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Resumen

Se atendié un paciente masculino de 54 afios de edad con antecedente de haber
sufrido accidente automovilistico tipo volcadura 1 hora antes de su ingreso. A su
llegada a urgencias lo hace inquieto, refiere dolor pélvico e incapacidad para la
movilizacion, la TA de ingreso es de 100-70 mmHg, Fc. 120x” Fr. 26x’, temperatura
central de 33°C, la gasometria destaca lactacidemia y consumo de bases, apoyado
con mascarilla facial con reservorio, la saturacion de HbO, se eleva a 95, las radio-
grafias de inicio muestran fractura de pelvis tipo C, por lo que se colocan fijadores
externos, se decide realizar lavado peritoneal semiabierto, el cual es positivo a la
aspiracion, el paciente presenta hipotension severa subita, por lo que se orointuba,
cursa con bradicardia que no responde a medicamentos, llega a paro cardiorrespi-
ratorio, motivo por el cual realizamos toracotomia anterolateral izquierda para ma-
saje cardiaco a cielo abierto y pinzamiento de aorta, el paciente responde saliendo
a ritmo sinusal, es llevado a quir6fano donde se encuentra hemoperitoneo de 2,000
cc, lesion hepatica GIV, y hematoma retroperitoneal zona lll, se efectia empaque-
tamiento perihepatico, es egresado de quir6fano con TA 90-50 mmHg, Fc. 100x’,
temperatura central 35°C, EB-9 Sat HbO, 90, ph 7.20. El paciente es ingresado en
la Unidad de Terapia Intensiva donde presenta arritmia que evoluciona a infarto
ocasionando la muerte a las 28 h de su ingreso.

Abstract

A 54 year old patient was attended in the ER, with 1 hour history of a car accident.
When he arrived he was anxious, with pelvic pain, incapacity to mobilize, his vitals
were BP 110-70 mmHg, CR 120x” RR 26x" central temperature 33°C, blood gas,
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pH 7.25, Sa0, 85, BE -10, he received oxygen support with reservory mask,
increasing the saturation to 95%. The plain films revealed pelvis fracture type C,
thus he was treated with external fixators, semiopen diagnostic peritoneal lavage
was performed, and it was positive at aspiration, the patient became rapidly hy-
potensive, he was intubated, non responsive bradicardia, finally cardiac arrest.
Reason why left anterolateral thoracotomy was performed to give cardiac mas-
sage. And camping of the aorta, the patient responds favorably, sinus rhythm was
registered, then was taken to the operating room. Where a grade IV hepatic injury
was found, a zone lll retroperitoneal haematoma, perihepatic packaging was per-
formed, then he was taken to the ICU con BP 90-50 mmHg, CR 100x’, central
temperature 35°C, BE -9, Sa0, 90%, pH 7.30. In the ICU presents an arrhythmia
then cardiac arrest and death, 28 hours after of his arrive at Emergency Room.

Reporte del caso

Es presentado paciente de 54 afos de edad, por
técnicos en urgencias médicas, con antecedente
de haber sufrido accidente automovilistico tipo vol-
cadura, viajaba en la parte posterior. Una hora an-
tes de su ingreso, no requiri6 maniobras especia-
les para su extraccién. A su ingreso al hospital,
por el antecedente se atiende en el cuarto de cho-
gue, se encuentra quejumbroso, no refiere pérdi-
da del estado de alerta, por el dolor no coopera
adecuadamente al interrogatorio, por lo que ignora-
mos antecedentes personales patoldgicos, los sig-
nos vitales de ingreso son TA. 100-70 mmHg, Fc.
120x’, Fr. 26x", 33°C de temperatura central, se ob-
tiene gasometria arterial muestra ph 7.25, EB -10,
SATHDbO, 85. Se realiza protocolo ATLS, colocan-
do mascarilla facial con reservorio, incrementando
la saturacion de HbO, 95, se canaliza una via peri-
férica con punzocat 14, del miembro toracico iz-
quierdo porque tiene amputacién antigua del lado
derecho, realizamos venodiseccién de safena re-
tromaleolar contralateral, se toman radiografias
portatiles en cuarto de choque, lateral de cervica-
les, sin lesién aparente, simple de térax no eviden-
cialesion, la simple de pelvis muestra fractura tipo
C, con luxacién sacroiliaca derecha, fractura de
ambas ramas iliopubicas, por lo que decidimos rea-
lizar fijacion externa en sala de choque, existe la
necesidad de descartar contusion profunda de ab-
domen, por lo cual se realiza lavado peritoneal, si-
multaneo a la colocacion de fijadores externos (Fi-
gura 1). En ese momento el equipo de ultrasonido
de sala de choque se encontraba en mantenimien-
to, por lo que no se efectud ultrasonido diagnéstico
(FAST), es positivo a la aspiracion, momento en el

que presenta una caida subita de presién, 60-40
mmHg, se acompafia de bradicardia de 48x’, deci-
dimos intubacion orotraqueal, se da aviso a quiré-
fano del paciente.

Consideramos que la infusién masiva de solu-
ciones cristaloides en los pacientes graves pueden
agravar la hemorragia por liberacién de los coagu-
los en los sitios de sangrado y ademas favorecen
la repercusioén, por lo que administramos cristaloi-
des, al 40°C de temperatura, en cargas para man-
tener el déficit de base lo mas préximo a 0, hasta el
momento que se realicen las correcciones quirdr-
gicas del sitio de sangrado.

El paciente presenta fibrilacién ventricular mo-
menténea evolucionando a paro cardiaco, no dan-
do tiempo a desfibrilacion, se inician maniobras
de reanimacion de paro, tomamos la decisién de
efectuar toracotomia anterolateral izquierda con
pericardiotomia y pinzamiento de aorta, lo cual
disminuye hasta en un 50% la intensidad de san-
grado abdominal, se aplica medicacion transparo
(Figura 1).

Después de 10 minutos de maniobras sale del
paro, con frecuencia cardiaca de 60x’, alun no se
encuentra tensién arterial, intentamos ir hacia qui-
réfano, cuando el paciente cae subitamente en paro
cardiaco, por lo que continuamos maniobras por
espacio de 7 minutos, tiempo al que responde, los
intervalos de pinzamiento de aorta son de 3 minu-
tos, recupera frecuencia cardiaca, el corazén se
palpa con volumen intracavitario, se registra 60-40
mmHg de presién arterial, damos un lapso de 5
minutos, la sala de quiréfano a 50 metros del cuar-
to de choque esté lista con el equipo esperando, el
paciente es trasladado cuidadosamente con pin-
zamiento de aorta, hacia la sala de operaciones.
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Figura 1. Toracotomia paramasaje cardiaco y pinzamiento
de aorta.

Al momento de la cirugia se encuentra con TA
apenas audible en 60 mmHg, la gasometria mues-
tra ph 7.25, EB-9, la saturacion es de 95, tempera-
tura central de 33°C. Se decide hemotransfusion 0
positivo grupo del paciente (Figura 2).

Al realizar la laparotomia exploradora, se en-
cuentra hemoperitoneo de 2,000 cc, hematoma
retroperitoneal zona lll, asi como una lesién hepa-
tica GIV segmento 6 y 7, efectuamos maniobra de
Pringle por 5 minutos sin evidencia de fugas de
tracto digestivo ni otros sitios de sangrado, realiza-
mos control de dafios consistente en empaqueta-
miento perihepatico (Figura 3) de la lesion, el cie-
rre es abreviado con pinzas de campo. La
toracotomia es cerrada en un plano con coloca-
cion de dos sondas de pleurotomia, la herida se
cubre con sterile drape, para tratar de minimizar
las fugas de aire. El tiempo quirargico fue de 25
minutos, las constantes al egreso TA 90-50 mmHg,
Fc 100x", 35°C, la gasometria muestra ph. 7.25.
EB-9 saturacion HbO, de 90.

Figura 2. Fijacion externade pelvisy lavado peritoneal
diagnéstico.

Figura 3. Lesion hepatica GIV. M. maniobra de Pringle.

Durante la cirugia se observaron extrasistoles
aisladas, 4-5 por minuto, no ameritaron manejo
antiarritmico. A pesar del tiempo corto de la ciru-
gia, se infundieron 2.5 litros de solucion hartman a
40°C, y un paquete globular atemperado, al salir
hacia terapia intensiva, la diuresis fue nula, la veji-
ga se llena con solucién estéril, a 38°C, para tratar
de mantener la temperatura central.

El cierre del paciente es temporal con pinzas de
campo cubiertas con sterile drape (Figura 4).

Durante su estancia en la terapia intensiva, me-
jora parcialmente condiciones de distribucién de
liquidos, la presion arterial media es de 60 mmHg,
la presion intraabdominal promedio es de 12. No
contando el liquido infundido a la vejiga, la diuresis
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Figura 4. Cierre temporal con pinzas de campo.

es de 5 mL x kg x h, la temperatura promedio es
35°C, con méaxima de 36°C, el ph se logro estabili-
zar en 7.30, saturando al 95%, sin embargo, a las
28 h de su ingreso a la sala de choque el paciente
cursa con arritmias ventriculares, seguidas de fi-
brilacién, y paro cardiaco, es atendido por espa-
cio de 15 minutos antes de declarar la muerte clini-
ca del paciente.

Discusion

El presente caso es un ejemplo de la secuencia de
decisiones en un paciente, que a su ingreso apa-
rentemente no mostré el estado de gravedad en el
gue se encontraba. La hemorragia por si sola sue-
le ser causa directa de paro cardiaco, ya que influ-
ye en el funcionamiento metabdlico, con dafio ce-
lular, el cual puede ser irreversible en poco tiempo,*2
situacién que se puede agravar por la existencia
de patologias de base. Es importante mantener al
paciente con temperatura central por arriba de
35°C,? recordemos que la pérdida de energia y el
metabolismo anaerobio esta en relacion directa a
la pérdida de calorias traducido en hipotermia, in-
dependiente del estado climatico. El aporte de oxi-
geno suplementario debe ser siempre constante,
con el fin de disminuir al maximo la reperfusion,
falla de bomba idnica, falla de energia, asi como la
liberacién de glutamato, lo que origina citotoxici-
dad, en especial a las neuronas, hay que recordar
gue el flujo cerebral disminuye en un 50% aproxi-
madamente entre 90 minutos y 12 h posteriores al
paro,® un concepto interesante demostrado por el
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Dr. Safar, consiste en que la sintesis proteica neu-
ronal continla en estados isquémicos siempre y
cuando sean en condiciones de normotermia.*

Dentro de los métodos diagnésticos mas reco-
nocidos en el diagndstico de hemorragia intraab-
dominal es el lavado peritoneal, el cual al aspirarse
10 mL de sangre no coagulable se considera como
criterio positivo e indicacién absoluta de cirugia.®

Los estudios radioldgicos basicos en sala de
choque, son con equipo portétil, para no trasladar
a un paciente potencialmente inestable y con ries-
go de muerte a la sala de rayos X, las tres proyec-
ciones lateral de cervicales, AP térax y AP de pel-
vis, en este caso encontramos una fractura
inestable y fue necesario estabilizarla con fijado-
res externos, en la misma sala de choque, usando
anestesia local, cabe mencionar que durante el
procedimiento el paciente no se quejo de dolor, el
tiempo del procedimiento es en promedio de 10
minutos, el s6lo hecho de estabilizar la fractura dis-
minuye el riesgo de mortalidad, debido a que per-
mite la formacion de coagulo y evita el desplaza-
miento constante causa directa de la ruptura
vascular.5®

El paro cardiaco subito, con evidencia de he-
morragia intraabdominal, sin dafio neuroldgico
previo, aunque mucho se ha discutido, y ha sido
causa de polémica, la toracotomia para masaje
cardiaco y pinzamiento de aorta fue realizada, lo-
grando que el paciente saliera del paro cardiaco y
ser intervenido en quiréfano.>® Durante la cirugia
la evidencia de un gran hemoperitoneo, asociado
a lesion hepatica GIV y hematoma retroperitoneal
zona lll, obligé a realizar control de dafios, técnica
que consiste en una cirugia abreviada en el pa-
ciente moribundo, con gran caos metabdlico, la re-
paracion es por fases, el interés principal es el de
controlar el sangrado y detener las fugas que pue-
dan contaminar aunque sea de modo temporal,
ya que el paciente debe ser llevado a la unidad de
terapia intensiva, donde se intenta restablecer la
homeostasis, limitando la anaerobiosis, recupe-
rando la temperatura, y un factor prondéstico defi-
nitivo es sin duda la limitacién de la coagulopatia
dilucional, favorecida por la hipotermia y la pérdi-
da de volumen, 112

Es importante medir la presion intraabdomi-
nal, ya que puede ser causa del sindrome com-
partamental abdominal y ocasionar la muerte del
paciente.
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El presente caso quiza nos haga reflexionar en 4.
gue las probabilidades de éxito son pocas, sin em- 5
bargo, no se exageré en procedimientos, fueron efec- 6.
tuados segun se presentaron con una correlacién
clinicopatolégica, sin embargo la obligacion como 7.
equipo de trauma, es ofrecerle al paciente todos los .
recursos necesarios con objetividad y criterio. '
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