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RESUMEN
Los instrumentos de grapado quirúrgico han demostrado su

utilidad en la cirugía de control de daños en el paciente traumati-
zado, dado que disminuyen el tiempo que el paciente se encuentra
en el salón de operaciones y favorecen su pronto traslado a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos, para iniciar el manejo para su recupe-
ración metabólica. En este artículo mostramos diferentes estrate-
gias quirúrgicas de control de daños aplicadas a distintas áreas
corporales. Los dispositivos de grapado quirúrgico son instrumen-
tos adjuntos muy valiosos para la institución de esta técnica en el
paciente gravemente traumatizado.

Palabras clave: instrumentos de grapado quirúrgico, trauma,
control de daños.

Introducción

Los instrumentos de grapado quirúrgico han permitido
disminuir notablemente el tiempo operatorio, dada su sim-
plicidad de uso y rapidez de aplicación. Por lo que respecta
al área de la cirugía del trauma, han modificado notoriamen-
te la práctica de la cirugía de control de daños del paciente
críticamente lesionado. Según lo establecido por García-
Núñez 1 en una extensa revisión de la literatura, uno de los
principios fundamentales de la cirugía de control de daños
establece que el tiempo quirúrgico debe abreviarse, con el fin
de trasladar al paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos y
dar paso a la corrección de las alteraciones metabólicas e im-
pedir la progresión hacia la tríada letal (acidosis, hipotermia
y coagulopatía),2 y/o la tétrada de Asensio (complejo letal
consistente en la tríada letal más disritmia cardiaca asocia-
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da), lo cual se correlaciona con una alta probabilidad de
mortalidad.3 Wagner (1996),4 Brasel (2000),5 Cothren (2002)6

y Kirkpatrick (2003),7 han reportado en la literatura que los
instrumentos de grapado quirúrgico acortan el tiempo ope-
ratorio en la cirugía de control de daños, sin comprometer la
naturaleza o el fin de las maniobras quirúrgicas.

El momento en el que debe instituirse la cirugía de con-
trol de daños es aún motivo de debate. Asensio,2,3 con base
en un estudio retrospectivo de 548 pacientes exsanguinados,
reportó que una vez que el paciente manifiesta coagulopa-
tía clínicamente patente, el agotamiento metabólico es cla-
ro y los pacientes presentan una alta mortalidad a pesar de
instituir en ese preciso instante el control de daños; señala
también un bajo índice de confiabilidad para los paráme-
tros clásicos utilizados como marcadores de institución
(principalmente las pruebas de coagulación -TP, TTP -).8-11
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Por tanto, validó estadísticamente y recomienda la monitori-
zación estricta de los siguientes parámetros intraoperatorios
como indicadores de la institución de esta técnica, lo cual
sin duda se simplifica y logra exitosamente en la gran ma-
yoría de los pacientes empleando instrumentos de grapado
quirúrgico:

1. Volumen de transfusión > 4,000 ml de concentrado eri-
trocitario.

2. Volumen de transfusión > 5,000 ml si se han usado de
manera conjunta concentrados eritrocitarios más otros
componentes sanguíneos.

3. Volumen total infundido > 12,000 ml, si se han empleado
cristaloides, coloides y productos sanguíneos.

4. pH < 7.2, 5 temperatura corporal < 34°C, y 6 sangrado
intraoperatorio estimado > 5,000 ml.

Estrategias de grapado quirúrgico encaminadas al con-
trol de daños en distintas áreas corporales del paciente
traumatizado

Tegumentos
La institución del control de daños exige ocasionalmente

la intervención en la piel. Ésta puede afrontarse con el uso
de engrapadoras de piel multidireccionales con grapas regu-
lares de 0.53 mm de diámetro, 5.7 mm de corona y brazos de
3.9 mm; o anchas de 0.58 mm de diámetro, 6.9 mm de coro-
na y brazos de 3.9 mm (Figura 1).

Tórax
Las siguientes estrategias son aplicables al uso de instru-

mentos de grapado quirúrgico en la cirugía torácica de con-
trol de daños.

1. Resección pulmonar en cuña (no anatómica) grapada: para
esto, se secciona aplicando en direcciones perpendicula-
res y limitando el área pulmonar lesionada con:

a) Engrapadora lineal cortante de 56 unidades, grapas
de 0.23 mm de diámetro, corona de 3 mm, brazos de
3.85 mm, longitud de línea de grapado de 57 mm y
longitud de línea de corte de 53 mm.

b) Engrapadora lineal cortante de 76 unidades, grapas
de 0.20 mm de diámetro, corona de 3 mm, brazos de
3.85 mm, longitud de línea de grapado de 77 mm y
longitud de línea de corte de 73 mm.

c) Engrapadora lineal cortante de 100 unidades, gra-
pas de 0.20 mm de diámetro, corona de 3 mm, bra-
zos de 3.85 mm, longitud de línea de grapado de
102 mm y longitud de línea de corte de 98 mm (Fi-
gura 2).

2. Tractotomía pulmonar grapada con técnica de Asen-
sio: esta técnica consiste en abrir el tracto de una heri-
da transpulmonar por medio de una engrapadora lineal
cortante, para ligar vasos sangrantes y cerrar vías aé-

reas abiertas, suturando nuevamente el tracto al térmi-
no de la hemostasia y neumostasia.12 Dicha técnica
puede practicarse con:

a) Engrapadora lineal cortante de 56 unidades, grapas
de 0.23 mm de diámetro, corona de 3 mm, brazos de
3.85 mm, longitud de línea de grapado de 57 mm y
de línea de corte de 53 mm.

b) Engrapadora lineal cortante de 76 unidades, grapas
de 0.2 mm de diámetro, corona de 3 mm, brazos de
3.85 mm, longitud de línea de grapado de 77 mm y
de línea de corte de 73 mm (Figuras 3, 4 y 5).

3. Lobectomía anatómica grapada: independientemente de
los detalles quirúrgicos que exigen cada una de las cinco
diferentes lobectomías posibles, hay recomendaciones cla-

Figura 2. Aplicación de la engrapadora para la resección pulmonar en
cuña. Las áreas a resecar se limitan por medio de la aplicación de las
engrapadoras en direcciones perpendiculares, tratando de mantener la
mayor cantidad de tejido sano.

Figura 1. Grapas cutáneas in situ para asegurar un apósito biológico (de
espesor parcial) en una herida de fasciotomía.
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ras respecto al uso de engrapadoras en las lobectomías
anatómicas. Asensio (2005) estableció genéricamente que
los vasos sanguíneos pulmonares deben graparse por
medio de alguno de los siguientes instrumentos (longitud
de brazo < = 3.5 mm):

a) Engrapadora lineal vascular de 15 unidades, grapas
de 0.2 mm de diámetro, corona de 4 mm, brazos de
2.5 mm, longitud de línea de grapado de 30 mm.

b) Engrapadora lineal vascular de 23 unidades, triple
línea de grapas de 0.2 mm de diámetro, corona de 3
mm, brazos de 2.5 mm y longitud de línea de grapa-
do de 30 mm.

c) Engrapadora lineal de 19 unidades, grapas de 0.23
mm de diámetro, corona de 4 mm, brazos de 3.5 mm,
longitud de línea de grapado de 55 mm.

d) Engrapadora lineal de 11 unidades, grapas de 0.23
mm de diámetro, corona de 4 mm, brazos de 3.5 mm,
longitud de línea de grapado de 30 mm. De la misma
forma, Asensio nos recalca la necesidad de refor-

zar la línea de grapado con sutura continua de po-
lipropileno monofilamento (4-0/6-0). Las estruc-
turas bronquiales no requieren reforzarse (salvo en
caso de fuga aérea residual), y se pueden engrapar
con:

• Engrapadora lineal de 11 unidades, grapas de
0.3 mm de diámetro, corona de 4 mm, brazos
de 4.8 mm, longitud de línea de grapado de 30
mm.

• Engrapadora lineal de 19 unidades, grapas de
0.28 mm de diámetro, corona de 4 mm, brazos
de 4.8 mm, longitud de línea de grapado de 55
mm. El parénquima pulmonar interpuesto se
secciona con las engrapadoras lineales cortan-
tes usadas para la resección en cuña o tractoto-
mía grapadas.

4. Neumonectomía grapada: se realiza retrayendo manual-
mente el pulmón hacia la cara anterior del tórax e intro-
duciendo el hilio pulmonar en la brecha del instrumento
de grapado. La neumonectomía puede efectuarse con auxi-
lio de una engrapadora de 33 unidades, grapas de 0.23
mm de diámetro, corona de 4 mm, brazos de 4.5 mm,
longitud de línea de grapado de 90 mm; engrapando las
estructuras bronquiales como vasculares en continuidad,
con una sola línea de grapado (Figuras 6 y 7).

5. Ligadura grapada de estructuras torácicas –conducto to-
rácico, vena ázigos o hemiázigos: las estructuras vascula-
res menores y el conducto torácico se pueden ligar por
medio dispositivos de grapado individual (aplicador múl-
tiple de clips).

6. Corazón: a pesar de que Mayrose13 ha reportado que el
uso de grapas en heridas del miocardio provee de iguales

Figura 3. Inserción de engrapadora lineal cortante a través de los orifi-
cios del tracto de la herida transpulmonar.

Figura 4. Apertura del tracto de la herida transpulmonar, neumostasia y
hemostasia.

Figura 5. Sutura del tracto con material absorbible (catgut crómico 3-0 o
equivalente), manteniendo los orificios de entrada y salida abiertos, evi-
tando así la posibilidad de embolia aérea.
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características mecánicas que el cierre manual con poli-
propileno en las heridas cardiacas, Asensio no recomien-
da practicar esta intervención debido a la friabilidad del
músculo cardiaco.

Abdomen
Las estrategias mas comúnmente requeridas en esta zona

corporal son las siguientes:

1. Tracto gastrointestinal: es recomendable la resección de
segmentos intestinales desvitalizados, dejándolos en dis-
continuidad, para reestablecer el tránsito en una cirugía
ulterior. Para cumplir con este objetivo, se prefiere una
engrapadora lineal cortante de 76 unidades, grapas de 0.2
mm de diámetro, corona de 3 mm, brazos de 3.85 mm,
longitud de línea de grapado de 77 mm y de línea de corte
de 73 mm (Figuras 8 y 9). La construcción de anastomo-

sis intestinales latero-laterales (Figura 10) con este mis-
mo instrumento también es posible, no obstante, en vir-
tud de las exigencias de la técnica, no forma parte habi-
tual de la práctica del control de daños. Los pedículos
vasculares mayores pueden seccionarse con las engrapa-
doras vasculares recomendadas para el aseguramiento y
sección de los vasos pulmonares. Los vasos individuales
y pedículos vasculares menores pueden asegurarse con el
uso de aplicador múltiple de clips.

2. Tracto genitourinario: la ligadura individual manual de la
arteria y vena renales permanece en pie como la técnica
de elección para el control de hemorragia debida a lesio-

Figura 8. Resección intestinal segmentaria de asas desvitalizadas, por
medio de una engrapadora lineal cortante.

Figura 7. Neumonectomía grapada. Obsérvese la línea de grapas en el
hilio pulmonar derecho.

Figura 6. Aplicación de una engrapadora lineal en el hilio pulmonar. El
pulmón derecho se retrajo anteriormente de forma manual para practicar
la neumonectomía grapada.

Figura 9. Resección de segmentos intestinales desvitalizados dejándolos
en discontinuidad.
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Figura 10. Colocación de la engrapadora lineal cortante para la construc-
ción de una anastomosis intestinal laterolateral.

Figura 11. Grapa metálica colocada con el aplicador múltiple de clips, en
un vaso sanguíneo individual en el interior del parénquima hepático.

Figura 12. Colocación de la prótesis de la pared abdominal (bolsa plás-
tica de solución intravenosa), asegurándola a la piel con grapas cutá-
neas.

Figura 13. Colocación de apósito sintético (Biobrane®, Bertek Pharma-
ceuticals, Morgantown, WVA, US) en una herida de fasciotomía, asegu-
rado por medio de grapas cutáneas.

nes hiliares. Sin embargo, Rapp (2004) reportó la confia-
bilidad del grapado y sección en continuidad del hilio re-
nal en casos de sangrado masivo. Esto puede lograrse por
medio de:

a) Engrapadora lineal vascular de 15 unidades, grapas
de 0.2 mm de diámetro, corona de 4 mm, brazos de
2.5 mm, y longitud de línea de grapado de 30 mm.

b) Engrapadora lineal vascular de 23 unidades, triple
línea de grapas de 0.2 mm de diámetro, corona de 3
mm, brazos de 2.5 mm y longitud de línea de grapa-
do de 30 mm.

c) Engrapadora lineal de 19 unidades, grapas de 0.23
mm de diámetro, corona de 4 mm, brazos de 3.5 mm,
longitud de línea de grapado de 55 mm.

d) Engrapadora lineal de 11 unidades, grapas de 0.23 mm
de diámetro, corona de 4 mm, brazos de 3.5 mm, lon-
gitud de línea de grapado de 30 mm. No hay reportes
validados del uso de engrapadoras para la ligadura del
uréter o su uso en el parénquima renal.

3. Hígado: eventualmente es necesaria la resección no ana-
tómica del parénquima hepático cuando se encuentra des-
vitalizado. Kaneko14 ha propuesto el uso de engrapadoras
lineales para la sección del parénquima hepático. Estos
dispositivos deben colocar líneas de grapado de 35 a 45
mm de longitud; no especifica la medida de la corona pero
establece que los brazos de la grapa deben medir 3.5 mm.
Los vasos sanguíneos y los ductos biliares pueden asegu-
rarse individualmente con el uso del aplicador múltiple
de clips (Figura 11).
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4. Páncreas: en su clásica revisión, Asensio15 recomienda
genéricamente que para la resección pancreática durante
la cirugía de control de daños, cuando ésta se encuentra
indicada (lo cual sucede raramente), puede usarse una en-
grapadora lineal de 19 unidades, grapas de 0.23 mm de
diámetro, corona de 4 mm, brazos de 3.5 mm, y longitud
de línea de grapado de 55 mm.

5. Bazo: las estructuras vasculares del hilio esplénico pue-
den engraparse y seccionarse por medio de:

a) Engrapadora lineal vascular de 15 unidades, grapas
de 0.2 mm de diámetro, corona de 4 mm, brazos de
2.5 mm, y longitud de línea de grapado de 30 mm.

b) Engrapadora lineal vascular de 23 unidades, triple
línea de grapas de 0.2 mm de diámetro, corona de 3
mm, brazos de 2.5 mm y longitud de línea de grapa-
do de 30 mm.

c) Engrapadora lineal de 19 unidades, grapas de 0.23
mm de diámetro, corona de 4 mm, brazos de 3.5 mm,
longitud de línea de grapado de 55 mm.

d) Engrapadora lineal de 11 unidades, grapas de 0.23
mm de diámetro, corona de 4 mm, brazos de 3.5 mm,
longitud de línea de grapado de 30 mm. Los vasos
individuales pueden asegurarse por medio del apli-
cador múltiple de clips. No hay suficiente experien-
cia para recomendar cirugía preservadora de tejido
esplénico empleando engrapadoras.

6. Aplicación de cierre protésico de la pared abdominal:
durante la cirugía abdominal de control de daños, es co-
mún efectuar el cierre protésico de la pared abdominal,
pues los pacientes comúnmente requieren reintervenirse
seriadamente.16 La prótesis de pared abdominal (bolsa
plástica de solución intravenosa) que cubre las vísceras,
puede asegurarse a los bordes cutáneos empleando en-
grapadoras de piel multidireccionales con grapas regula-
res de 0.53 mm de diámetro, 5.7 mm de corona y brazos
de 3.9 mm; o anchas de 0.58 mm de diámetro, 6.9 mm de
corona y brazos de 3.9 mm (Figura 12).

Extremidades
La cirugía de control de daños se instituye eventualmente

en las extremidades. La indicación más común es el síndro-
me compartimental de extremidad. Para su manejo, se re-
quieren fasciotomías extensas y recubrimiento de las inci-
siones con apósitos biológicos o sintéticos, o bien la coloca-
ción de dispositivos de cierre de herida asistida por succión
(Figura 13). Las engrapadoras de piel multidireccionales con
grapas regulares o anchas son muy útiles para colocar estos
elementos.

Discusión

Los instrumentos de grapado quirúrgico han impactado
dramáticamente la práctica de la CCD en el paciente crítica-

mente lesionado. Existen múltiples estudios4-8 en los cuales
se ha reportado que las maniobras quirúrgicas efectuadas por
medio de instrumentos de grapado, cumplen con los mismos
objetivos de función que las técnicas construidas manual-
mente, sin sacrificio de la seguridad, y beneficiando con un
obvio ahorro de tiempo en la intervención.

Conclusiones

El uso de los instrumentos de grapado quirúrgico favo-
recen uno de los principios cardinales de la institución de
la cirugía de control de daños, pues las maniobras quirúr-
gicas que pueden ser efectuadas con estos instrumentos
conservan los principios de construcción y cumplen con
los mismos objetivos que aquéllas efectuadas manualmen-
te,4-8 con la gran ventaja de que acortan el tiempo operato-
rio. Esto se traduce en un pronto traslado del paciente a la
Unidad de Cuidados Intensivos para la restauración de su
estado metabólico.
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