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CASO CLIiNICO

Traumatismo abdominal contuso manejado con embolizacion
mesentérica: reporte de caso
Blunt abdominal trauma managed with mesenteric embolization: case report

Alvaro E. Sdnchez-Hernéndez'*, Ivan Martin-Gonzélez?, Rubén Luna-Alvarez?, Brandon Steven-Aparicio’®,

Luis F. Cabrera’, Steven Loaiza® y Stefanie Marmolejo®
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Resumen

El trauma abdominal cerrado se presenta en el 20% de los pacientes politraumatizados, de los cuales aproximadamente el
5% pueden llegar a tener lesiones mesentéricas. Presentamos el caso de una mujer que sufre un traumatismo abdominal
cerrado a la cual se le realiz tomografia computarizada con evidencia de un hematoma en el flanco derecho, que se logra
controlar por angioembolizacion de la arteria mesentérica superior. El tratamiento de las lesiones mesentéricas se determinara
segun el estado hemodinamico del paciente, pues ante la estabilidad se puede escoger entre cirugia abierta y embolizacion,
pero en caso de inestabilidad se recomienda la laparotomia.
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Abstract

Blunt abdominal trauma occurs in 20% of polytraumatized patients, of which approximately 5% may have mesenteric lesions.
We present a case of a woman suffering from a blunt abdominal trauma, who underwent computed tomography with evidence
of hematoma on the right flank, which was controlled by angioembolization of the superior mesenteric artery. Treatment of
mesenteric lesions will be determined according to the hemodynamic status of the patient, since in view of stability, a choice
can be made between open surgery and embolization, but in case of instability, laparotomy is recommended.

Key words: Mesenteric injury. Treatment. Embolization. Laparotomy.

Correspondencia:
*Alvaro E. Sanchez-Hernandez
Calle 141 # 7b — 37 Apartamento 703

Edificio Michelle Fecha de recepcion: 11-07-2020 Cir Cir. 2021;89(6):822-826
C.P. 110111, Bogota, Colombia Fecha de aceptacion: 14-10-2020 Contents available at PubMed
E-mail: appaloosa1991@gmail.com DOI: 10.24875/CIRU.20000750 www.cirugiaycirujanos.com

0009-7411/© 2020 Academia Mexicana de Cirugia. Publicado por Permanyer. Este es un articulo open access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/CIRU.20000750&domain=pdf
mailto:appaloosa1991%40gmail.com?subject=
http://dx.doi.org/10.24875/CIRU.20000750

A.E. Sanchez-Hernandez, et al.: Traumatismo abdominal

|ntroducci6n

El trauma abdominal cerrado se presenta en el 20%
de los pacientes politraumatizados'. Este tipo de le-
siones tienen una alta mortalidad cuando el diagnds-
tico y el tratamiento se retrasan?, ya que pueden
comprometer varios 6rganos, como el bazo (40-55%)
y el higado (35-45%), entre otros®“.

La lesidn mesentérica es una complicacion poco
frecuente, que se presenta en menos del 5% de los
pacientes con lesiones abdominales directas'?%$; sin
embargo, ha ido en aumento en los ultimos tiempos
por los accidentes de automoviles en relacion con el
cinturon de seguridad'2,

El tratamiento de eleccion es la laparotomia?, pero
en los Ultimos afos se ha visto que la embolizacién
es una opcidén segura'?. Presentamos el caso de una
paciente manejada con embolizacion mesentérica
posterior a un traumatismo abdominal cerrado en el
flanco y la fosa iliaca derechos, y una revision de la
literatura.

Caso clinico

Mujer de 20 afnos que fue trasladada al servicio de
urgencias con un cuadro de 1 hora de evolucién por
traumatismo abdominal en el flanco y la fosa iliaca
derechos, al ser atropellada por una bicicleta. Al in-
greso, los signos vitales eran: presién arterial
106/75 mmHg, frecuencia cardiaca 66 latidos por mi-
nuto, frecuencia respiratoria 14 respiraciones por mi-
nuto y saturacion de oxigeno del 96%. En la exploracion
fisica muestra dolor de gran intensidad a la palpacion
en el hemiabdomen derecho, sin signos de irritacién
peritoneal y sin estigmas de traumatismo penetrante.

Dentro de los paraclinicos de ingreso, la hemoglo-
bina fue de 12.2 g/dl. Se realiz6 protocolo FAST (Fo-
cused Abdominal Sonography for Trauma) y se
observé una adecuada contractilidad miocardica, sin
presencia de liquido libre intraperitoneal ni pericardi-
co. Ademas, por el traumatismo de alto impacto se
indico la realizacién de tomografia computarizada ab-
dominal contrastada y traslado a la unidad de cuidado
intensivo (UCI) para monitoreo hemodinamico, consi-
derando alto riesgo de inestabilidad hemodinamica,
en el contexto de traumatismo abdominal contuso y
con posible lesion de viscera sélida.

En el estudio tomogréfico se descartaron perfora-
cion de viscera hueca y lesion de dérgano sdlido, y se
reportd moderada cantidad de liquido perihepatico,

Figura 1. Hematoma intraabdominal en el flanco y la fosa iliaca dere-
chos (circulo), y liquido perihepatico (flecha horizontal) y periesplénico
(flecha vertical).

periesplénico, en goteras parietocdlicas, fosas iliacas
y pelvis menor. En el flanco derecho se identifica una
imagen redondeada de contornos regulares, ligera-
mente hiperdensa, con densidad promedio de 58 UH,
que mide 42 x 101 x 64 mm y ejerce efecto de masa
sobre las asas intestinales, sugiriendo como primera
posibilidad un hematoma (Fig. 1).

Durante la estancia en UCI descendié la hemoglo-
bina progresivamente, con un valor al tercer dia de
7.9 g/dl, por lo cual se indic6 una transfusion de tres
unidades de glébulos rojos y valoracion por el servicio
de radiologia intervencionista para realizacién de em-
bolizacién arterial por via percutanea.

El servicio de radiologia intervencionista realiz6 una
arteriografia selectiva de la circulacion abdominal,
especificamente de la arteria mesentérica superiot,
con un catéter Cobra 5 Fr, obteniendo una imagen
confirmatoria de un gran hematoma en el flanco y el
hipocondrio derecho que ejerce efecto de masa, ade-
mas de sangrado proveniente de las ramas de la
arteria mesentérica superior, por lo que se indicd
embolizacion del vaso sanguineo que daba lugar al
hematoma. Se inserté6 un microcatéter 2.7 Fr hasta
las ramas nutricias descritas, a las cuales se les rea-
liz6 embolizacién con microparticulas coils de 100-
300 wm, obteniendo un enlentecimiento del flujo
sanguineo, y posteriormente a través del mismo ca-
téter se avanzaron tres coils (catéter en espiral) y se
logro la oclusion del vaso sanguineo que irrigaba el
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hematoma. Se realiz6 una arteriografia de control que
mostro la adecuada oclusién del flujo del vaso (Fig. 2).

La paciente tuvo una evolucidn satisfactoria poste-
rior al procedimiento, manteniendo la hemoglobina
estable en 10.7 g/dl, sin episodios de inestabilidad
hemodindmica y con mejoria del dolor. Por ello, se
indico el egreso hospitalario al octavo dia. En el pos-
terior control ambulatorio no hubo evidencia de
complicaciones.

Discusion

Las lesiones mesentéricas son causadas por dife-
rentes mecanismos: aumento de las presiones, des-
aceleracién, contusion o compresiéon directa’. Se
presentan principalmente a nivel de la valvula ileoce-
cal y el musculo suspensor del duodeno?®. Dentro de
las principales complicaciones esta la alteracion de
la arteria mesentérica que va a llevar a una hemorra-
gia activa y con el tiempo a desarrollar hematomas
compresivos a nivel intestinal, que terminaran en un
proceso isquémico?.

La mortalidad se eleva cuando no son oportunos el
diagndstico y el tratamiento®59, ya que si estos se es-
tablecen en menos de 8 horas puede ser del 2 %, pero
si pasan mas de 24 horas puede aumentar hasta el
30.8%°. Idealmente, la institucion donde sea atendido
el paciente debe tener disponibilidad de cirujano, anes-
tesidlogo, intensivista y radidlogo intervencionista'.

El diagnostico no se puede basar unicamente en la
exploracion fisica, ya que al inicio los lesionados pue-
den ser asintomaticos o presentar dolor y contraccion
involuntaria del abdomen. Aunque estos sean signos
importantes tras un traumatismo, no son indicaciones
de ninguna intervencion. Por otro lado, se debe tener
en cuenta que después de un trauma puede haber
alteraciones del estado de consciencia o lesiones
raquimedulares, que afectarian la interpretaciéon se-
mioldgica de los signos; ademas, los pacientes pue-
den estar bajo los efectos del alcohol o de sustancias
psicoactivas. Por todo ello, hay que correlacionar la
evaluacion fisica con el estudio de imagenes para un
dictamen mas especifico®.

La evaluacidn primaria de estos pacientes deben
incluir el estado hemodindmico y la identificacion de
lesiones potencialmente letales, para definir la nece-
sidad de manejo expectante o quirdrgico"?®. Los que
presenten inestabilidad hemodinamica requieren la
realizacién de FAST para establecer la presencia de
aire o liquido libre, y si el origen del shock hemorra-
gico es intraabdominal. Por otro lado, los pacientes

Figura 2. Arteria ileo bicecoapendiculocolica embolizada y disminu-
cion del hematoma.

estables y los que responden a manejo con liquidos
tienen indicacion de tomografia computarizada abdo-
minal contrastada' para determinar el origen del san-
grado y descartar lesiones secundarias al trauma''°;
ademas, segun lo reportado por Frandon, et al.', el
uso de esta prueba diagndstica ayuda a reducir la
mortalidad y los costos hospitalarios. En nuestro hos-
pital realizamos FAST por protocolo a todos los pa-
cientes para entrenamiento, por lo cual a esta paciente
estable se le realiz6 dicha ecografia.

El tratamiento de estas lesiones se puede hacer de
dos maneras diferentes: cirugia o embolizacion?"'. La
técnica quirdrgica abierta aun sigue siendo de elec-
cion?4. Aunque la embolizacién ya fue descrita en
1974 por Bookstein, cay6é en desuso por parte del
personal médico y en la actualidad se vuelve a uti-
lizar porque ha demostrado ser fiable y efectiva'?,
como se Vio en nuestra paciente.

Los pacientes hemodindmicamente inestables, que
no respondan al manejo inicial y que en la ecografia
muestren liquido libre en la cavidad peritoneal, deben
ser llevados a laparotomia de emergencia para con-
trol de la hemorragia, revisién de la cavidad abdomi-
nal y descompresion del hematoma si se ha formado'2.
Sin embargo, se ha visto que en estos pacientes
también se puede hacer una embolizacion si la ciru-
gia abierta se retrasa, ya que permite realizar un
control inicial del sangrado y se facilita la inter-
vencion quirdrgica. Haciendo un abordaje combinado
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Figura 3. Algoritmo de manejo para trauma mesenteérico, segun nuestra experiencia y la revision de la literatura. FAST: Focused Abdominal

Sonography for Trauma; TC: tomografia computarizada.

disminuye el shock hemorragico por pérdida de san-
gre antes de llegar al quiréfano™. De otra manera, los
que si responden o desde el principio estan hemodi-
namicamente estables deben ser tratados seguln su
lesién. Cuando la afectada es la arteria mesentérica
superior, el abordaje principal es la embolizacién para
controlar el sangrado, como en el caso expuesto, y
esto se debe a que el acceso de este vaso por cirugia
abierta es complicado, y cuando exista perforacion
intestinal se puede hacer una segunda intervencion
después de controlar el sangrado, por medio de lapa-
rotomia o laparoscopia, segun la experiencia del ci-
rujano y los recursos. En cambio, cuando la afectada
es la mesentérica inferior, el abordaje de preferencia
es la laparotomia, ya que es mas dificil hacer la em-
bolizacién de esta arteria'2.

Después de la embolizacion mesentérica se debe
realizar un control estricto de los pacientes, ya que
anteriormente no se consideraba esta técnica porque
este tipo de lesiones se asociaban a perforacion in-
testinal. El seguimiento debe ser con exploraciones
fisicas seriadas y control imagenoldgico. Si se detec-
tara alguna anormalidad, habria que considerar la
exploracion quirurgica'™.

En un estudio retrospectivo realizado en 2015 por
Ghelfi, et al.2, entre 335 pacientes atendidos entre los
anos 2007 y 2014 por traumatismo abdominal cerrado
siete tuvieron lesidn mesentérica sin signos de

isquemia y con estabilidad hemodinamica, y fueron
llevados a embolizacion arterial. Se logrd el éxito en
seis de los intervenidos, ya que un caso tuvo que ser
convertido a laparotomia de emergencia para control
de la hemorragia. Dentro de las complicaciones pos-
teriores al procedimiento inicial, se presenté isquemia
intestinal en un paciente. Por otro lado, en un reporte
de caso presentado en 2019 por Nakama, et al.”®, en
el cual se evalué el tratamiento de embolizaciéon me-
sentérica en un paciente posterior a un accidente
automovilistico, este presentd deterioro clinico duran-
te la exploracion fisica seriada y requirié una nueva
evaluaciéon imagenoldgica, que confirmd necrosis in-
testinal y por ello el paciente fue llevado a laparoto-
mia. Por esto se da importancia a la exploracion fisica
seriado tras la embolizacion, como se hizo en nuestro
caso.

El manejo de las lesiones mesentéricas no esta
bien establecido y muchos de los cirujanos que se
enfrentan a estos casos no tienen la experiencia su-
ficiente para reconocerlos por su aparicién tan infre-
cuente'"™, Su presentacion conlleva un alto riesgo de
mortalidad porque los vasos mesentéricos tienen a su
cargo un 20-25% del gasto cardiaco'". Por ello, hemos
elaborado un algoritmo basado en la literatura y en
nuestra experiencia para este tipo de alteraciones
(Fig. 3).
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Conclusiones

La lesién mesentérica es un complicacioén rara que
se presenta después de un traumatismo abdominal
cerrado. El manejo va a depender del estado hemo-
dinamico del paciente. En los que exista un deterioro
hemodinamico, la mejor técnica es la laparotomia, y
si hay estabilidad hemodindmica se puede hacer una
evaluacion mas completa mediante tomografia com-
putarizada para determinar la estructura vascular
comprometida y decidir cual es el mejor método entre
embolizacion o cirugia abierta.
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