a seguir segin la
CCD en pacientes seleccionados con politraumatismo, no hay
un nivel alto de evidencia sobre la aplicabilidad de criterios
propios de la CCD en un escenario de emergencias quirirgicas
abdominales en pacientes no traumaticos.

Sin embargo, las indicaciones para la posible aplicabilidad
de la CCD en este contexto podrian incluir la inestabilidad
hemodindmica por sepsis abdominal grave, la hemorragia
masiva, la coagulopatia, el sindrome compartimental abdo-
minal, la fistula enterocutdnea, la isquemia mesentérica
aguda, la peritonitis grave por dehiscencia anastomética o
las infecciones necrotizantes.

Recientemente, en un estudio sobre pacientes con
situaciones catastréficas no abdominales
(isquemia mesentérica, dehiscencia de sutura, perforacién
de viscera hueca, etc.) ha sido observado que la actuacién
seglin principios de CCD es también aplicable en pacientes
de edad superior a los 65 aflos con resultados similares a los
obtenidos en pacientes mas jévenes®.

Trasladar las estrategias de la CCD para pacientes
traumaticos a un contexto de complicaciones abdominales
no traumaticas es un ejercicio dificil. Lo que este editorial
pretende subrayar es que, a pesar de esta dificultad de la
definicién de la estrategia clinica, probablemente existen
pacientes que se beneficien de asumir una actitud terapéutica
donde el objetivo no sea solucionar definitivamente en una
Unica intervencién la complicacién en cuestién, segun los
principios bésicos establecidos, sino modular la agresién
quirdrgica para obtener mejores resultados en intervenciones
secuenciadas.

En el presente editorial se analizara solo algin aspecto mas
controvertido en la practica diaria de la cirugia digestiva
abdominal.

Uno de los escenarios que quizds mds sencillamente
ilustran esta estrategia son los pacientes con isquemia
mesentérica aguda que representan un grupo con muy alto
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riesgo de morbimortalidad postoperatoria®. Actualmente, la
reseccion intestinal sigue siendo el tratamiento de eleccién en
presencia de necrosis de origen isquémico o infarto hemo-
rragico. Sin embargo, un aspecto de extrema importancia,
durante la intervencién inicial y en la medida en que los
hallazgos lo permitan, es realizar una reseccién més adecuada
teniendo en consideracién la combinacién de la reseccidon
intestinal necesaria, el potencial sindrome de intestino corto
resultante y la importancia de respetar los segmentos de
intestino con posibilidad de recuperarse. Estos pacientes,
especialmente los que sufren trombosis mesentérica, podrian
necesitar de la planificacién de una segunda operacién en 24-
48 h para la reevaluacion y la reseccion, si fuera necesaria, de
los segmentos intestinales que finalmente hayan evolucio-
nado a la necrosis. Del mismo modo, la realizacién, o no, de la
anastomosis intestinal se hard en funcién de las condiciones
locales y generales del paciente. Alternativamente, pueden
confeccionarse una ileostomia y fistula mucosa de los
extremos del intestino planificando una nueva re-interven-
cién para re-evaluar el estado intestinal y realizar una
anastomosis definitiva diferida’.

El cierre de la pared abdominal entre las diversas
intervenciones en los pacientes seleccionados para CCD debe
ser un cierre temporal con sistemas como la bolsa de Bogota®u
otros sistemas similares o la colocacién de mallas.

Aproximadamente el 20% de todas las fistulas enterocutdneas
se deben a la enfermedad de Crohn. Otras posibles causas son
iatrogénicas, traumadticas o neoplasicas. Alrededor de un
tercio de las fistulas enterocutdneas cerrardn espontanea-
mente con un correcto soporte nutricional y control de sepsis.

Cuando una fistula enterocutanea se produce y drena en
medio de una herida abdominal abierta, se define como fistula
enteroatmosférica o expuesta y su control constituye un reto
especialmente complejo para el cirujano.

Los conceptos de la CCD se pueden aplicar para el manejo de
las fistulas enterocuténeas. Cuando una fistula enterocutanea
profunda se presenta después de un procedimiento quirirgicoy
provoca una peritonitis con estado séptico, la prioridad inicial es
una intervencién urgente para el control del flujo intestinal y de
la peritonitis. En esta situacién tendremos 2 alternativas. El
cierre directo de la fistula con, o sin, reseccidén intestinal si la
complicacién es precoz y, cuando esto no es posible por las
condiciones locales o generales del paciente (peritonitis plastica
con abdomen bloqueado por la reaccién inflamatoria), se puede
optar por convertir la fistula en un estoma controlado. En
cualquier caso, el cirujano debe tratar de aislar la fistula de la
herida abdominal mediante drenajes para conseguir desviar
completamente los efluentes intestinales de la laparotomia y
permitir asi una cicatrizacién mas rapida de las heridas al
tiempo que se facilita la correcta monitorizacién metabdlica del
paciente. Después del aislamiento de la fistula, la herida
cutdnea con infeccién y necrosis de los tejidos puede ser
tratada con sistemas de terapia con presién negativa.

El manejo de estas fistulas puede necesitar varios
intentos quirdrgicos complejos y es fundamental que estos
pacientes sean tratados en centros especializados donde
los cirujanos tengan experiencia en marcar estos tempos, en
abordar estas cavidades abdominales, en ofrecer las técnicas a
medida de cada situacién y en preparar psicolégicamente al

paciente para asumir un largo periodo de estancia hospitalaria
e intervenciones seriadas.

En una revisidn reciente, los autores afirman que una
correcta estrategia para el tratamiento quirdrgico de las
fistulas enterocutaneas deberia seguir estos puntos clave:
uno o 2 cirujanos con experiencia durante el acto operatorio,
control de la fuente del contenido intestinal, reducir el riesgo
de dafio del intestino durante las maniobras quirtrgicas,
evitar resecciones intestinales masivas, drenar desviando el
contenido desde la laparotomia y estar preparados para que
las fistulas mas profundas no tengan una clara y definitiva
solucién quirtrgica®.

La dehiscencia anastomética es la complicacién maés temida
en cirugia digestiva en general y, por su prevalencia, en la
cirugia colorrectal en particular. Cldsicamente, el tratamiento
de eleccién en un paciente con dehiscencia de una anasto-
mosis ileorrectal o colorrectal es la reseccién de la anasto-
mosis, seguida, en la gran mayoria de los casos, de la
realizacién de un estoma terminal. En el caso de pacientes
seleccionados que no presenten isquemia de los extremos
intestinales o una dehiscencia completa de la circunferencia,
puede ofrecerse un tratamiento quirdrgico seguro y menos
agresivo confeccionando una ileostomia de proteccién en asa
y colocando drenajes peritoneales sin resecar la anastomosis.
Esta estrategia parece estar relacionada con un mas bajo
indice de mortalidad postoperatoria y un mayor nimero de
pacientes re-intervenidos para reconstruir la continuidad del
transito intestinal cuando se compara con la reseccién de la
anastomosis y estoma terminal’®. La especial dedicacién a la
cirugia colorrectal es un factor determinante tanto en el tipo
de estrategia seleccionada como en los resultados obtenidos".

El tratamiento quirtrgico de un cuadro de sepsis intraabdo-
minal, que se puede observar en aproximadamente un 25% de
los pacientes sometidos a cirugia abdominal, sigue siendo
controvertido'?. Después de una laparotomia inicial, se
proponen dos estrategias de re-laparotomias para evitar la
persistencia de la peritonitis o la aparicién de un nuevo foco de
infeccion: re-laparotomias planificadas o re-laparotomias a
demanda. La identificacién de pacientes con riesgo de
persistencia de sepsis intraabdominal ha sido un objetivo
importante en la literatura. Hoy en dia, las mejoras en la
terapia de cuidados intensivos, las herramientas de diagnds-
tico por imagen y la colocacién de drenajes percutaneos dan
mas soporte a la estrategia de laparotomias a demanda®.

La peritonitis secundaria puede ser una causa de un
sindrome compartimental abdominal que requiere de la descom-
presién quirtrgica y el mantenimiento de abdomen abierto o
de la colocacién de mallas con el objetivo de disminuir la
presién intraabdominal.

En conclusién, la identificacién de pacientes con alto
riesgo de graves complicaciones intra- y postoperatorias
puede ayudar al cirujano a tomar decisiones mas tempestivas
y adecuadas. La implementacién de estrategias de CCD
de be indicarse por cirujanos expertos y solo en pacientes
seleccionados, con situaciones catastroficas abdominales,
inestabilidad hemodindmica y alteraciones fisiolégicas
propias de fracaso multiorganico. Los conceptos de CCD y
la mejora de las técnicas de cuidados intensivos podrian
permitir una reduccién significativa de la mortalidad en el
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grupo de alto riesgo de pacientes con urgencias abdominales

no traumaticas.
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