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Cirugia de control de daiios: Un concepto aplicable en ginecologia y obstetricia
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RESUMEN

Objetivo: Revisar los casos de cirugia de control de darios en procedimientos ginecoobstétricos en el
Hospital Universitario del Valle, Cali, Colombia entre 1997 a 2002.

Tipo de estudio: Serie de casos de 28 pacientes ginecoobtétricas. El analisis de las variables
cuantitativas se realizo mediante métodos no paramétricos y las variables categoricas con distribucion
de frecuencias.

Resultados: Elrango de edad fue entre 13y 52 aiios; 5 pacientes eran primigestantes, 18 tenian al menos
una cesarea previa. Las indicaciones iniciales para cirugia fueron abruptio placentae, atonia uterina,
placenta previa y sindrome Hellp. En todos los casos se realizo cirugia de empaquetamiento y cierre no
convencional; el control de darios se identifico en la cirugia inicial en 16 pacientes, 10 de las que
tuvieron mas de 12 puntos de APACHE fallecieron con diagnostico de disfuncion organica multiple.
Comentarios: El control de dafios permitio el control de la hemorragia en todos los casos. El retraso
enlatomade ladecision, el mayor deterioro fisiologico y el desarrollo de la disfuncion organica multiple
correlacionaron con mayor probabilidad de morir.
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La cirugia de control de dafios o damage control es un
avance en los ultimos 20 afios en técnica quirtrgica en el
campo de la cirugia general y constituye una de las practicas
quirtrgicas usadas con mas frecuencia como técnica de
salvamento en pacientes criticos. Hoy en dia es el término
utilizado para describir cirugias de salvamento por etapas
utilizadas durante un periodo de inestabilidad fisiologica por
los cirujanos generales pero con aplicabilidad a procedimien-
tos traumaticos y no traumaticos en cirugia general, ortope-
dia y ginecologia!”’.

La cirugia de control de danos se puede diferenciar en 3
etapas: la laparotomia inicial, la fase de reanimacion y la
cirugia definitiva. En la laparotomia inicial la decision de
abreviar la cirugia debe ser tomada en los primeros minutos
del procedimiento. En el 4rea de la ginecologia y obstetricia
la decision de realizar el empaquetamiento como parte de la
cirugia de control de dafios usualmente se toma después de

realizar la histerectomia y ante la presencia clinica de
coagulopatia, que se establece como resultado de la atonia
uterina. Algunas de las indicaciones son exanguinacion,
inestabilidad hemodindmica, imposibilidad de controlar el
sangrado con hemostasia directa e imposibilidad del cierre
abdominal por los métodos formales. En el empaquetamiento
se procede a colocar compresas dobladas sobre las super-
ficies sangrantes de la cavidad abdominal, aplicando com-
presion manual, mientras se verifica el control de la hemo-
rragia durante 24 a 48 horas. Luego se realiza el cierre
temporal de la cavidad que tiene como objetivos contribuir
a la abreviacion de la cirugia mediante un cierre rapido y
aumentar transitoriamente el volumen de la cavidad abdomi-
nal. Para el efecto se realiza la sutura de la piel con puntos
continuos de monofilamento no absorbible calibre 0, o se fija
una protesis a la piel, con la misma técnica de sutura. Los
materiales protésicos usados con mds frecuencia son el
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Viaflex® (material estéril que contiene los liquidos endo-
venosos), o la malla de nylon.

La ligadura intestinal en la cirugia de control de dafios se
efectia cuando se decide aplazar la construccion de una
anastomosis o un estoma en pacientes inestables, con el fin
de acortar la cirugia. Se realiza ligando los extremos del
intestino resecado con cintaumbilical, dejandoun margen de
un cm, para prevenir el desalojo de ésta.

La fase de reanimacion se hace en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) y la meta es la correccion rapida de la falla
metabolica en las 24 a 48 horas siguientes a la cirugia de
control de dafios.

En el momento en que se logra la estabilizacion hemo-
dindmica de la paciente, se realiza la cirugia definitiva con el
desempaquetamiento, la inspeccion, la hemostasia, la res-
tauracion de los drganos afectados y el cierre de la cavidad
abdominal o pélvica, generalmente 48 a 72 horas después de
la cirugia de control de dafios. El retiro de las compresas se
hace mientras se irrigan con solucion salina tibia. Si reapa-
rece la hemorragia se procede a reempaquetar. Cuando se
han practicado ligaduras intestinales se reseca el intestino
isquémico por las ligaduras y se construyen las anastomosis
o estomas planeados. Si el edema intestinal se ha reducido lo
suficiente se sutura la fascia de manera convencional. En
caso contrario se cierra el abdomen de nuevo de manera
transitoria, a la espera de una nueva oportunidad para
efectuar la sutura definitiva. El tiempo de la reoperacion es
decisivo en el prondstico y se debe realizar entre la restau-
racion de la falla metabdlica y el inicio de la falla organica
multisistémica secundaria a la injuria inicial o a las compli-
caciones propias del empaquetamiento. En caso necesario,
se debe realizar el reempaquetamiento® 3.

Elmanejoinicial que se debe tratar de realizar en todos los
casos para el control de las complicaciones hemorragicas de
las cirugias ginecoldgicas y obstétricas es el control directo
de la hemorragia mediante la utilizacion de suturas, uso de
electrocauterio, ligadura de arterias o venas y colocacion de
grapas metdlicas. Sin embargo, cuando existe retraso en la
decision de suutilizacion, se observan pobres resultados por
la aparicion de la coagulopatia, el sangrado de baja presion,
laacidosis metabdlicay la hipotermia que son incontrolables.
Existen algunos informes en la literatura del uso de
empaquetamiento en ginecologia y obstetricia, siempre
como ultimo recurso en estos casos!*'®,

El Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospital
Universitario del Valle (HUV), Cali, es un centro de referen-
cia en el suroccidente de Colombia, donde son atendidas
pacientes ginecoldgicas y obstétricas con enfermedades y
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factores de riesgo para acidosis metabolica, hipotermia y
coagulopatia. En esta institucion y debido a las condiciones
clinicas de alto riesgo para el desarrollo de esta triada, e estas
pacientes se les se hanrealizado cirugias de empaquetamiento
por el grupo de ginecologos y obstetras seguidas de un
manejo interdisciplinario de acuerdo con los parametros
establecidos previamente en el ambito de la cirugia de
control de dafios.

El presente estudio es una revision de la experiencia en el
Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la Universi-
dad del Valle y el HUV, Cali y muestra las caracteristicas
clinicas de este tipo de pacientes con el fin de sustentar la
aplicacion del concepto de control de dafios en ginecologia
y obstetricia y mostrar otra alternativa de manejo en las que
las medidas convencionales no hubieran logrado el control
de la hemorragia.

MATERIALES Y METODOS

El objetivo del estudio fue describir las caracteristicas
clinicas de las pacientes con enfermedades ginecologicas u
obstétricas sometidas a cirugia de control de dafios en el
HUYV en Cali, entre enero de 1997 a enero de 2002.

La fuente primaria de la busqueda de la informacion fue
labase de datos de lasalade operaciones del HUV con lo cual
se obtuvo el nimero de las historias clinicas que se solicita-
ron en el archivo de la institucion. Los puntos de busqueda
fueron las cirugias ginecoldgicas u obstétricas en las que se
habia realizado empaquetamiento. La informacion se reco-
lect6 en el instrumento disefiado para tal fin.

Seutiliz6 el puntaje de APACHE I (Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation II) para la evaluacion del estado
en las primeras 24 horas postquirirgicas de la cirugia de
control de dafios. El APACHE II° es un sistema para la
clasificacion de los pacientes en las unidades de cuidado
intensivo, de acuerdo con su condicion fisioldgica durante
las primeras 24 horas de estancia y con los antecedentes de
enfermedad crénica. El puntaje fisiologico se correlaciona
con la severidad de la enfermedad y los resultados de la
enfermedad pueden ser usados para estimar la tasa de
mortalidad de los pacientes en la (UCI) durante la hospitali-
zacion',

Lainformacion recolectada en el cuestionario para tal fin
sedigito en el programa Epi Info 6. El analisis de las variables
cuantitativas se realizé mediante métodos no paramétricos
(mediana y cuartiles) y las variables categoricas con distri-
bucion de frecuencias. E1 APACHE 1I se dividié en dos
estratos teniendo en cuenta la mediana de la distribucion.

111



Colombia Médica

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se realizaron en el HUV 33
empaquetamientos en pacientes ginecoldgicas u obstétricas.
De los 33 casos se recolectaron los datos de las historias
clinicas de 28 (84.8%) y en los 5 casos restantes no fue
posible obtener informacion.

El rango de edad fue 13 a 52 afios, mediana de 28.5; 4
mujeres eran primigestantes y 10 grandes multiparas (mas
de tres embarazos), con una mediana de 3 embarazos
previos; 13 pacientes tenian una cesarea previa, 3 dos
cesareas previas y 2 tenian mas de 3 cesareas.

Todas las pacientes se llevaron a empaquetamiento por
sangrado incontrolable. La indicacidon quirdrgica inicial fue
abruptio de placenta en 6 casos, atonia uterina en 4, placenta
previa en 4, sindrome Hellp en 3, acretismo placentario en
2, embarazo ectopico abdominal en 3, aborto séptico incom-
pleto en 3 e infeccidén posthisterectomia, infeccion post-
cesarea y miomatosis uterina en un caso cada una.La
indicacion del control de dafios se identificd en la cirugia
inicial en 16 pacientes; en los 12 casos restantes la necesidad
de efectuarla se hizo después de mas de un procedimiento
quirtrgico para controlar el sangrado. La mortalidad fue
25% (4 pacientes) en el primer grupo y 50% en el segundo
(6 pacientes).

Los procedimientos de control de dafios efectuados
fueron: empaquetamiento y cierre no convencional en todos
los casos y ligadura intestinal en dos casos. En cuanto al
cierre no convencional se realizo cierre de piel en 23 (82%)
casos, colocacion de viaflex en 3 y de malla en 2.

De las 28 mujeres fallecieron 10; 3 en las primeras 24
horas y no pudieron ser desempaquetadas; 25 se lograron

Cuadro 1
Complicaciones de las pacientes ginecoldgicas u obsté-
tricas sometidas a cirugia de control de dafos. Enero,
1997 a enero, 2002. Hospital Universitario del Valle, Cali

Complicacion Frecuencia
absoluta relativa
Disfuncién respiratoria 16 57.1
Disfuncion cardiovascular 14 50.0
Disfuncién hematoldgica 13 48.5
Falla organica multisistémica 13 46.4
Neumonia nosocomial 5 17.9
SlIA® 4 14.5
Disfuncién renal 4 14.3
BACIV® 2 7.1
Disfunciéon gastrointestinal 2 71
Otras complicaciones 6 17.9

a. Sindrome de hipertension intrabdominal
b. Bacteremia asociada con el catéter intravascular
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reintervenir y en 18 casos se efectudé solo una cirugia
correspondiente al desempaquetamiento. De estas 18 pa-
cientes, 6 se desempaquetaron en las primeras 48 horas del
postquirurgico, 6 entre las 49 a 72 horas, 6 con mas de 72
horas del postquirurgico y 6 de estas pacientes murieron; 7
casos fueron reintervenidos mas de una vez y 6 de ellos
sobrevivieron.

El puntaje de APACHE II en las primeras 48 horas del
postquirtrgico se obtuvo en todos los casos. La mediana fue
de 13; 11 pacientes tuvieron 13 puntos o menos de APACHE
II y ninguna fallecié; 17 tuvieron més de 13 puntos y 10 de
ellas murieron. Seis pacientes no tuvieron la oportunidad de
reanimacion en la UCI y debieron pasar a la Sala de
Recuperacion del Servicio de Sala de Operaciones o Sala de
Partos del HUV; 3 de ellas fallecieron.

Ocho de las 10 mujeres que fallecieron no tuvieron
oportunidad de ser atendidas en la UCI o su permanencia fue
menor de 4 dias. Ninguna presentd infeccién abdomino-
pélvica. Las complicaciones aparecen en el Cuadro 1;
fallecieron 10 delas 13 pacientes que presentaron disfuncion
organica multiple. Segun el diagndstico prequirurgico de la
cirugia de control dafios la distribucion de la mortalidad
aparece en el Cuadro 2.

COMENTARIOS

El choque hemorragico es responsable de manera directa
o indirecta de una proporcion sustancial de las muertes
obstétricas y ginecoldgicas. La probabilidad de sufrir com-
plicaciones o morir como resultado de hemorragia, es
proporcional a la profundidad y duracion del choque. Estas
ultimas se reducen mediante el control rapido y efectivo de
la hemorragia y la reanimaciéon agresiva con liquidos

Cuadro 2
Distribuciéon de mortalidad segun
diagnostico prequirargico

Muerte

P4
9
@

Diagnéstico Total

Abruptio placentae
Placenta previa

Aborto séptico severo
Atonia uterina postparto
Embarazo ectépico
Sindrome Hellp
Acretismo placentario
Miomatosis uterina
Atonia uterina postcesarea
Sepsis postcesarea
Sepsis posthisterectomia
Total
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endovenosos, complementada con la transfusion de compo-
nentes sanguineos.

En situaciones de hemorragia exanguinante es comun la
instalacion del complejo de hipotermia, acidosis y coagulopatia
(estaultima secundaria a la hipotermia misma, a la dilucién
de las plaquetas y los factores de coagulacion y a coagula-
cion intravascular diseminada que complica al choque
hipovolémico o que puede ser secundaria a otras condicio-
nes que complican el embarazo). En estos casos la aplica-
cion de las medidas convencionales para controlar el sangra-
do a menudo es poco efectiva y crean un circulo vicioso,
donde la paciente continua sangrando, haciendo necesaria la
administracion de mas liquidos endovenosos frios, 1o que
empeora la hipotermiay la coagulopatia. La disminucion del
tiempo quirargico, con empaquetamiento de las superficies
sangrantes, ligaduras intestinales y aplazamiento de anasto-
mosis o construccion de estomas y el cierre temporal rapido
de la pared abdominal interrumpe el circulo viciosoy daala
paciente la oportunidad de ser trasladada a una UCI para la
correccion de las alteraciones fisiologicas, de tal manera que
en un tiempo quirurgico ulterior sus lesiones puedan ser
corregidas definitivamente.

La presente serie es la primera informada en la literatura,
en la que se aplica esta metodologia al manejo de mujeres
ginecoobstétricas criticamente enfermas. Los casos mane-
jados con cirugia de control de dafios correspondieron a
0.1% del total de las cesareas y a 1% del total de las
histerectomias postcesareas realizadas en el HUV entre
enero, 1997 a enero, 2002. La frecuencia de este procedi-
miento en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia en esta
institucién ha aumentado en los ultimos 5 afios probable-
mente a dos factores: el primero de ellos el conocimiento y
la sensibilizacién a la cirugia de control de dafios y el
segundo a la demora en la toma de la decision en los centros
de referencia para realizar la histerectomia en una mujer
comprometida hemodinamicamente o a fallas en la técnica
quirtrgica durante el procedimiento, factores que no se
pueden evaluar mediante este tipo de estudio y que podrian
influir este aumento en la incidencia.

La indicacion quirdrgica inicial en 16 de 28 casos fue la
hemorragia del tercer trimestre del embarazo y el puerperio
inmediato.

Los datos presentados estan de acuerdo con lo publica-
do'"13 previamente por otras especialidades, en el sentido que
la indicacion temprana del control de dafios conduce a un
mejor resultado. Lamortalidad de las pacientes en quienes la
decision se tomo después de la primera cirugiarealizada para
manejar el sangrado, fue el doble de la observadaen los casos
donde la decision se tomd en el primer procedimiento. Este
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hallazgo es corroborado por la mayor mortalidad de los
casos que exhibian mas deterioro fisioldgico; no se presen-
taron fallecimientos cuando el APACHEII fue de 12 6 menos
puntos, mientras que 59% de quienes tuvieron 13 6 mas
puntos murio.

El empaquetamiento fue la medida de control de dafios
empleada con mas frecuencia. Comprime vasos venosos de
baja presion y capilares y controla el sangrado en capa.
Permiti6 el control de la hemorragia en todos los casos de
esta serie. Las compresas no se retiraron en 3 mujeres que
presentaron disfuncidén organica multiple temprana y se
deterioraron progresivamente hasta lamuerte. En lamayoria
se practico el retiro dentro de las siguientes 96 horas. En 19
el sangrado no recurrié al retiro de las compresas. En 6 casos
se present6 de nuevo hemorragia atribuible a la persistencia
de la coagulopatia. En todos los casos el sangrado se
control¢ al reempaquetar.

Se han descrito!""* complicaciones atribuibles al empa-
quetamiento, entre las que estan la hipertension abdominal,
la laceracion accidental de estructuras anatomicas y la
infeccion intrabdominal. En la presente serie no ocurrio
ninguna de ellas.

El cierre no convencional de la pared abdominal reduce
el tiempo quirargico y aumenta el volumen de la cavidad
abdominal. En todas las pacientes informadas se cerro6 el
abdomen de manera no convencional. El uso de protesis
(viaflex o mallas de materiales sintéticos), fue la excepcion
y el método preferido fue el cierre de la piel. Se observo, a
diferencia de lo publicado por otros autores’ en ¢l manejo de
pacientes traumatizados, que el cierre de piel no elevo el
riesgo de hipertension abdominal. Esto se explica por la
existencia de lesiones de 6rganos extrapélvicos y la acumu-
lacion de edema masivo en el retroperitoneo y el intestino en
los pacientes traumatizados y no en las pacientes obstétri-
cas.

De las medidas restantes descritas para abreviar el
procedimiento quirargico sélo se empled la ligadura intesti-
nal después de reseccion en dos pacientes que presentaban
perforaciones intestinales, ademas de la complicacion
ginecoobstétrica. En ambos casos se trataba de personas en
disfuncién organica multiple por choque séptico, que con-
tinuaron deteriorandose hasta fallecer, sin que pudieran ser
reintervenidas.

Se reanimo por fuera de una UCI 21% de las pacientes
porque no se disponia de cupo para su atencion. La mitad de
ellas fallecio. En los casos restantes el manejo postoperatorio
se llevé a cabo enuna UCI, con una mortalidad de 32%, pues
la reanimacion y estabilizacion hemodindmica adecuadas
estan asociadas con una menor mortalidad. La mayoria de
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las muertes se presentaron en los primeros tres dias después
de la cirugia de control de dafnos. No hubo muertes intra-
operatorias o en el postoperatorio inmediato, a diferencia de
lo informado en pacientes traumatizados, en quienes es
frecuente la exanguinacion, secundaria a lesiones vasculares
mayores.

La complicacién mas comun fue la disfuncion organica
multiple, de instalacion temprana en lamayoria de los casos,
lacual esatribuible a la severidad del insulto hipéxico provo-
cado por el choque hipovolémico y en los casos de infeccion
por sepsis. Todas las muertes ocurrieron en este grupo de
pacientes. En el segundo grupo de importancia estuvieron
las infecciones nosocomiales atribuibles a la frecuente
necesidad de medidas de monitoria invasiva y soporte.

Estarevision tiene las debilidades propias de los estudios
retrospectivos en cuanto a sesgos de seleccion pues es
posible no haber captado en la base de datos el nimero total
de pacientes empaquetadas en sala de operaciones y por la
imposibilidad de obtener 5 historias de los 33 casos (15.2%)
encontrados en los archivos del HUV. Sin embargo, repre-
sentael primer paso en el analisis delaaplicacion delacirugia
de control de dafios en ginecologia y obstetricia.

SUMMARY

Objective: Reviewing cases of damage-control surgeries
in gyneco-obstetric patients in Hospital Universitario del
Valle, Cali, Colombia between 1997 and 2002.

Type of study: Cases series which include 28 gyneco-
obstetric patients. The analysis of quantitative variables was
carried out by non-parametric methods and the categorical
variables by frequencies distribution.

Results: The age rank was between 13 and 52 years old,
five patients were primiparas and 18 had had at least 1
cesarean. The initial indicators for surgery were: abruptio
placentae, uterine atonia, placenta previa and Hellp syndrome.
In all the cases packing and non-conventional closing
surgeries were practiced. Damage control was identified in
the initial surgery on 16 patients. Ten patients who had more
than 12 APACHE points (Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation IT) died due to multiple organic dysfunction.

Conclusion: Damage control allowed the hemorrhage
control in all the cases. Delaying in making the decision,
greater physiological deterioration and developing of the
multiple organic dysfunctions correlated with greater
possibility of dying.
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Key words: Damage control; Metabolic acidosis;
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