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RESUMEN  

El presente trabajo recopila las publicaciones que con respecto al desarrollo de la 
técnica denominada Cirugía de Control de Daños han sido publicadas en la Base de 
Datos Academic Search Premier utilizando los beneficios de la Plataforma de 
Servicios de Información EBSCO. El abordaje de esta temática resulta pertinente en 
los momentos actuales en el contexto de la práctica quirúrgica en escenarios de 
acciones combativas en Medio Oriente y África a propósito de los conflictos bélicos 
regionales que ahí se desarrollan. En el contenido del trabajo se señalan las 
experiencias reportadas en la cirugía ortopédica, cirugía abdominal con especial 
referencia a las lesiones hepáticas, cirugía del tórax, cirugía vascular intra 
abdominal, así como algunas peculiaridades de empleo en otras contingencias 
condicionadas por el empleo cada vez más frecuente de esta modalidad de 
intervención quirúrgica, la cual se extiende en los momentos actuales a otros 
campos no relacionados con el trauma, tal como la cirugía del páncreas. Por último, 
se reportan las consideraciones acerca del empleo rutinario de esta técnica habida 
cuenta del desarrollo tecnológico de la determinación de parámetros clínicos y 
humorales disponibles actualmente.  

Palabras clave: cirugía de control de daños; lesiones ortopédicas; lesiones 
hepáticas, cirugía de emergencia.  
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ABSTRACT  

This paper compiles the papers that have been published in the Academic Search 
Premier Database using the benefits of EBSCO Information Services Platform. The 
approach of this topic is pertinent in the current moments of the context of the 
surgical practice in scenarios of combat actions in Middle East and Africa in relation 
to the regional warlike conflicts occuring there. This paper points out the 
experiences reported in orthopedic surgery, abdominal surgery with special 
reference to hepatic lesions, thoracic surgery, intra-abdominal vascular surgery, as 
well as some peculiarities its use in other contingencies conditioned by the 
increasingly frequent use of this modality of surgical intervention, which extends at 
present to other fields not related to trauma, such as pancreatic surgery. Finally, 
we report the considerations on the routine use of this technique taking into 
account the technological development in the decision of clinical and humoral 
parameters currently available.  

Keywords: damage control surgery; orthopedic injuries; liver injury, emergency 
surgery.  

 

  

   

INTRODUCCIÓN  

La cirugía de control de daños (CCD) es un concepto que presupone la realización 
de una laparotomía abreviada. Su objetivo comprende priorizar una recuperación 
fisiológica en un tiempo corto por sobre una reconstrucción anatómica en el 
lesionado crítico, ejemplificado en el herido de guerra en escenarios de acciones 
combativas contemporáneas.  

En este proceder se describieron tres fases. La primera consistía en la realización 
de una laparotomía con intención de control de hemorragia mediante la utilización 
de empaquetamientos de vísceras sangrantes, cauterizando, resecando o ligando 
perforaciones intestinales para evitar colonizaciones bacterianas. La segunda fase 
suponía la implementación de las medidas adecuadas para la corrección de la 
coagulopatía, de la acidosis metabólica y el tratamiento de la hipotermia y la 
tercera fase suponía la corrección quirúrgica definitiva de las lesiones.1  

Tanto ejemplifica el trauma severo de tiempo de paz al lesionado complejo de los 
escenarios de acciones combativas que sus características de manejo 
fundamentales han sido adoptadas por los servicios médicos de los países 
integrantes de la OTAN y plasmados en documentos oficiales y técnicos la 
adecuación de las instituciones médicas, las unidades quirúrgicas básicas y la 
preparación de los cirujanos a actuar en dichas circunstancias.  

Sugerido el método como esperanzador para el tratamiento de pocos lesionados 
con múltiples lesiones, existió la necesidad de adecuación del mismo para la 
recepción de muchos lesionados con múltiples lesiones - tal y como es la realidad 
de la recepción de bajas sanitarias en los escenarios de las acciones combativas en 
la actualidad. La adecuación hecha hasta el presente no radica en la no realización 
de los pasos clásicos para la cirugía de control de daños, que permanecen 
inalterables, sino en la mayor facilidad de los métodos de evacuación médica - 



Revista Cubana de Medicina Militar. 2016;45(2) 

  
http://scielo.sld.cu 

249

generalmente con el empleo de medios aéreos y con tripulaciones de personal 
médico capacitado para la aplicación de técnicas de resucitación.2  

La laparotomía para el control de daños fue primeramente descrita por Harlan 
Stone en 1983, cuando sugirió que los pacientes con trauma severo deberían ser 
tratados en forma abreviada cuando existiera la evidencia de una coagulopatía. 
Concretamente, recomendaba acortar el tiempo quirúrgico a través de lo que llamó 
empaquetamiento abdominal y cierre cavitario temporal lo cual permitiría cierto 
grado de estabilización fisiológica antes de retornar nuevamente al salón de 
operaciones para una reparación definitiva. La validación de este enfoque - después 
de una década de asimilación de las bondades supuestas - ha estado asociada, a 
partir de 1993, a una disminución de la mortalidad y reducción de las 
complicaciones posoperatorias inmediatas,1 ofreciendo una alternativa simple y 
efectiva al manejo quirúrgico tradicional de lesiones múltiples y complejas en 
pacientes críticos extremos por trauma. Los criterios de realización del proceder se 
encuentran bien establecidos, sin embargo, no constituyen una guía estricta en los 
momentos actuales.3 Por otra parte, se encuentra planteada la reducción de la 
necesidad de la práctica de la CCD por disponerse de otras técnicas diagnósticas y 
avances tecnológicos en plena evolución.4  

La esencia de esta técnica puede sintetizarse en la realización de un proceder 
quirúrgico - inicialmente una laparotomía - en un paciente que avanzaba hacia la 
exsanguinación, se tornaba acidótico y con trastornos de la coagulación y, en los 
momentos actuales, puede emplearse en otros escenarios anatómicos y en otras 
circunstancias.  

Existen publicaciones que reportan la llamada cirugía ortopédica de control de 
daños, consistente en la implantación en una primera fase de fijadores externos en 
fracturas femorales en politraumatizados para esperar la estabilización del 
derrumbe biológico del trauma y posteriormente proceder a la colocación de clavos 
intramedulares para la solución ortopédica definitiva. 5 Sin embargo, sigue siendo el 
abdomen la cavidad anatómica en donde más frecuentemente se realiza la cirugía 
de control de daños y, dentro de ella, su aplicación en las lesiones traumáticas del 
hígado, que exhiben una mortalidad superior cuando se decide no operar o realizar 
la cirugía tradicional. 3 También se reporta su uso en casos de trauma torácico 
severo,6 en casos seleccionados de pacientes oncológicos,7,8 en el síndrome 
compartimental abdominal y sepsis intrabdominal9,10 y conjuntamente con técnicas 
suplementarias de endoscopia para el tratamiento de divertículos duodenales sin 
intención de resección,11 en casos de isquemia mesentérica aguda mediante la 
información de una angiografía precoz,12 así como en la cirugía pancreática no 
relacionada con el trauma.13  

Se han publicado trabajos con respecto a algunas particularidades de las fases 
clásicamente descritas en la cirugía de control de daños. Wu Ji, en un modelo 
animal de perforación intestinal múltiple, al combinar la técnica de anastomosis 
intestinal precoz con drenaje precoz, como proceder adjunto a la CCD, logró una 
mejoría en la supervivencia.14 Pengfei, en un trabajo experimental, comprobó que 
la ligadura intestinal precoz, en condiciones de shock hemorrágico, tiende a 
producir lesión de la barrera de la mucosa intestinal, translocación bacteriana y 
respuesta inflamatoria.15,16 Se reporta también el uso de bombas aspiradoras 
intraluminales.16 Lamb reporta que la asociación de la resucitación y la CCD se ha 
asociado con mejores resultados globales para pacientes críticamente lesionados 
dado que resuelve un descalabro fisiológico anteriormente poco manejado 
individualizadamente1 También se reportan los resultados iniciales que se 
obtuvieron con la adición de procederes de resucitación peritoneal dirigida en el 
trauma severo. Su ventaja principal radica en el acortamiento del tiempo para el 
cierre de la fascia.16  
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Desde hace aproximadamente diez años, se ha añadido un nuevo concepto al 
paradigma de la cirugía de control de daños. El mismo se refiere en la literatura 
como resucitación por cirugía de control de daños. Se basa inicialmente en una 
resucitación hipovolémica y una utilización precoz de productos sanguíneos para la 
prevención de la triada fatal de acidosis, coagulopatías e hipotermia. El manejo 
adecuado de estos conceptos permitirá, cuando este paradigma se generalice, que 
pueda realizarse cirugía de solución definitiva al poder prevenir los derrumbes 
fisiológicos más rápido y precozmente. Ghneism reporta la utilidad de técnicas de 
resucitación con terapia de fluidos dirigida, utilizando dispositivos que permitan el 
análisis mediante la construcción de indicadores dinámicos que faciliten el 
monitoraje de los abdómenes abiertos.17  

Dutton señala que las técnicas de resucitación pueden resultar tan importantes 
como la reparación anatómica en sí misma al permitir incorporar información acerca 
de la relación plasma y glóbulos rojos, concentración ideal de factores de la 
coagulación y el beneficio de una anestesia precoz profunda 18 y Duchesne, en una 
serie de 188 pacientes, resalta las bondades de un esquema de resucitación a bajo 
volumen con soluciones salinas hipotónicas en vez de cristaloides.15  

También se encuentran disponibles otras informaciones relacionadas con la 
utilización de una forma más amplia de la CCD. Li Min Liao estudió las causas de 
muerte en operados con técnicas de CCD que luego fallecieron. Los factores de 
riesgo para muerte tardía en este estudio fueron el status inicial del traumatizado y 
las condiciones clínicas pos procedimiento, las complicaciones infecciosas tardías y 
la lesión cerebral acompañante.19 Sorrantino, en los protocolos de CCD, es 
partidario de incluir una pauta de transfusiones masivas. Ello, en su serie, se asoció 
con una reducción de las lesiones vasculares debidas a coagulopatías, sin embargo, 
la causa más frecuente de muerte fue la exsanguinación.20  

En pacientes con lesión hepática severa y eventual asociación con una ruptura 
esplénica, se favorece la utilización temprana de la CCD. Los pacientes recibidos en 
shock o que presentan una lesión esplénica asociada severa no son candidatos a 
tratamientos conservadores.21  

En el tratamiento de pacientes severamente lesionados se habla de "radiología para 
el control de daños". Se ha utilizado como término complementario en la planeación 
de estrategias de intervención en la cirugía del control de daños y se ha 
consensuado el criterio que tanto el cirujano actuante como el anestesiólogo deben 
auxiliarse de la información que las imágenes brindan. Generalmente, identifican 
lesiones peligrosas para la vida, identificación o exclusión de lesiones de cráneo y 
médula espinal, sitios sangrantes y concomitancia de lesiones abdominales y 
torácicas que llegan a la utilización de imágenes endovasculares. Para lograr esto 
debe proporcionarse a los pacientes demandantes acceso inmediato a la tomografía 
axial computadorizada multidimensional, ya que se considera que es la técnica 
imaginológica con mayor poder de discriminación.22  
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