Cartas al director

Hemoperitoneo como complicacion
de la resucitacion cardiopulmonar basica

Sr. Director:

Aunque puede ayudar a salvar una vida, el masaje
cardiaco externo no estd exento de complicaciones
fatales que hay que saber diagnosticar'?. Presenta-
mos el caso de un hemoperitoneo por rotura hepdti-
ca tras resucitacion cardiopulmonar (RCP) bdsica
diagnosticado a tiempo y tratado con éxito.

Se trataba de un paciente aleman de 62 afios con
antecedentes de IAM anteroseptal, disfuncién ven-
tricular severa, portador de un stent coronario y en
tratamiento actual con anticoagulantes orales (INR
1,5), 4cido acetilsalicilico, inhibidores de la ECA y
nitratos. Previamente bien, presentd un paro car-
diorrespiratorio en la via publica por lo que se ini-
ciaron maniobras de RCP basica. A la llegada de la
ambulancia medicalizada se diagnostic6 una fibrila-
cién ventricular que revirtié a ritmo sinusal tras 2
choques eléctricos. Ingresé en la unidad de cuidados
intensivos sedado y conectado a ventilaciéon mecani-
ca. La gasometria arterial con FiO, 1 indic6: pH,
7,18; PaCO,, 61 mmHg; PaO,, 131 mmHg, y HCO,,
22 mmol/l. Su tensién arterial era de 95/60 mmHg,
el pulso de 85 Ipm y el ECG ritmo sinusal con recti-
ficacién del segmento ST en cara inferior. El resto
de la exploracién no reveld hallazgos significativos.
Se suspendi6 la sedacion y a las 2 horas del ingreso
se objetivé un paciente con apertura espontanea de
ojos y capaz de localizar dolor, taquipneico y desa-
daptado de la ventilacion mecdnica, hemodindmi-
camente estable pero con tendencia a la oliguria,
destacando un abdomen distendido, doloroso y de-
fendido a la palpacién. Una nueva gasometria arte-
rial mostré acidosis metabdlica (pH, 7,22; PaCO,,
17 mmHg; PaO,, 228 mmHg, y HCO,, 7 mmol/l) re-
fractaria a la administracion de bicarbonato y se ob-
tuvo una hemoglobina de 13,6 g/dl. Mediante eco-
grafia abdominal se demostré una dilatacién de asas
de intestino delgado y liquido libre intraperitoneal.
Una radiograffa de abdomen descarté neumoperito-
neo. Se practico laparotomia exploradora, siendo los
hallazgos hemoperitoneo masivo por rotura hepdtica
con seccién del ligamento redondo y del coronario
que se repararon y hematoma subcapsular hepatico
importante. El paciente reingresé en la UCI con su
trastorno metabdlico corregido, manteniendo ten-
sién arterial y diuresis adecuadas. El hematoma sub-
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Fig. 1. TAC abdominal con administracion de contraste intrave-
noso en donde se muestra el hematoma subcapsular hepdtico (*).
H: higado, y E: estomago.

capsular hepdtico se controlé mediante TAC abdo-
minal (fig. 1) sin evidenciar cambios significativos.
El paciente fue trasladado a su pais de origen.

La RCP puede producir lesiones a nivel tordcico
o intraabdominal. El estudio necrépsico de 705 pa-
cientes sometidos a RCP demostrd 15 (2,1%) casos
de rotura/laceracién hepdtica y un hematoma sub-
capsular. Esta relativa elevada incidencia se explica-
ria por la localizacién medial del higado, la frecuen-
te hepatomegalia de los pacientes cardiacos, la
incorrecta colocacién de las manos o las compresio-
nes cardiacas demasido enérgicas®. No se conoce el
nimero de laceraciones hepaticas que producen
complicaciones hemorragicas, pero puede verse fa-
vorecido por la frecuente administracién de heparina
o fibrindlisis post-RCP causando un shock hemorra-
gico®>. Hay pocos casos en la bibliografia de pa-
cientes con inestabilidad hemodindmica post-RCP
diagnosticados de traumatismo hepdtico severo y
tratados con éxito**3. La situacién critica impide al
paciente referir o localizar su dolor abdominal y la
inestabilidad hemodindmica es interpretada inicial-
mente como secundaria al paro cardiaco. Cuando
junto a la hipotensién hay distension abdominal, la
ecografia abdominal es la prueba de eleccién para el
diagndstico de lesién hepdtica y hemoperitoneo?.
Las complicaciones del masaje cardiaco externo
siempre deben considerarse en el diagnéstico dife-
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rencial de todo paciente reanimado con hallazgos
inesperados post-RCP?, que en nuestro caso fueron
dolor y distensiéon abdominal, junto con una acidosis
metabdlica inexplicable.
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