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Sr. Director:
Afirman Riera et al, en una reciente publicación

en su revista, que “hay pocos casos en la bibliogra-
fía de pacientes con inestabilidad hemodinámica
posresucitación cardiopulmonar diagnosticados de
traumatismo hepático severo y tratados con éxito”1,
recogiendo –entre las citas reflejadas en su texto–
otra de Guemes et al, con shock hemorrágico abdo-
minal tras fibrinólisis y reanimación de parada car-
díaca (PCR) por tromboembolismo pulmonar (TEP),
en la que especifican los autores –refiriéndose a los
agentes trombolíticos– que “no hemos encontrado
ningún caso en que su administración, después de
masaje cardíaco externo (MCE), haya dado lugar a
hemorragia intraperitoneal...”2. Y, también, otra de
Rosen et al, en la que expresa que “hasta la fecha,
no existe información sobre pacientes con inestabili-
dad hemodinámica, después del PCR, que hayan
sido diagnosticados de traumatismo hepático grave
y tratados con éxito”3.

Parece científicamente justo manifestar que, hace
20 años, nuestro grupo publicó una nota clínica so-
bre el reconocimiento y manejo inmediatos de un
caso similar –al parecer, el primero publicado en la
bibliografía– originado tras las maniobras de resuci-
tación cardiopulmonar (RCP) en una paciente con
PCR por TEP masivo, que recibió urocinasa y que
fue diagnosticado por una deficiente situación he-
modinámica post-RCP (PCP 0-2 mmHg, en algunos
momentos), una punción peritoneal francamente he-
morrágica y un brusco descenso del hematócrito
(del 36 al 11%), objetivándose en el quirófano un
hemoperitoneo de 2,6 l secundario a una pequeña la-
ceración hepática4.

También expresan Riera et al, citando a otros au-
tores3, que “cuando junto a la hipotensión hay dis-
tensión abdominal...1. El propio J. Rosen enfatiza
que “se trata de pacientes supervivientes a paro car-
diorrespiratorio y que han aquejado gran dolor o dis-
tensión abdominal”3. Lamento discrepar en que, en

mi experiencia, la distensión abdominal acompañe
de manera rutinaria al hemoperitoneo, en el que ini-
cialmente no es habitual encontrar signos de irri-
tación peritoneal, en especial en pacientes sedados,
inconscientes o críticos4.

Por otra parte, merece la pena recordar que las re-
comendaciones sobre el MCE y sus complicaciones,
efectuadas por nuestro grupo en 19814 y continuadas
en 1987 –ya con la denominación de compresión
cardíaca o torácica, y desde el Plan Nacional de
RCP–, siguen considerándose actualizadas y han
sido contempladas por las International ECC and
CPR Guidelines 20005, primeras guías consensuadas
–en el ámbito mundial– sobre una rigurosa revisión
basada en esta evidencia. En este sentido, debe re-
calcarse que tan sólo se ha modificado la velocidad
de las compresiones (pasando a 100 por minuto), sin
hacer distinción entre la frecuencia de niños y adul-
tos, y manteniendo la relación “compresiones-venti-
laciones” en 15:2 –o sólo haciendo compresiones–
dada la más elevada supervivencia de los pacientes
que habían recibido mayor número de éstas.
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