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RESUMEN

Se exponen las distintas maniobras que deben realizarse para un
correcto control de la hemorragia en cirugia de urgencias.
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ABSTRACT

The different maneuvers that should be performed for a correct
control of the hemorrhage in emergency surgery are exposed.

Palabras clave: hemorrhage, emergencies, surgery, hemostasis.
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INTRODUCCION

La hemorragia masiva es una emergencia vital y una causa
importante de muerte en pacientes politraumatizados o en pacientes
concomplicacionesintra o postoperatorias. Elcontrolde lahemorragia
es un objetivo sustancial del cirujano para evitar la exanguinacion
y el fallecimiento del paciente'. El manejo apropiado del paciente
sangrante incluye la estabilizacion del paciente, la identificacion, la
reparacion de la lesion y recuperacion de la perfusion de los tejidos?.

El sangrado postraumatico no controlado es la causa principal
de muerte potencialmente prevenible en los pacientes que sufren
un traumatismo®#. Dada la alta velocidad de pérdida de volemia, la
intervencion quirlrgica temprana ofrece las mayores posibilidades
de supervivencia al paciente. Por lo tanto, son de maxima importancia
las maniobras de resucitacion, con una rapida reposicion del volumen
circulatorio perdido, la identificacion inmediata de las fuentes del
sangrado y el control de la hemorragia para minimizar la pérdida
de sangre, restaurar la perfusion tisular y lograr la estabilidad
hemodinamica*®.

Szuba A, Jiménez Armenteros FM, Argote Camacho A, Capitan Vallvey JM. Técnicas quirirgicas para el control de la hemorragia. Cir Andal. 2019;30(1):135-40.
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Las recomendaciones sobre la resucitacion y la reposicion del
volumen del paciente en el estado de shock hemorragico cambian
constantemente. La cantidad de sueros, derivados plasmaticos
y componentes sanguineos que hay que administrar no esta
establecida con precision pero se supone que en estos pacientes es
mucho mas importante el control precoz de la causa del shock para
evitar el desenlace fatal u otras secuelas de la hemorragia'2. Hay que
realizar la hemostasia de forma rapida antes de la aparicion de la
triada letal constituida por la hipotermia, la acidosis metabolica y la
coagulopatia®™?78, Al ingreso aproximadamente un tercio de todos los
pacientes politraumatizados muestran signos de coagulopatia y un
aumento significativo de la aparicion de insuficiencia multiorganica
con empeoramiento esencial del pronodstico y un alto riesgo de
muerte en comparacion con los pacientes con patrones similares
pero en ausencia de coagulopatia*®°,

Independiente si se trata de un paciente con pérdida masiva de
sangre como resultado de un traumatismo o como una complicacion
de una intervencion quirlrgica, la identificacion y la reparacion de
la lesion sangrante puede precisar la realizacion de maniobras
especificas que pueden ser temporales o definitivas'?*.

Segiin el estado del paciente, los antecedentes personales, la
causa de la hemorragia y las lesiones concomitantes el paciente
puede requerir una intervencion en un solo tiempo o una estrategia
quirdrgica llamada "damage control surgery" o "cirugia del control
del dano" que consiste en el manejo del paciente en tres fases
consecutivas'#&11.12,

La estrategia de la cirugia control de danos se recomienda
especialmente en los pacientes inestables, en hipotermia, con
acidosis metabdlica, coagulopatia severa, una lesion en un sitio
dificilmente accesible anatomicamente?'®'4, Asensio establece
un protocolo para definir las indicaciones todavia mas precisas, el
requerimiento de mas de 4 litros de concentrados de hematies, o si
se emplea una combinacion de hematies y sangre total de mas de
5 litros, o el volumen total de fluidoterapia administrada supera los
10-12 litros; o cuando el paciente presenta un pH menor de 7,2, una
temperatura menor de 34°C o una pérdida sanguinea estimada mayor
de 5.000 ml; una lesion venosa mayor inaccesible o una lesion mayor
concomitante fuera del abdomen; la necesidad de procedimientos
quirdrgicos prolongados en un paciente con respuesta suboptima a
la reanimacion o incapacidad para lograr la hemostasis debida a la
coagulopatia recalcitrante, mientras que el tratamiento quirirgico
definitivo primario se indica en el paciente hemodinamicamente
estable y en ausencia de cualquiera de los factores anteriores®.

En la primera fase se realiza el control inicial y rapido del
sangrado, la reparacion o control local de otras lesiones y cierre
provisional de la herida (por ejemplo de la cavidad abdominal o
toracica, del craneo o de las heridas en las extremidades). El control
de la hemorragia se puede conseguir utilizando diferentes técnicas
como el packing para el sangrado venoso o arterial moderado y las
lesiones parenquimatosas, la reparacion primaria mediante rafia del
organo o vaso lesionado, la reparacion temporal de los vasos con
dispositivos o mediante un bypass, el uso de hemostaticos locales,
la embolizacion mediante arteriografia o combinacion de todas las
técnicas mencionadas. El control de otras lesiones asociadas debe
ser rapido y puede ser provisional para evitar la contaminacion
del campo quirlrgico, que es un desencadenante de la sepsis y del
sindrome de respuesta inflamatoria sistémica. Para conseguirlo
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puede ser necesario el cierre de perforaciones de viscera hueca o la
reseccion de los segmentos de la viscera hueca perforados o inviables
con suturas mecanicas y el adecuado drenaje del pancreas cuando
esté lesionado’248,

En la segunda fase se procede a la estabilizacion del paciente
en la Unidad de Cuidados Intensivos o Cuidados Postoperatorios.
Los tiempos prolongados en el quir6fano son perjudiciales para los
pacientes criticos y en la UCI es donde se puede corregir la acidosis
metabolica, la coagulopatia, la hipotermia y la hipoperfusion. En
este periodo también se puede realizar la embolizacion de los
vasos sangrantes. En algunas situaciones, después de la primera
intervencion, el paciente puede requerir traslado a otro centro de
mayor nivel (de referencia) lo que estaria indicado en casos muy
complejos o que precisan la evacuacion desde los hospitales en las
zonas de conflictos armados o catastrofes naturales.

Posteriormente se procede a la tercera fase que consiste en
cirugia definitiva con reparacion final de las lesiones y cierre de la
herida quirdrgica®®'%8, La retirada del packing y la realizacion de
la segunda intervencion debe aplazarse durante las 24-72 horas,
preferiblemente hasta las 48 horas segiin los diferentes autores. Se
recomienda la segunda laparotomia precoz (a las 24 horas) llamada "el
second looR" en el caso de sospecha de la persistencia del sangrado o
la aparicion del sindrome compartimental abdominal®-246.7.13.17,

El concepto de control de danos también ha sido descrito para las
hemorragias que precisan intervencion toracica, traumatologica y/o
neuroquirdrgica*18-21,

Jover et al. definen los principios fundamentales del control de la
hemorragiaintraabdominalsiguiendo lasinstrucciones del manual del
DSTC. En caso de una intervencion programada compleja recomienda
una correcta identificacion y diseccion de las grandes venas y arterias
del lecho quirirgico para poder realizar clampaje de los mismos en
caso de una lesion iatrogénica. El siguiente principio es una amplia
exposicion del campo que en caso de cirugia abdominal engloba
la zona del térax y las ingles. En la mayoria de las intervenciones
urgentes se aconseja apertura mediante una laparotomia media.
Tanto en casos programados o urgentes puede ser necesaria la
ampliacion de la incision independiente de la técnica inicial elegida.
Accediendo a la cavidad se extraen los coagulosy la sangre precisando
siempre dos aspiradores. Posteriormente se colocan compresas
en los cuatro cuadrantes y se realiza exploracion exhaustiva de la
cavidad. En este momento tenemos varias opciones que dependen
del origen del sangrado y estado del paciente. En algunos casos la
hemorragia puede controlarse realizando la compresion manual, en
otras situaciones se requiere el packing con compresas con cierre
temporal de la cavidad con o sin embolizacion y revision posterior en
24-72 horas tras la estabilizacion del paciente y correccion de otros
parametros fisiologicos. En otros casos es necesario recurrir a las
técnicas complejas del control de la hemorragia'21622,

El higado es el segundo 6rgano mas frecuentemente lesionado
tanto en los traumatismos cerrados como penetrantes. En caso de
hemorragia procedente del higado se aconseja evitar la colocacion
de demasiadas compresas lo que puede potenciar la hemorragia
debido a la compresion de la vena cava. No se recomienda tampoco

136



CIRUGIA

0 anodaluza

Técnicas quirargicas para el control de la hemorragia A. Szuba et al.

mantener el packing mas de 48-72 horas por el aumento de riesgo
de fuga biliar y aparicion de abscesos intraabdominales'®?22%, Las
indicaciones actuales para el uso del packing hepatico incluyen
aquellas hemorragias que no son controlables con otras medidas y
las lesiones hepaticas en las que se considera que la hemorragia es
secundaria al circulo vicioso de la acidosis, hipotermia y coagulopatia.
Debe vigilarse la aparicion de complicaciones tardias como el
sindrome compartimental abdominal, secundario al desarrollo rapido
de un tercer espacio, por lo que se debe monitorizar la presion intra-
abdominal con una sonda vesical en la UCI"&24,

Es imprescindible movilizar el higado seccionando los ligamentos
para su adecuada exposicion de todas las caras ya que en los
traumatismos cerrados las lesiones de la cara posterior pueden
pasar desapercibidas. Sangrado de las heridas profundas es posible
controlar mediante una sonda de Foley introducida en el trayecto de la
mismay en las heridas superficiales se pueden usar los hemostaticos
locales o incluso una sutura simple.

Una de las maniobras complejas utilizadas es la maniobra del
Pringle que se basa en la oclusion del pediculo hepatico a nivel del
hiato de Winslow para controlar el sangrado de la arteria hepatica 'y
de algunas de sus ramas y de la porta. Uno de problemas derivados
de la técnica es la isquemia provocada por un clampaje prolongado,
por lo cual los autores recomiendan usarlo de forma intermitente,
mantenerlo durante 10-15 minutos y desclampar durante los
siguientes cinco minutos. Algunos autores mencionan que en un
paciente normotenso y normotérmico el higado aguanta hasta 90
minutos de isquemia’?3?5, Para la maniobra se puede utilizar el clamp
vascular o una cinta a través de un torniquete’,

En caso de persistencia del sangrado a pesar de la correcta
realizacion de la maniobra de Pringle hay que sospechar que la
hemorragia proviene de la vena cava, las venas suprahepaticas o una
arteria hepatica aberrante. En estos casos se realiza exclusion venosa
total que consiste en clampaje de la vena cava que se puede efectuar
a diferentes niveles intrahepatico, supra e infradiafragmatico. Los
cirujanos mas experimentados pueden recurrir a otras técnicas de
la exclusién venosa hepatica como un bypass veno-venoso (entre
las venas femorales y la porta y la vena yugular externa o axilar) o
shunt aorto-cava. El uso de shunt entre la auricula derecha y la cava
puede ser Gtil en el tratamiento de lesiones hepaticas exanguinantes
que afectan a la cava retrohepatica, la porta o a ambas. Esta técnica
fue descrita por Schrock en 1968 tras vastos estudios en cadaveres,
que mostraron que pocos vasos drenan a la cava suprarrenal y por
ello es posible desviar su flujo. La técnica de colocacion del shunt
es compleja y requiere tiempo. Su utilizacion debe considerarse en
aquellos casos en los que la maniobra de Pringle no consiga controlar
la hemorragia hepatica. En general se emplea en menos del 5% de los
casos de todas las lesiones hepaticas graves, y la mortalidad es del
55% al 81%. Muchos cirujanos de trauma prefieren el abordaje directo
de la cava retrohepatica y de las venas suprahepaticas. Este abordaje
comienza con la diseccion digital rapida del parénquima hepatico a
través de la linea de Cantlie, creando una fisura intrahepatica que
separa los lobulos derecho e izquierdo a través de un plano libre de
estructuras vasculares importantes8?7,

Se recomienda practicar una esplenectomia rapida sin ningln

intento de preservacion o una nefrectomia en caso de lesion de
estos 6rganos o sus paquetes vasculares. Si no se pudiesen practicar,
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se deberan utilizar pinzas vasculares, para clampar los pediculos
vasculares que se pueden dejar temporalmente con seguridad en
cavidad abdominal®.

El acceso a las grandes arterias abdominales como la aorta con
su bifurcacion, el tronco celiaco, las arterias mesentéricas y la arteria
renal izquierda se consigue realizando la maniobra de Mattox que
consiste en la seccion del peritoneo en el parietocélico izquierdo con
movilizacion y rotacion de los 6rganos situados en esta zona - el bazo,
el angulo esplénico del colon, el colon transverso, la cola y el cuerpo
del pancreas y segin la necesidad el rifidn izquierdo.

En el lado derecho se realiza la maniobra del Cattel Braasch para
la exposicion de la aorta con su bifurcacion, vena cava infrahepatica,
la arteria presacra y el paquete vascular del rinon derecho. Consiste
como la maniobra anteriormente descrita en la movilizacion vy
la rotacion del colon ascendente con en angulo hepatico y el
mesenterio. Para mejor presentacion de la vena cava, el pancreas, el
rinon derecho se realiza también la maniobra de Kocher que consiste
en la movilizacion del duodeno y de la cabeza pancreatica.

El control de la hemorragia procedente de la aorta requiere
la exposicion de su lesion. La aorta abdominal se puede mostrar
utilizando las maniobras anteriormente descritas pero a nivel del
hiato diafragmatico puede necesitar movilizacion del l6bulo hepatico
izquierdo, del estdomago hacia abajo (tras seccion del ligamento
gastrohepatico) y del esdfago’.

La mayoria de las lesiones vasculares venosas pueden ser ligadas
sin demasiadas complicaciones cuando no es asi se debera valorar
su reparacion primaria o el uso de shunts intravasculares o de
“bypasses” extra-anatomicos®.

El clampaje aodrtico mediante una toracotomia anterolateral
izquierda emergente es un tema controvertido por la dificultad
técnica, las consecuencias que supone realizar la maniobra y las
bajas tasas de supervivencia. Algunos autores aceptan su realizacion
en pacientes con shock hemorragico secundario a un traumatismo
penetrante pero con signos vitales presentes’®.

El principio de realizar la oclusion aortica por toracotomia previa
a la laparotomia es control temporal del sangrado. Se han publicado
multiples estudios describiendo los efectos adversos de esta técnica,
entre ellos: la disminucion del flujo sanguineo renal, la hipoperfusion
de otrosdrganosintraabdominalesy de lamédula espinal, lainduccion
de un metabolismo anaerobio con acidosis lactica por hipoxia, el
aumento del sangrado intratoracico en caso de coexistencia de una
lesion a este nivel, y el incremento notable de la postcarga en un
ventriculo izquierdo con funciéon comprometida®%-%, Segin las
publicaciones se puede mantener la aorta clampada por encima de
15 min3"%2,

En los Gltimos afios en muchos hospitales se ha implementado
la técnica de la oclusion de la aorta mediante un balén ABO (aortic
balloon occlusion) o REBOA (resuscitative endovascular balloon
occlusion for aorta). Consiste en la introduccién de un catéter con
baldén por la arteria femoral o braquial (menos frecuente) que se
infla a nivel de la aorta para disminuir el sangrado y recuperar la
estabilidad hemodinamica en pacientes con shock hemorragico. El
baldn se puede inflar a nivel la aorta toracica supracélica (zona 1) y la
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bifurcacion adrtica en la aorta (zona Ill). No debe colocarse en la zona
paravisceral zona Il debido al riesgo de lesiones isquémicas directas
en los rifones y 6rganos viscerales.

El uso de la oclusion con balon adrtico se describio por la primera
vez durante la Guerra de Corea como un método para estabilizar
temporalmente al paciente desangrado, en particular con respecto
al sangrado pélvico pero la mayor experiencia en el uso de ABO
se debe al empleo en la rotura del aneurisma de aorta abdominal
y su reparacion endovascular. Se ha utilizado con éxito también en
casos de sangrado pélvico post y periparto y sangrado secundario
a los traumatismos toracicos, abdominales y pélvicos. Permite ganar
tiempo y a veces hasta evitar una laparotomia o toracotomia si la
lesion sangrante puede ser reparada definitivamente mediante una
técnica endovascular y/o la embolizacion mediante arteriografia.
Algunos trabajos experimentales han demostrado que las
consecuencias isquémicas en los 6rganos son menores que la del
pinzamiento aértico mediante toracotomia

Las ventajas del uso del ABO son la rapidez de la colocacion del
dispositivo y de la recuperacion de la estabilidad hemodinamica. Se
trata de una técnica minimamente invasiva y barata, que se puede
realizar hasta en el ambito prehospitalario, permite realizacion de
pruebas complementarias para mejor identificacion de las lesiones
traumaticas en pacientes inicialmente inestables, prolongar el tiempo
hasta el control definitivo del sangrado y disminuir la necesidad de
transfusiones masivas y uso agresivo de fluidoterapia.

Los riesgos derivados de la técnicaincluyen la lesion de las arterias
femorales, de alguna arteria visceral, la arteria iliaca, perforacion de
la aorta, isquemia de los 6rganos abdominales y posiblemente de la
médula espinal, aumento de la presion intraabdominal con desarrollo
del sindrome compartimental®?®®, Las controversias sobre su uso y la
poca experiencia no permite la implementacion de la técnica de forma
habitual en nuestros centros hospitalarios. Las dos ltimas ediciones
de las Guias Europeas del manejo del paciente politraumatizado con
shock hemorragico no se recomienda uso tanto de la oclusion aortica
por toracotomia como mediante balon endovascular con la excepcion
del sangrado pélvico?*.

HEMORRAGIA PELVICA

Las hemorragias pélvicas con potencialmente muy graves. Los
pacientes precisan estabilizacion precoz y adecuada del anillo
pélvico pero pueden necesitar control del sangrado mediante la
embolizacion, packing intra o preperitoneal o intervencion quirirgica.
La estabilizacion de las fracturas pélvicas se realiza mediante
fijadores externos o métodos improvisados como una sabana. La
oclusion de la aorta con balon endovascular de reanimacion se ha
utilizado en pacientes en shock terminal tras traumatismo contuso y
penetrante, junto con embolizacion del lecho vascular en la pelvis. La
angiografia y la embolizacion se aceptan actualmente como medios
altamente efectivos para controlar el sangrado arterial que no se
puede controlar con la estabilizacion de fracturas?*3637,

HEMORRAGIA EXTREMIDADES

Se recomienda el uso de los torniquetes en el tratamiento
prehospitalario de sangrado de las extremidades que es mucho
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mas eficaz que el intento de control de la hemorragia con presion
directa%,

La reparacion vascular consiste en el control proximal y distal
del vaso lesionado. La restauracion precoz del flujo y perfusion de
los tejidos son los objetivos mas importantes por la amenaza de
pérdida de la extremidad. En las técnicas abiertas el gold estandar
sigue siendo la reparacion con la vena autdloga, especialmente la
vena safena interna, que deberia ser de la pierna contralateral al
trauma en el caso de compromiso de extremidades. En caso de la
la imposibilidad de usar vena o en caso de reparacion de arterias
de mayor calibre se recomienda el uso de material sintético como
el PTFE (politetrafluoroetileno) pero evitando su uso en caso de la
contaminacion severa del campo quirdrgico. En caso de lesiones
complejas que precisan de una intervencion prolongada se puede
utilizar un puente transitorio mediante el uso de shunt por ejemplo
un tubo siliconado.

Gracias al desarrollo de las técnicas endovasculares se ha podido
implementar las mismas estrategias a los traumatismos vasculares y
cirugia de urgencias. Los procedimientos endovasculares disminuyen
el tiempo operatorio, reducen significativamente las pérdidas
sanguineas y evitan lesiones iatrogénicas de 6rganos vecinos. Las
desventajas son el coste y la no disponibilidad de estas técnicas en
todos los hospitales que reciben a los pacientes politraumatizados.
Las indicaciones para uso de estas técnicas es una lesion vascular
de baja velocidad (arma blanca o arma de fuego de bajo calibre),
localizada en region anatomica dificilmente accesible precisando
una intervencion prolongada y que puede empeorar la isquemia
o hemorragia, o una region donde aumenta el riesgo de lesion
iatrogénica. La inestabilidad hemodinamica es una contraindicacion
relativa de terapia endovascular. En algunos casos se prefiere el
abordaje abierto por ejemplo si existe un compromiso 6seo que
requiere exposicionyfijaciones con material de osteosintesis, extensas
lesiones de partes blandas o en caso de lesiones intraabdominales o
intratoracicas asociadas o en caso de algunas arterias superficiales
como por ejemplo la arteria femoral superficial. Las arterias como la
iliaca, poplitea, las axilares o subclavias se benefician de la reparacion
endovascular por su localizacion®®4',
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