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Iy HISTORIA
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1908 Pringle: Packing hepatico y
la compresion digital del hilio
hepatico

1913 Tecnica modificada por
Halsted (Packing)

1941: 1l Guerra Mundial Ia técnica
en deshuso.

1955 Madding: taponamientos
temporales
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« 1979 Calne y et al.: tratamiento a
base de taponamientos Yy
reoperacion planificada.

* 1993: popularizado la CCD por
Rotondo y Schwab

« 2001: Johnson agrego la 4ta fase de
CCD.



g CCD

+ Estrategia quirurgica con practica

de varias medidas de caracter

temporal para detener el
sangrado y contener la
contaminacion antes que Ia
cavidad sea temporalmente

cerrada. M




Principios de la reanimacidn con confrol de dafios.

| Reconocdmientorapido el esgo et de desamolacoagulopata nducida por raum (predicturesdetrans[usiﬁn'maswa]
2. Hipotensidn permisva (ipotensidn minima normal o moderada)

3. Controlrapido del sangrado (definiivo/quiirgico)

4. Prevencion y manejo de \g Dipotermia addogk e hipocalcemia

3. Evitar 2 hemodilucion minimizando el uso de crstaloices

0. Transfusicn temprana de paquetes globulares: plasma: plaquetas en una relacion 1:1:]

T, Usar plasma fresco y sangre total cuando se encuentren disponibles

8. Uso apropiado de productos con factores de coagulacton: Factor VI activado, fbrindgeno (concentrados de fibrindgeno
y crioprecipitados)

0, Uso de paquetes globulares frescos (menos de 14 dias de almacenamiento)

10. Usar tromboelastograia cuando se encuentre disponible como guia para a administracion de hemoderivados y productos
adjuntos (antfbrinolitcos y factores de coagulacian)

Architvos de Medicina de Urpencia de México 20124 {1): 2641




ACUTE INDICATIONS FOR
THORACOTOMY

Acute hemodynamic deterioration and cardiac arrest in the trauma center’”
Patients with penetrating truncal trauma (resuscitative thoracotomy)**
Cardiac tamponade

Ultrasound demonstration of hemopericardium®
Vascular injury at the thoracic outlet*®

Massive air leak from the chest tube*®
Suspected cardiac herniation’?

Endoscopic or radiographic demonstration of tracheal or bronchial injury®’,4®
Radiographic evidence of great vessel injury*®,3°

Significant missile embolism to the heart or pulmonary artery®’

Traumatic thoracotomy (loss of chest wall substance)

True mediastinal traverse with penetrating object

Transcardiac placement of inferior vena caval shunt for hepatic vascular wounds’

. Feliciano, David V.; Mattox, Kenneth L.; Moore, Ernest E.
Trauma, 6th Edition

ht ©2008 McGraw-Hill



INDICATIONS FOR

LAPAROTOMY

penetrating or blunt abdominal

trauma
peritonitis

hemodynamic instability

11

I Phrenxc artery

Testicular
(Ovarian) vein

{Ovarian) artery
— IMA

& '10 Celiac artery II
// \

— Ureter

. Feliciano, David V.; Mattox, Kenneth L.; Moore, Ernest E.

Trauma, 6th Edition

ht ©2008 McGraw-Hill




Tabla 1. Indicaciones de cirugia de control de dafios

Tipo de lesion Traumatismos toracoabdominales de alta energia
+ Fracturas pélvicas o hematomas
retroperitoneales de alta energia
Lesiones hepaticas de alto grado
Lesiones penetrantes duodenopancreaticas
Lesiones combinadas .
(vascular, organo solido, viscera hueca) 4

Escasa reserva

fisiologica Temperatura <35°C L
pH < /2 \
Lactico > 5 mmol/L
Tiempo de Protrombina < 50% >
PAS < 90 mas de una hora
Hallazgos
intraoperatorios Hemorragia intraoperatoria 4 L de sangre
Coagulopatia Sangrado en sabana

no mecanico

Emergencias 2012; 24: 219-224



e 2 FUNDAMENTOS
'y 7 FISIOLOGICOS DE CCD

‘=

1. Trauma anadido a cirugia Iinicial

agresiva y prolongada exceda Ia
reserva fisiologica

2. Controlar el estado del paciente
antes de la aparicion de la clasica
triada letal

 Restablecimiento de fisiologia

normal mas que de |la anatomia
normal.



FASES CCD

Tabla 1. Fases de la cirugia de control de danos

Fase 0: drea prehospitalaria y urgencias

— Reconocimiento y decision de inicio abordaje de contro

de danos
— Hecalentamiento
— Transfusion temprana

Fase |: laparotomia inicial (sala de operaciones)
ontrol de hemorragia
— Control de contaminacion
— Empaquetamiento intraabdominal
< Cierre temporal

Fase ll: reanimacion (UCI)

— Hecalentamiento

— Mejorar estado hemodinamico
— Soporte ventilatorio

— Corregir la coagulopatia

— Hestaurar el balance acido/base
— ldentificar las lesiones

Fase lll: cirugia definitiva (sala de operaciones)
— Desempaquetamiento
— Reparacion definitiva

Adapfado de Jamulitrat, et al ®
Gaceta Médica de México. 2013149

FIGURA 5. Maniobra de Mattox.

Box 1
Initial damage control stages as described

Stage 1: DC1

¢ Control hemorrhage

o Limit peritoneal contamination

o Temporary abdominal closure
Stage 2:DC2

o Hypothermia prevention/treatment
« Correction of coagulopathy

o Correction of acidosis

Stage 3:DC3

o Definitive surgery

o May require multiple surgeries

o Creation of ostomies, feeding access, fascial closure

« No longer than 72 hours from Stage 1

Data from Rotondo MF, Schwab CW, McGonigal MD, et al. 'Damage control”: an approach for
improved survival in exsanguinating penetrating abdominal injury. J Trauma 1993;35(3):375.




3;; LAPAROTOMIA INICIAL
(<BREVE>)

CCD se establece en primeros 15
min de la cirugia segun datos:

- Presencia o riesgo de desarrollar:
- Escasa Reserva fisiologica




- T/ 2 4L o pérdida de sangre >70%
del VST

 Incapacidad para controlar el
sangrado por hemostasia directa

- Hemorragia grave e inestabilidad
hemodinamica con hipotension y
choque >70 min



- Incapacidad de cierre eaéll"m
toraco-abdominal.

— Lesion vascular abdominal con
lesiones viscerales multiples.

— Lesion de miultiples regiones
anatomicas o ISS: >35



MEDIDAS TORACO-
ABDOMINALES

Abdomen

Ligadura vascular
Colocacion puentes temporales intravasculares

Empaquetamiento
, ] ., ] FIG.URAS. Maniobra de Mattox.

Ligadura, sutura continua o reseccion segmentaria convencional o con

dispositivo de grapado quirtrgico en lesiones de viscera hueca

Reseccion de organos solidos con trauma hiliar devascularizante

Derivacion de ductos, ostomias y colocacion de drenajes

Taponamiento con balon en vasos sanguineos y tractos traumaticos

Cierre temporal de cavidad con bolsa protésica, afrontamiento cutaneo o

dispositivos de presion negativa

Rev. Cubana Cir 2006; 45(1)



1) Realzar «torswnes Oel peciculo despus de Hberar los hoamentos pulmonares, 8
b) Clampeo de I aota fordcica ‘
¢) Tractotomia pulmon,

0) Empaquetansento,

¢) Colocacion d sonda Foley en st de henda miocardiea, msuflcion def balon y raceion.
) Totacotomia &n ] departamento 0t emergenciss,

1) Esofagostomia cervical, gastrostomay cirre gt fesion esofagica,

1) Empleo de sufuradores mecanicos para control apido de esiones parenquimatosas, A
1) Uso de Shunt mtravascular (con sondas) v de sondas Foley para control de] sangrado distl en areas maceesibles

Rev. Cubana Cir 2006; 45(1)



FASE REANIMACION

Tabla 2. Monitorizacion durante la fase de reanimacién en UCI

— Signos vitales

— Temperatura central

— Tiempos de coagulacion y plaguetas

— Hemoglobina y hematocrito

— (Gasometria arterial (saturacion de oxigeno y déficit de

base)
cOrrecci6n= — Estudios de sangre (lactato, electralitos, funcion renal,
funcién hepatica y enzimas pancreaticas)
= = — Estudios cardiovasculares (electrocardiograma, presion
®
HIPOtermla venosa central, saturacion venosa central, gasto

= = cardiaco y fraccion de eyeccion, Doppler esofagico)
° ACIdOSIS — Estado vascular periférico (pulsos, Doppler y duplex)

m - — Diuresis horaria
® COagulaCIon — Presion intraabdominal (presion intravesical o gastrica)
_— — Presion intracraneal o medicion del flujo sanguineo

: cerebral

— Endoscopia para diagnéstico, tratamiento y colocacion
de tubos de alimentacion

— Estudios de imagenologia (placas radiograficas de
torax y abdomen, TC, IEM de cabeza, torax y
abdomen; USG de tdrax y abdomen)

— Angiografia para localizar sitio de sangrado para
embaolizacion terapeutica

Gaceta Médica de México. 2013;149
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“. 7 CIRUGIA DEFINITIVA

 Despues de estabilizacion en UCI

 Tiempo optimo de reoperacion es
controversial: 24-48 hr/ 48-96 hr

* Remocién del empaquetamiento




Cirugia de control de danos. Enfrentamiento actual del trauma. S. Soto et al.

CAUSAS DE REOPERACION NO
PLANIFICADA

Sangrado continuo a pesar de
normalizacion de cascada de
coagulacion. g
Presion intrabdominal > 25 cm de agua

con alteraciones propias de sindrome
compartamental.
Peritonitis.







M 572 HPAF supraescapular derecha

CCD: Hemoperitoneo masivo y
perforacion duodenal

Traslado al Hospital -CRITICO

Post Fase II: Dos Ilaparotomias
exploradoras por dehiscencia de la
sutura duodenal y gastrostomia
derivativa con Gastrectomia distal

Reseccion de 1ra porcion duodenal
y yeyunostomia |
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 Dia 44: TAC toracoabdominal:
trayecto de la bala, de la region
supraescapular derecha hasta el

Morrison.
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Morrison: liquido biliar por cateter
de Nelaton, bilioptisis.

Broncoscopia: liquido bhiliar del BT
basal der

Leucocitosis y fiebre

Toracotomia: trayecto fistuloso
que comunica el diafragma con
los segmentos 7 y 8 del pulmon:
segmentectomia y fistulectomia




- 12 dias despueés: sonda Foley se
desprende: bilioptisis

« 2da Toracotomia: completo
lobectomia inferior derecha

- 8 dias postop: drenaje percutaneo
subdiafragmatico
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21 dias post Fistulectomia:
Derivacion biliodigestiva;

Gastroyeyunostomia en Y de Roux
Mioplastia diafragmatica(Eloesser)

Cesa el paso de liquido biliar a la
cavidad toracica

Shock séptico y fallece.



2 FBB

Es una patologia rara
1850, Peacock's describio 1er. caso

Hace 30° Coselli y Mattox
reportaron 7 casos

Carroll reporto la serie mas grande
secundaria a HPAF durante Ia
Guerra de Vietnam

Meéxico solo existe una publicacion



TX: interrupcion de la comunicacion
biliobronquial.

Derivacion biliodigestiva con
Gastroyeyunostomia en Y de Roux
es la mejor técnica

Abordaje transtoracico se reserva
en caso de dano pulmonar y
bronquial irreversibles

Abordaje multidisciplinario para el
manejo efectivo y mejorar_ el
pronostico.




S 4 cCD

.

de Ilas lesiones miltiples vy
graves.

 Restringido a grandes hospitales
y centros de trauma por ser un
abordaje que consume recursos
hospitalarios y estudios
avanzados. :




- Cada hospital debe |mplementar
en sus protocolos al politrauma
criterios estrictos de abordajes en
CCD vrs manejo quirurgico
tradicional.

- Conocimiento de Ila CCD por
personal de urgencias y clrujanos

de trauma. € |




GRACIAS

<saber reconocer la crisis y hacer lo
necesario en el momento preciso>



