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ABSTRACT

The case of a 30 years-old male patient who was
admitted to the Mexican Red Cross Trauma Center
due to a vehicle-pedestrian impact is presented. The
patient became unconscious, but no further kine-
matics of the trauma was known. At his arrival at
the shock trauma room the patient was hemody-
namically unstable, with periods of apnea and a
Glasgow score of 6. After he was intubated, a right
chest tube was placed due to pleural effusion, with
drainage of 1000 ml bloody fluid. A peritoneal la-
vage revealed 50,000 erythrocytes/ml. The patient
continued unstable, with an outflow through the
chest tube of 500 ml in the first 30 minutes. He was
submitted to a right anterolateral thoracotomy,
which revealed a diaphragm rupture and grade IV
liver injuries in segments VII and VIII, with profuse
bleeding. An exploratory laparotomy unveiled he-
moperitoneum of 1500 ml. A perihepatic packing
was placed and the diaphragm injury was repaired.
Pericardial opening was decided due to pericardial
enlargement, leading to identification of a right
atrium injury that was repaired with non-absorb-
able suture. Patient presented ventricular fibrillation.
Direct cardiac massage was initiated and advanced
reanimation maneuvers were performed during 15
minutes, which turned to be unsuccessful and the
patient died in the surgery room. The objective of

RESUMEN

Se presenta el caso de un masculino de 30 años que
ingresó al Centro de Trauma Cruz Roja Mexicana con
antecedente de atropellamiento con pérdida del estado

de alerta, desconociendo mayor cinemáti-
ca del trauma. A su ingreso al cubículo de
choque el paciente se encontró inestable
hemodinámicamente, con periodos de ap-
nea y Glasgow de 6 puntos. Recibió intu-
bación orotraqueal y colocación de sonda
pleural por derrame pleural derecho, con
extracción de 1000 ml de líquido hemáti-
co. Se hizo lavado peritoneal que contenía
50,000 eritrocitos/ml. El paciente continuó
inestable, con gasto por el drenaje torácico
en los primeros 30 minutos de 500 ml, por

lo que se realizó toracotomía anterolateral derecha, ob-
servando una ruptura de diafragma y lesión hepática
grado IV en segmentos VII y VIII, con sangrado impor-
tante. Se realizó laparotomía exploradora encontran-
do hemoperitoneo de 1,500 ml. Se empaquetó el híga-
do y se reparó la ruptura de diafragma. Se observó
abombamiento del pericardio por lo que se reali-
zó apertura del mismo, encontrando lesión de la
base de la orejuela derecha, que se reparó con sutura no
absorbible, presentando fibrilación ventricular. Se rea-
lizó masaje cardiaco directo y medidas avanzadas de
reanimación, sin respuesta favorable durante 15 mi-
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INTRODUCCIÓN

El trauma ha sufrido en los últimos años cambios en
cuanto a sus mecanismos de presentación, los ac-
cidentes automovilísticos son la causa más frecuente
de lesiones contusas en las grandes ciudades. El
trauma toracoabdominal presenta asociación de le-
siones de órganos torácicos y abdominales, en el
caso del diafragma su presentación según las dife-
rentes series va del 0.8 al 1.6% en la década de los
sesenta, al 7.5% en la década de los noventa de
todos los casos ingresados por contusión.1,2

Las lesiones cardiacas contusas se relacionan
con accidentes ocasionados por altas velocidades
que provocan impactos torácicos severos que se
acompañan de lesiones cardiacas debidas a la
compresión del corazón, entre el esternón y la co-
lumna vertebral, durante la diástole o la fase iso-
volémica de la sístole, lo que aumenta la presión
intracardiaca provocando rupturas septales au-
riculares o ventriculares que, además, pueden
ocasionar elongación de músculos papilares y
cuerdas tendinosas.3,4

Las lesiones hepáticas contusas tienen en
nuestro hospital una frecuencia de 34.2% del
total de lesiones abdominales; en una serie de 52
pacientes, las lesiones asociadas más frecuentes
fueron bazo y retroperitoneo, pero no una lesión
cardíaca como en el caso que presentamos.5

El interés de comunicar este caso es, en primer
lugar, evidenciar la asociación de lesiones que es
poco frecuente y la dificultad, en muchas ocasiones,
de tomar decisiones rápidas y precisas que influyan
en la evolución adecuada de los pacientes.

Reconocer que las lesiones severas exanguinan-
tes influyen de manera directa en la presentación
de la hipotermia, la coagulopatía y la acidosis, y
que si no se diagnostican y manejan adecuada-
mente presenta una mortalidad alta.

REPORTE DEL CASO

Paciente masculino de 30 años de edad que in-
gresó en ambulancia al Centro de Trauma Cruz

Roja Mexicana con antecedente de una hora de
evolución de haber presentado atropellamiento
en vía de alta velocidad con pérdida del estado
de alerta, desconociendo mayor cinemática del
trauma.

A su llegada fue recibido en el cubículo de
choque en donde se le realizó revisión primaria
según los criterios del Curso Avanzado de Apo-
yo Vital en Trauma (ATLS), con signos vitales de
ingreso de tensión arterial de 90/60, frecuencia
cardiaca 110 por minuto, periodos de apnea y
vía aérea comprometida por deterioro neurológi-
co, por lo que se le orointuba con tubo endo-
traqueal calibre 8 mm, la ventilación se encuen-
tra comprometida con ausencia de ruidos
respiratorios en el hemitórax derecho con matidez
a la percusión y disminución de los movimien-
tos respiratorios; el campo pulmonar izquierdo
bien ventilado, se le colocó sonda endopleural
34 Fr derecha obteniéndose 1,000 ml de sangre,
se le colocaron dos vías venosas del No. 14, se
observó pálido y diaforético, se pasó solución fi-
siológica a 36 grados, en total 1,000 ml, presen-
tó en su exploración neurológica calificación en
escala de coma de Glasgow de 6 puntos y pu-
pilas isocóricas hiporefléxicas. En la revisión se-
cundaria no se observaron sitios de sangrado
activo y los pulsos periféricos se encontraron fi-
liformes. Se realizó ultrasonido abdominal FAST
(del inglés, focused assessment with sonography
for trauma) que resultó sugestivo de colección
abdominal en espacios de Morrison y espleno-
rrenal, por lo que se decidió lavado peritoneal
macroscópicamente serohemático, se envió a
estudio microscópico que reportó 50,000 eritro-
citos/ml, el cual según los criterios de trauma no
es positivo (positivo mayor a 100,000).

Después de 20 minutos el paciente continuó
con mala evolución, hemodinámicamente inesta-
ble, sin respuesta a líquidos, la sonda pleural re-
portó nuevo gasto hemático de 600 ml, motivo
por el cual se consideró necesaria la exploración
quirúrgica del tórax, se pasó a quirófano hacién-
dose abordaje torácico inicial con incisión por to-

nutos y el paciente falleció en la sala de cirugía. El
motivo de la presentación de este caso es la asocia-
ción de lesiones intraabdominales y torácicas que
son poco frecuentes y de difícil diagnóstico.

presenting this case is the association of abdominal
and thoracic injuries, which are uncommon and
poses difficulty diagnosis.
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exploradora que es el método diagnóstico y te-
rapéutico más utilizado.6

Se sabe que el 8% de los casos laparotomiza-
dos pueden tener lesión diafragmática, éstas se
asocian en pacientes inestables con otras lesiones
en el 100% de los casos.3,4

El abordaje por toracotomía en pacientes con
trauma contuso está determinado por el gasto de
las sondas pleurales y como método de restau-
ración de sus condiciones. Si bien, se ha demos-
trado mayor utilidad en pacientes con trauma pe-
netrante, el trauma contuso también presenta
beneficios con esta técnica y como en nuestro
caso permitió no sólo llegar al diagnóstico de le-
siones abdominales, sino la posibilidad de explo-
rar al pericardio y determinar la lesión cardiaca
que fue susceptible de reparar, pero en lesiones
toracoabdominales nunca como técnica única,
es decir, combinada con la laparotomía exploradora.
Cuando se tiene evidencia de lesión diafragmá-
tica desde el preoperatorio el mejor abordaje es
la laparotomía como técnica inicial.7

La mortalidad más importante en lesiones de
diafragma y hepáticas según la literatura, se debe
al choque hipovolémico que provocan hipoter-
mia, coagulopatía y acidosis; en nuestro caso, el
sangrado fue de casi 3,000 mL, provocado por la
asociación de lesiones hepática, cardiaca y dia-
fragmática que condicionaron la triada mortal.5,6

Las lesiones cardiacas pueden ocurrir en un
15% de los casos con trauma torácico cerrado, la
contusión miocardica es la variedad más frecuente

racotomía anterolateral derecha, observando una
ruptura de diafragma de 15 cm, con herniación
del hígado hacia el tórax y lesión grado IV en seg-
mentos VII y VIII, con lesión de los ligamentos
coronales y falciforme que permitieron desplaza-
miento hacia el tórax (Figura 1) se decidió, pos-
teriormente, abordaje abdominal por laparotomía
encontrando hemoperitoneo de 1,500 ml, se
empaquetó hígado y se reparó lesión de diafrag-
ma, se observó abombamiento pericárdico, se
realizó ventana pericárdico-pleural encontrándose
salida de sangre y coágulos (Figura 2), al explo-
rar el corazón se observó un coágulo firmemen-
te adherido a la pared auricular derecha, conte-
niendo una lesión de 0.5 cm en la base de la
orejuela derecha, se realizó sutura con prolene del
4-0. El paciente continuó con deterioro, datos de
hipotermia, pH en la gasometría de 6.9 y sangra-
do en capa de los sitios quirúrgicos y en forma
súbita presentó fibrilación ventricular, se dieron
maniobras de reanimación avanzadas con desfi-
brilación en 10 ocasiones no revirtiendo, por lo
que después de 20 minutos se determinó muerte
clínica.

DISCUSIÓN

El trauma toracoabdominal presenta dificultades
en cuanto a su diagnóstico preoperatorio, deter-
minar cuáles son los órganos torácicos y abdomi-
nales lesionados es difícil. En muchas ocasiones
el diagnóstico se realiza durante la laparotomía

Figura 2. Realización de ventana pericárdica. Nótese
el abombamiento del saco pericárdico y la salida de
sangre.

Figura 1. Lesión de diafragma a través de la cual se
observa la ruptura hepática.
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de lesión cardiaca en este tipo de pacientes con
una frecuencia de 7 a 55%, pero la ruptura car-
diaca es la que tiene mayor mortalidad cercana al
100%.8,9

La lesión cardiaca que presentamos es una de
las menos frecuentes, pero con una mortalidad
muy alta debido a la gran energía que se nece-
sita para que se presente, y están clasificadas
como lesiones estadio V o catastróficas que con-
dicionan la muerte.

Cabe señalar que en la contusión existen gran
variedad de trastornos del ritmo, muchos de ellos
arritmias malignas como la fibrilación ventricular.10

En el caso presentado, la asociación de lesiones
aunado al choque hipovolémico severo, la hipo-
termia y la coagulopatía y con un abordaje inicial-
mente torácico en donde no existieron lesiones
que lo justificaran y posteroabdominal influyeron
en la mortalidad.

CONCLUSIÓN

La identificación de lesiones torácicas y abdomi-
nales de manera temprana en pacientes severa-
mente traumatizados mejora la sobrevida. Este
caso demuestra que en la evaluación inicial no se
hizo hincapié en los datos de daño abdominal, como
es un FAST dudoso con lavado peritoneal, que si
bien no es positivo si debe tener alto índice de sos-
pecha. Esperar que el paciente presentara falta de
respuesta a la reanimación y deterioro, influyeron
en su mala evolución. En este tipo de casos de-
bemos aprender a identificar y priorizar las lesio-
nes, lesiones hepáticas exanguinantes, aunadas a
lesiones vasculares torácicas ameritan un doble
abordaje al mismo tiempo para poder hacer un
mejor control de ellas. Así, recomendamos tener
acuciosidad en las evaluaciones iniciales y secun-
darias, ante la menor duda realizar abordajes
diagnósticos y terapéuticos agresivos y también
utilizar dos equipos quirúrgicos para un adecua-
do manejo de las lesiones.

El trauma nos enseña cada día que las lesiones
no esperan y debemos de ir sobre y en contra
del tiempo, que sigue siendo un factor pronós-
tico importante y que a pesar de la asociación de
muchas lesiones tiene una mortalidad alta. Si no
mejoramos nuestros criterios y manejos iniciales
no disminuiremos la mortalidad.

Proponemos que en casos complejos las de-
cisiones se tomen rápido, el paciente con FAST
dudoso con lavado peritoneal, como en nuestro
caso, debe ser explorado inicialmente por vía ab-
dominal, no debemos esperar al deterioro para
tomar la decisión de cirugía.

Recomendamos también que el manejo inicial
sea por vía abdominal en lesiones documentadas
diafragmáticas y si existen lesiones combinadas
realizar también toracotomía.
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