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Resumen

Introduccion: El paciente politraumatizado con trauma abdominopélvico presenta una alta
morbimortalidad. La presencia de inestabilidad hemodindmica requiere la toma de decisiones
importantes, entre las que cabe destacar la cirugia de control de dafos.

Caso clinico: Vardn de 55 afos. Intento autolitico, precipitado desde un 3* piso. Prehospitalaria:
trauma facial grave. Sat 02 92%. TA: 80/40 mmHg. FC: 140 lpm, FR: 30 rpm, GCS: 5. Deformidad
muslo dcho. Intubacidn dificil por sangrado. Se administran 1.000 cc de cristaloides. Hospital:
Intubado. Murmullo vesicular conservado. SatO2: 98%. TA: 75/40 mmHg. FC: 140 lpm. GCS: 3.
Pupilas simétricas y reactivas. Deformidad MID. Temperatura: 35,5 °C. Analitica: pH: 7,31, Hb: 9,2
g/dl, Hto: 32%, plaquetas: 77.000, lactico: 4,4 mmol/L, AP: 31%. Activacion protocolo de transfusion
masiva, noradrenalina 0,4 png/Kg/min, 1 g acido tranexamico, 2 g fibrin6geno y 2000 cc cristaloides.
Radiografia tdrax: normal. Radiografia pelvis: posible fractura de pelvis, Sonda vesical con
hematuria, abdomen distendido. Se coloca faja pélvica. Eco FAST: liquido libre intrabdominal, no
derrame pericardico. Dada la inestabilidad hemodinamica se decide cirugia conjunta: Cirugia
General y Traumatologia. Laparotomia media desde xifoides hasta 3 cm infraumbilical con faja. Se
objetiva: 1.500 cc sangre, desgarro de mesenterio en ileon terminal con sangrado activo, asa de
ileon de 10 cm desvitalizada, hematoma retroperitoneal en pelvis (region III) y hematoma
retrovesical. Cirugia de control de dafios: Ligadura vasos mesentéricos sangrantes y reseccion de 10
cm de ileon desvitalizado con GIA. (No anastomosis). Tras la laparotomia, continda inestable con TA:
80/45 mmHg, FC: 115 lpm y necesidad de drogas vasoactivas. Se realiza packing extraperitoneal por
incision de Pfannenstiel. Tras packing: TA: 90/45 mmHg, FC: 100 lpm y contintia con necesidad de
farmacos vasoactivos. Se realiza cierre temporal de la pared abdominal (técnica de sandwich con 2
drenajes aspirativos), fijacion externa pélvica y del fémur derecho, simultdaneamente. Tiempo total
de cirugia: 75 min. Se decide arteriografia donde se embolizan ambas hipogdastricas con material
reabsorbible. El paciente recupera la estabilidad hemodindmica. TA: 110/90 mmHg, FC: 89 Ipm. Es
trasladado a UVI y se realiza Body TC: craneal: fracturas multiples, hematomas subdurales,
hemorragia subaracnoidea, fracturas huesos propios nariz y senos maxilares. Columna cervical:
fractura no desplazada de lamina de C7. Toracico: contusion pulmonar en LII. Abdominopélvico:
lesion renal izquierda (no sangrado, no extravasacion). Hematoma retroperitoneal sin sangrado
activo. Fracturas alas sacras, rama ileopubiana izquierda y fractura fémur derecho. A las 48 horas:
Retirada packing extraperitoneal (no sangrado). Extraccion del séndwich abdominal y revisién de la
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cavidad peritoneal. Reseccion ileo-cecal y reconstruccion del transito (Anastomosis ileocélica).
Cierre pared abdominal sin tension. A los 30 dias se realizaron las cirugias definitivas de pelvis y
fémur, siendo dado de alta a un centro de rehabilitacion al dia 70.

Discusion: En el paciente politraumatizado es importante definir estrategias y protocolos
combinados de tratamiento, con fines a disminuir la morbimortalidad del mismo. La cirugia de
control de dafios esta indicada en aquellos pacientes hemodindmicamente inestables, con el objetivo
de parar el sangrado y evitar la contaminacion, y dejar para un segundo tiempo las Cirugias
definitivas.

0009-739X © 2018 AEC. Publicado por Elsevier Espafa, S.L.U. Todos los derechos reservados



