
 
 

 

 

 

 

 



 

• 1908 Pringle: Packing hepático y 

la compresión digital del hilio 

hepático 

• 1913 Técnica modificada por 

Halsted (Packing) 

• 1941: II Guerra Mundial la técnica 

en deshuso. 

• 1955 Madding: taponamientos 

temporales  



 

• 1979 Calne y et al.: tratamiento a 

base de taponamientos y 

reoperación planificada. 

• 1993: popularizado la CCD por 

Rotondo y Schwab 

• 2001: Johnson agregó la 4ta fase de 

CCD. 



 

• Estrategia quirúrgica con práctica 

de varias medidas de carácter 

temporal para detener el 

sangrado y contener la 

contaminación antes que la 

cavidad sea temporalmente 

cerrada. 





 



 

• penetrating or blunt abdominal 

trauma 

• peritonitis  

• hemodynamic instability 



 



 

1. Trauma añadido a cirugía inicial 

agresiva y prolongada exceda la 

reserva fisiológica  

2.  Controlar el estado del paciente 

antes de la aparición de la clásica 

triada letal 

• Restablecimiento de fisiología 

normal mas que de la anatomía 

normal. 



 



 

 

 

CCD se  establece en  primeros 15 

min de la cirugía según datos: 

– Presencia o riesgo de desarrollar: 

• Escasa  Reserva fisiológica 



 

• T/ ≥ 4L o  pérdida de sangre ≥70% 

del VST 

• Incapacidad para controlar el 

sangrado por hemostasia directa 

• Hemorragia grave e inestabilidad 

hemodinámica con hipotensión y 

choque ˃70 min 



 

– Incapacidad de cierre de pared 

toraco-abdominal. 

– Lesión vascular abdominal con 

lesiones viscerales múltiples. 

– Lesión de múltiples regiones 

anatómicas o ISS: >35 



 



 



 

 

Corrección: 

 



 

 

 

 

• Después de estabilización en UCI 

• Tiempo óptimo de reoperación es 

controversial: 24-48 hr/ 48-96 hr 





 



• M 57ª HPAF supraescapular derecha 

• CCD: Hemoperitoneo masivo y 

perforación duodenal 

• Traslado  al Hospital -CRITICO 

• Post Fase II: Dos laparotomías 

exploradoras por dehiscencia de la 

sutura duodenal y gastrostomía 

derivativa con Gastrectomía distal 

• Resección de 1ra porción duodenal 

y yeyunostomía 



 

• Día 44: TAC toracoabdominal: 

trayecto de la bala, de la región 

supraescapular derecha hasta el 

Morrison. 

 



• Morrison: líquido biliar por catéter 

de Nelaton, bilioptisis. 

• Broncoscopía: líquido biliar del BT 

basal der 

• Leucocitosis y fiebre 

• Toracotomía: trayecto fistuloso 

que comunica el diafragma con 

los segmentos 7 y 8 del pulmón: 

segmentectomía y  fistulectomía 

 

 



• 12 días después: sonda Foley se 

desprende: bilioptisis 

• 2da Toracotomía: completó 

lobectomía inferior derecha 

• 8 días postop: drenaje percutáneo 

subdiafragmático  

 

 



 

• 21 días post Fistulectomía: 

Derivación biliodigestiva; 

Gastroyeyunostomía en Y de Roux  

• Mioplastía diafragmática(Eloesser) 

• Cesa el paso de líquido biliar a la 

cavidad torácica  

• Shock séptico y fallece. 



 

• Es una patología rara  

• 1850, Peacock's describió 1er. caso 

• Hace 30ª Coselli y Mattox 

reportaron 7 casos  

• Carroll reportó la serie más grande 

secundaria a HPAF durante la 

Guerra de Vietnam 

• México sólo existe una publicación 



• Tx: interrupción de la comunicación 

biliobronquial. 

• Derivación biliodigestiva con 

Gastroyeyunostomía en Y de Roux 

es la mejor técnica 

• Abordaje transtorácico se reserva  

en caso de daño pulmonar y 

bronquial irreversibles 

• Abordaje multidisciplinario para el 

manejo efectivo y mejorar el 

pronóstico. 



 

• Nuevo paradigma en el manejo 

de las lesiones múltiples y 

graves. 

• Restringido a grandes hospitales 

y centros de trauma por ser un 

abordaje que consume recursos 

hospitalarios y estudios 

avanzados. 



 

• Cada hospital debe implementar 

en sus protocolos al politrauma 

criterios estrictos de abordajes en 

CCD vrs manejo quirúrgico 

tradicional. 

• Conocimiento de la CCD por 

personal de urgencias y cirujanos 

de trauma. 



 
 
 
 

˃ 
 
 
 

CCD 

˂saber reconocer la crisis y hacer lo 

necesario en el momento preciso˃

 


