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Resumen:

Antecedentes: el tratamiento no operatorio
(TNO) es el abordaje sugerido en el trauma
cerrado de abdomen en pacientes estables sin
lesiones necesariamente quirurgicas.

Entre las herramientas utilizadas, se ha
destacado la angioembolizacion como método de
detencion de la hemorragia o en lesiones
potencialmente sangrantes. La existencia de mas
de una lesidon podria ser factible de tratar por
esta via.

Objetivos: mostrar la experiencia de un hospital
de urgencias en la utilizacion de
angioembolizacion en el tratamiento no
operatorio de mas de un o6rgano abdominal
lesionado.

Diseio: estudio retrospectivo observacional.
Material y métodos: entre 2007 y 2014 se
evaluaron pacientes con trauma abdominal
cerrado y lesiones hemorragicas o}
potencialmente sangrantes demostradas por
tomografia computada (TC). Se incluyeron
aquellos que ingresaron a TNO vy fueron
angioembolizados. De estos, se describieron
aquellos con mas de un dérgano o territorio
vascular embolizado.

Resultados: ingresaron 392 pacientes con
trauma abdominal cerrado, de los cuales 281
(72%) iniciaron protocolo de TNO. Se
encontraron 225 hemorragias activas en la TC y
183 pacientes (80%) fueron sometidos a
angiografia, y embolizados 166 pacientes. En 7
casos se realiz6 embolizacibn de mas de un
organo o territorio vascular.

Conclusion: la angioembolizacion de 6rganos
con sangrado activo es una practica
definitivamente aceptada en centros de trauma.
La oportunidad y necesidad de embolizar mas de
un organo o territorio vascular es escasa, pero es
factible cuando se ajusta a los lineamientos
existentes, respetando sobre todo la estabilidad
hemodinamica.
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Abstract:

Background: nonoperative treatment (TNO) is
suggested in blunt abdominal trauma in stable
patients without necessarily addressing surgical
trauma injuries. Among the tools used, it has
highlighted the angioembolization as a method of
stopping bleeding or potentially bleeding lesions.
The existence of more than one lesion may be
possible to treat this way.

Objectives: to show the experience of a hospital
emergency department in the wuse of
angioembolization in nonoperative management
of more than one injured abdominal organ.
Demonstrate utility of simultaneous
angioembolization of more than one vascular
territory or organ in the management of patients
with blunt abdominal trauma who start a
nonoperative treatmeant.

Design: Retrospective observational study
Methods: Between 2007 and 2014, patients with
blunt abdominal trauma and active hemorrhage
or potentially bleeding lesions demonstrated by
computed tomography (CT) were evaluated.
Those who underwent nonoperative treatment
and embolized were included. Of these, those
with more than one organ or vascular territory
embolized were described.

Results: 392 patients were admitted with blunt
abdominal trauma. Of these, 281 (72 %) started
TNO protocol. 225 with active bleeding on CT
were found.

183 patients (80 %) underwent angiography and
166 need embolization. In 7 cases embolization
of more than one organ or vascular territory was
performed.

Conclusion: angioembolization of organ with
active bleeding is definitely accepted practice in
trauma centers. The opportunity and need for
more than one organ embolization or vascular
territory is scarce, but it is doable when adjusted
to existing protocols, respecting especially
hemodynamic stability.

Key words: blunt abdominal trauma;
angioembolization; nonoperative treatment
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Introduccion

Los traumatismos cerrados de abdomen son frecuentes como causa de admisién en la sala de
emergencia. En estos pacientes, el bazo e higado son afectados en 70% de los casos y las
laparotomias innecesarias o no terapéuticas van del 13% al 25 % "2,

Desde comienzo de la década de 90’ el tratamiento no operatorio (TNO) de érganos sdlidos en
trauma cerrado fue ganando relevancia como alternativa a la cirugia, adquiriendo nuevas
tecnologias y recursos terapéuticos. Este es el caso de la angiografia y embolizacion arterial en
lesiones sangrantes o potencialmente sangrantes las cuales permiten evitar laparotomias
innecesarias y sus complicaciones.

La condicion es la estabilidad hemodinamica, la cual es dificil de mantener en victimas con
lesiones multiples. El correcto manejo desde el punto de vista hemodinamico y la experiencia
(rgquerida, permitiria ademas intentar la embolizacion en casos de dos sitios de sangrado activo

Objetivos: presentar la experiencia de un hospital de recepcidon de urgencias en la utilizacion de
angioembolizacion en el TNO.

Material y Métodos

Se evaluaron los pacientes con trauma abdominal cerrado y lesiones abdominales demostradas
por Ecografia y/o TC que ingresaron a la sala de emer(gencias entre 2007 y 2014. Todos los
pacientes recibieron atencion inicial segin normas ATLS ),

Se analizan las siguientes variables: edad, sexo, estado hemodinamico al ingreso (grado de
shock segun ATLS) y posterior a la embolizacion, requerimiento de cirugia, complicaciones,
evolucion y mortalidad.

Se utilizé la clasificacion de AAST-Moore para érganos sélidos y vasculares © y la de Tile para
las lesiones pélvicas ©). Para graduar las lesiones totales se uso el Organ Injury Scale (OIS) y el
Injury Severity Score (ISS) ).

Se incluyeron aquellos que ingresaron a TNO y fueron angioembolizados. De estos, se
describieron aquellos con mas de un érgano o territorio vascular embolizado.

Las indicaciones de AE fueron pacientes estables o estabilizados, con lesiones sangrantes o
potencialmente sangrantes

Técnica: por puncion femoral, se cateterizd selectivamente la arteria afectada y se embolizé con
microparticulas de esponja de gelatina absorbible. Se realizaron angiografias al final del
procedimiento para verificar la ausencia de fuga de contraste.

Se consideraron AE exitosas aquellos que con este procedimiento lograron preservar el érgano
blanco.

Se realizaron pruebas estadisticas estandar para el analisis de datos.

Resultados

En el periodo estudiado ingresaron al Hospital de Urgencias 393 pacientes con trauma cerrado
de 6rganos abdominales. 281 pacientes iniciaron protocolo de TNO. La Tomografia Computada
(TC) demostré 225 signos compatibles con lesiones hemorragicas o potencialmente sangrantes.
Ciento ochenta y tres fueron sometidos a angiografia. De estos 166 fueron embolizados: la edad
promedio fue 29 anos (entre 14 y 78 afos). Se trataron 142 hombres (85,5%). El ISS promedio
fue de 23 (entre 9 y 41). Todos se encontraban en grado de shock ‘de Il o mas al ingreso “.
Todas las lesiones fueron grado Il o mayor en cada 6rgano embolizado

Observamos 52 pacientes complicados (31%), principalmente relacionadas a asistencia
respiratoria mecanica (neumonias, derrames empiemas) o hematomas infectados, biliomas,
urinomas, resueltos con drenajes percutaneos.
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Fueron sometidos a videolaparoscopia diagnostica y lavado 3 pacientes con sindrome téxico por
hemoperitoneo. La estadia hospitalaria fue 20 dias (entre 9 y 56).

La mortalidad fue de 4 pacientes (2.4%) debido a la asociacién de lesiones.

Fallaron al TNO y AE 13 de los 166, 7,83% (considerados no exitosos): 11 esplenectomias y 3
lesiones de viscera hueca. Un paciente incluia dos de estas lesiones y se realizé esplenectomia
mas reseccion y anastomosis de intestino delgado.

De estos 166, observamos 2 o0 mas lesiones en 69 pacientes. Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de pacientes con AE y DAE

Total AE 166 AE doble 7

Edad 29 N5y

Sexo B55 % Masculino 6 B5,7 % Masculino
“Shock @ <2 >3 <2 >3

Estadiaendias 20p 195

ISS 23 4 21y

oIS >3 >3

Complicaciones 52 31% 4 57%

Fallos 13 7,83% 1

Mortalidad 424 p 0

p: promedio
ISS: Injury Severity Score 71
015: Organ Injury Scale ™

En 7 de estos se procedié a embolizar dos 6rganos o territorios arteriales en simultaneo (doble
angio embolizacion DAE) por advertirse en la TC fuga activa de contraste o lesiones
potencialmente sangrantes en ambos. Tabla 1. En el cuadro 1 se expone la poblacién estudiada.

Cuadro 1. Poblackdn estudiada

TE CE BT
W' mmu GF‘LLE{“DDS H“‘
« THO CON LESIONES DE BAJO GRADO
O FALLO THNO NBd
ANGIGHAT Y + fo ANGIDGRAFLA (o4 bcnica,

LR endoprolesis, Arteria bionguial) N7

+ FALLOS [esplensctomiss. sidn de
viacera hueca) L RE]

DOBLE AE
NT

ThD, tralisrsenia no operatono
AE pnguo-amballrncion

+ FALLOT? Nefractomia N1

En los 7 pacientes la DAE fue suficiente para controlar la hemorragia y lograr la estabilidad
hemodinamica. La edad promedio fue 31,5 afios (entre 17 y 51), 6 masculinos, el ISS promedio
21 (9-41), todos fueron victimas de accidentes de transito. Los érganos tratados tenian una
graduacion OIS mayor lll y Tile C. Tabla 2.

Tabla 2. Descripcion de lesiones y complicaciones en paclentes con DAE

155 s Compicaciones
Bazo y rifion az 34 Caoleccion/drenaje po
Bazo y rifion 16 34
Bazo y rifion 18 3-3  Control Neumania
Bazo y nfien 41 4-4
Bazo ¥ rifion 16 3=4 Mefritis Nefreclomia
Bazo e higado 16 d -4 Maumonia
Bazo y arterias hipegastrcas B 3 -Tie C

155 Injury Sevarity Scome
OIS Organ Injury Scase
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El Bazo se embolizé en el 100% de los casos seguido por el riion en 5, en una oportunidad el
higado y en otro territorio de la arteria hipogastrica en una fractura de pelvis Tile C.

Un hematoma periesplénico requirio drenaje percutaneo. Se observd una hematuria persistente
autolimitada al tercer dia. Solo un rifion debio ser extirpado al 5° dia por urinoma e infeccion del
organo. Dos pacientes con asistencia mecanica respiratoria presentaron neumonia
intrahospitalaria.

Estos pacientes permanecieron internados 19,5 dias en promedio, rango entre 7 a 38 dias.
Siendo la mayor internacién un paciente con fractura de pelvis que requirié osteosintesis. No se
registréo mortalidad en esta serie.

En las figuras 1 (TC) y 2 (angiografia) se observan: un caso de DAE de bazo y rifién. En las
figuras 3 (TC) y 4 (angiografia), se muestra un caso de DAE de bazo y territorio de arterias
hipogastricas.

Fa 1. Tomografi

e S -

a computada de abdomen. Corte axal. La imgn de la derecha muestra una lesion esplénica grado IV y fuga del contrate endovenoso.

La imagen de la izquierda, del mismo individuo, una lesion renal grado lIl.

WREEMC [AS-CORDOREA

Figura 2. Angiografia del individuo de la figura 1. La imagen de la izquierda demuestra fuga del contraste (flecha) en la angiografia esplénica.

La imagen de la derecha demuestra extravasacion del contraste (flecha) en la angiografia renal.
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Figura 4. Angiografia del individuo de la figura 3. A la izquierda, suspension del medio de contraste endovenoso luego de la inyeccion en la arteria

esplénica (flecha). A la derecha, disminucion del calibre de la arteria hipogastrica (flecha), que, sumado a la imagen de TC, amplia la sospecha de lesion

vascular e indica la embolizacion.

Discusion

El TNO en pacientes politraumatizados esta
definitivamente aceptado en la actualidad. El
objetivo principal es evitar la extirpacién
innecesaria de un érgano, evitando una cirugia
que agregue mayor morbimortalidad a la
victima (1,8,9,10, 11,1 ).

La situacion de inestabilidad hemodinamica
define la conducta a seguir > ' 19 asj
aquellos en shock sin respuesta, se conducen
sin demora a cirugia Los estables o
aquellos estabilizados luego de la reanimacion,
deben ser sometidos a alternativas previas de
diagnostico y terapéutica miniinvasiva para
evitar agregar laparotomias innecesarias, con
mayor morbilidad, reducir transfusiones de
sangre y derivados, disminuir dias de

internacion, costos y mortalidad ).

La AE como procedimiento miniinvasivo no
solo permite evitar una cirugia o extirpacién de
un organo "> " 18 sino ademas colocar un
paciente inestable o potencialmente inestable
en las mejores condiciones quirurgicas. La AE
demostré ademas que los pacientes que
respondieron a la reanimacién, pudieron
mantener esta  condicibn  luego  del
procedimiento!™. Coincidimos con Asencio y
col. ' que en trauma hepatico la AE es mas
eficiente que la cirugia. En trauma de pelvis, la
AE debe ser acompanada por procedimientos
ortopédicos estabilizadores externos en una
primera etapa (%29,

Actualmente la inestabilidad hemodinamica de
los pacientes puede revertirse en la
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reanimacion inicial, o mantenerse en
hipotensién controlada para el procedimiento
endovascular " 2", Tanto Letoublon y col.
como otros autores realizan  estos
procedimientos en situaciones limites, pero
solamente puede afrontarse si existen los
medios disponibles y una preparacion de todo
el equipo %22,

Las complicaciones relacionadas con AE
ocurren en un 20% %> 2%, consideradas graves
el resangrado o la presencia de lesiones
inadvertidas. En el primer caso lo tomamos
como fallo del procedimiento y en nuestra serie
se presentd en 11 pacientes que requirieron
esplenectomia y en el segundo, tres lesiones
de viscera hueca con reseccion y anastomosis
(en una esta incluida una esplenectomia de las
11).

En cuanto al grado de lesion del 6rgano,
mientras el paciente se mantenga estable se
continia el TNO (%2 Actualmente existen
publicaciones que expresan la factibilidad de
angioembolizar lesiones Ill o mayores ©.

Si bien nuestra serie es pequefia de solo 7
pacientes, no hay suficiente bibliografia para
comparar o evaluar resultados. Hagiwara en
2004 presenta serias con AE en dos (15
pacientes) y tres regiones (4 pacientes), los
cuales fueron exitosos, con mejora en el
estado hemodinamica ©.

En estos pacientes se trataron lesiones grados
lll o mayor con éxito. Los pacientes mejoraron
su estado hemodinamico. Las complicaciones
relacionadas fueron tres, una autolimitada, una
requiri6 drenaje percutaneo y la tercera
nefrectomia. Este ultimo caso podria desde el
punto de vista del TNO, considerarse como
fallo al no preservarse el 6rgano, pero no asi
de la AE, puesto que el paciente fue
intervenido en forma programada al quinto dia
por presentar un cuadro febrii de foco
abdominal, en condiciones hemodinamicas
adecuadas. Los cultivos de la coleccidon
perirrenal fue positiva para cocos Gram +.

Conclusiéon
El uso de angioembolizacion selectiva es un
medio eficaz y seguro para el manejo de
lesiones de viscera solida en el contexto del
traumatismo abdominal cerrado permitiendo
una mejor respuesta en la reanimacién
Los avances en el conocimiento de la

respuesta hemodinamica ante un trauma
mejoran los resultados del tratamiento no
operatorio en lesiones con scores lesionales
elevados y asociados a procedimientos
miniinvasivos evitan los perjuicios de
procedimientos quirurgicos mayores.

No se dispone de datos suficientes para definir
que la angioembolizacion selectiva sea un
procedimiento seguro para realizarse en mas
de un 6rgano sélido o territorio arterial en el
mismo procedimiento, pero si se realiza por
personal entrenado y con los estudios previos
suficientes permite en casos seleccionados,
brindar una herramienta alternativa de
tratamiento a la hora de intentar estabilizar a
pacientes politraumatizados y continuar con
los beneficios del TNO.
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