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CASO CLIiNICO

Manejo conservador de un traumatismo esplénico iatrogénico
tras la insercion de un tubo de térax
Conservative management in iatrogenic splenic trauma after chest tube insertion

Natalia Gutiérrez-Corral'™, Isabel Garcia-Bear', Carmen Garcia-Gutiérrez? y Susana Gonzdlez-Sanmartino®
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Resumen

Insertar un tubo tordcico es una maniobra terapéutica de gran valor, pero no exenta de complicaciones. Nuestro objetivo es
poner de manifiesto una nueva opcion de tratamiento mediante técnicas radioldgicas intervencionistas que eviten los riesgos
de una cirugia en pacientes seleccionados. Presentamos el caso de un paciente pluripatoldgico con diagndstico de empiema
pulmonar izquierdo al que de manera accidental se le inserté un tubo tordcico en el polo superior esplénico. La comorbilidad
del paciente y la presencia de estabilidad hemodindmica abogaron por un tratamiento conservador mediante cateterizacion
esplénica supraselectiva e introduccion de cola quirdrgica en la retirada del tubo.
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Abstract

Inserting a chest tube is a therapeutic tool of great value not without complications. Our objective is to highlight a new treat-
ment option using interventional radiological techniques that avoid the risks of surgery in selected patients. We present the
case of a multi-pathological patient with a diagnosis of left pulmonary empyema who accidentally inserted a chest tube into
the splenic superior pole. The comorbidities of the patient and the presence of hemodynamic stability advocated conservative
treatment through supraselective splenic catheterization and the introduction of surgical glue in the withdrawal of the tube.
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las caracteristicas de la lesion y las condiciones del

paciente lo permiten, evitando asi el trauma de la
cirugia.

|ntroducci6n

La colocacién de un tubo toracico es una técnica
habitual en la practica clinica diaria, no exenta de Caso clinico
complicaciones', entre ellas las ocasionadas por la
insercion del tubo dentro de la cavidad abdominal. Presentamos el caso de un paciente varén de 84
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arterial, insuficiencia renal por nefroangioesclerosis y
ulcera duodenal diagnosticado 3 meses antes de ade-
nocarcinoma de colon sigmoides en estadio IV con
masa metastasica pulmonar izquierda. Presentado el
caso en comité multidisciplinario, se decide la coloca-
cién de una endoprétesis por tumoracion estenosante
e inicio de quimioterapia oral con capecitabina. El
paciente acude a urgencias por fiebre de varios dias
de evolucion y tras los estudios radioldgicos se le
diagnostica empiema pulmonar izquierdo. Se practica
toracocentesis con salida de material purulento, por lo
que se indica la colocacién de un tubo de térax. Ante
la ausencia de débito por el tubo se realiza una tomo-
grafia computarizada toracoabdominal que muestra el
mal posicionamiento del drenaje, con el tubo toracico
atravesando el polo superior del bazo y llegando su
extremo distal al hilio esplénico, sin signos de sangra-
do intraesplénico ni intraabdominal (Fig. 1).

Dado que el paciente se encuentra hemodinamica-
mente estable, sin dolor abdominal y sin descenso de
la hemoglobina, se decide intentar un manejo conser-
vador, para lo cual se realiza una arteriografia esplénica
en la que se observa un pseudoaneurisma intraesplé-
nico en el trayecto del tubo de térax. A continuacion se
procede a cateterizar de manera supraselectiva la rama
de la que depende y se emboliza con Onyx de forma
segmentaria. Se deja colocado el catéter en esta rama
y se cateteriza el tubo de térax con un catéter 4 F que
se lleva hasta la punta del mismo y se administra en
su retirada Glubran® diluido 2/1 con lipiodol. Posterior-
mente se realiza un nuevo control angiografico en el
que ya no se observan pseudoaneurisma ni sangrado
activo. Se colocan nuevamente dos tubos toracicos
para drenaje del empiema. La evolucion posterior es
satisfactoria, manteniéndose asintomatico desde el
punto de vista abdominal, estable hemodinamicamente
y sin anemizacion. Al quinto dia se realiza una tomo-
grafia computarizada toracoabdominal de control
(Fig. 2) en la que se objetivan cambios secundarios a
embolizacion segmentaria de tercio medio del bazo y
un pequefo infarto segmentario adyacente al area de
embolizacion. Tras completar el tratamiento antibidtico
de su proceso neumonico, el paciente es dado de alta
para seguimiento ambulatorio.

Discusion

El riesgo de sepsis tras una esplenectomia y las
potenciales complicaciones de una laparotomia en
pacientes complejos hacen que cada vez se abogue
mas por un manejo conservador del trauma

Figura 2. Control postembolizacion. Infarto esplénico segmentario.

esplénico. La tendencia actual va hacia un aumento
de las intervenciones sobre la arteria esplénica para
tratar diferentes condiciones clinicas?, siendo el trau-
matismo esplénico una de las mas frecuentes. Las
indicaciones para la embolizacién son fuga de con-
traste, pseudoaneurisma, lesiones de grado IVy V, y
descenso continuo de la hemoglobina3#; es condicién
imprescindible la estabilidad hemodinamica del pa-
ciente. Sin embargo, la embolizacién selectiva previa
y la inyeccién de material hemostatico en el trayecto
durante la retirada del tubo de tdrax es una técnica
inusual, ya que en la revision de la literatura solo he-
mos encontrado un caso que precisé angioemboliza-
cién dias después de la retirada del drenaje toracico,
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con desconocimiento de su mal posicionamiento
esplénico previo®, y otro caso de manejo conservador
con mantenimiento del tubo toracico intraesplénico
durante 2 semanas y su posterior retirada tras la for-
macion de un trayecto fistuloso alrededor del tubo®.

Después de la embolizacién esplénica, sobre todo
tras la embolizacion distal, pueden presentarse com-
plicaciones’, tanto mayores (14%; infarto esplénico,
absceso esplénico, insuficiencia renal inducida por
contraste, quiste esplénico sintomatico) como meno-
res (34%; derrame pleural izquierdo, mal posiciona-
miento o migracion de coils, fiebre, pseudoaneurisma
femoral). La mayoria de los pacientes pueden ser
manejados de manera conservadora®. Por lo general,
los infartos esplénicos habitualmente son asintomati-
CO0S Yy no precisan tratamiento, y los abscesos pueden
requerir en ciertas ocasiones puncién-drenaje radio-
guiado. La complicacion mas frecuente tras la embo-
lizacién suele ser el resangrado, pero la mayoria de
los pacientes son candidatos a una nueva angiografia
y embolizacion con buenos resultados. La evidencia
indica que la funcion inmunitaria esta razonablemente
bien conservada tras el tratamiento no quirdrgico con
0 sin angioembolizacion, por lo que no se recomienda
la vacunacién sistematica en estos pacientes.

Conclusiones

La proximidad del bazo al hemidiafragma izquierdo
hace que pueda ser lesionado al colocar un tubo to-
racico, sobre todo si no se respeta el «triangulo de
seguridad»®: borde anterior del musculo dorsal ancho,
borde lateral del musculo pectoral mayor y linea ho-
rizontal a nivel de la mamila; en ocasiones es nece-
sario el uso de ecografia® para la correcta insercion
del drenaje toracico. Si a pesar de las medidas de
prevencion el bazo resulta lesionado, en caso de es-
tabilidad hemodinamica puede plantearse, segun la
situacién y las caracteristicas del paciente, un manejo
conservador que prevenga una futura sepsis poses-
plenectomia u otras posibles complicaciones de la
cirugia exerética. La arteriografia con embolizacién
supraselectiva y el relleno del trayecto con cola qui-
rurgica sintética en la retirada del tubo es una técnica
factible que puede ser empleada a tal efecto.
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