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A case report. First report of hypogastric arteries angioembolization within the
context of pelvic trauma in Uruguay
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Resumen

El trauma pélvico grave es una situacion de extrema gravedad con alta mortalidad, siendo la principal causa de muerte
el shock hemorragico persistente, secundario a varias fuentes de sangrado 0seas, viscerales y principalmente venosas
y arteriales. Las medidas iniciales van dirigidas a disminuir el volumen de la cavidad pélvica y la reposicion hemostatica.
En los ultimos anos evidencia creciente respalda la utilizacion de la angioembolizacion en el manejo de estos pacientes.
Presentamos a través de un caso clinico el primer reporte en Uruguay de angioembolizacion no selectiva de ambas ar-
terias hipogastricas en el manejo del trauma pélvico grave. Discutiremos a través de un caso clinico la fisiopatologia del
trauma pélvico grave y principalmente las indicaciones, resultados y complicaciones de la angioembolizacion.
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Introduccion

El manejo del trauma pélvico grave es uno de los as-
pectos mas desafiantes del paciente traumatizado. Las
fracturas pélvicas resultan de mecanismos de alta ci-
nematica, frecuentemente con multiples lesiones aso-
ciadas que conllevan a una hemorragia catastrofica-?.
Existe un alto riesgo de morbilidad y mortalidad a pesar
de los avances en el cuidado del paciente traumatizado.
Las opciones terapéuticas son limitadas, sin gran nivel
de evidencia y no accesibles en todos los centros hos-
pitalarios®.

Caso clinico

Presentamos el caso de un hombre de 62 afios que tras
un siniestro de transito sufrié un trauma pélvico cerra-
do inestable en lo mecanico y hemodinamico, grado IV
segun la clasificacion de la World Society of Emergen-
cy Surgery (WSES) y de tipo compresion antero-pos-
terior IIT segun la clasificacion Young and Burgess!-?
(figura 1).

Al ingreso al departamento de emergencia se pre-
senta licido, con inestabilidad hemodindmica que se
corrigi6é transitoriamente con cristaloides. Ecografia
FAST negativa.

La tomografia computada evidencié diastasis de
la sinfisis pubica de 5 cm, fractura lineal completa in-
tertrocantérica derecha, fractura perpendicular del ala
iliaca derecha con desplazamiento posterior. Disrup-
cion sacroiliaca izquierda. Liquido libre prevesical en
espacio de Retzius y Bogros, contintia a bolsa escrotal,
con un volumen estimado mayor de 500 ml. Con pe-
quefia area de realce correspondiente a extravasacion
de contraste (figuras 1 y 2). Craneo, térax y abdomen
sin lesiones. Se procedio a fijacion externa de la pelvis.

Ingresé a UCI en el posoperatorio inmediato bajo
ventilacidn mecanica, shock persistente, refractario a la
reposicion hemostatica guiada por tromboelastograma
rotacional (ROTEM). Se inici6 una transfusién masiva,
con altos requerimientos de noradrenalina, hiperlacta-
temia de 10 mmol/l. Consultado el equipo de cirugia,
no se considerd sancidon quirurgica, sin disponibilidad
de REBOA (resucitative endovascular ballon of the
aorta), sin experiencia en packing preperitoneal®.

Se comunico con el departamento de imagenologia
y se decidi6é angioembolizacion de arterias hipogastri-
cas. Aunque no se evidencio6 fuga de contraste a ningtin
nivel durante la angiografia, igualmente se procedio a
embolizar ambos troncos anteriores de arterias hipo-
gastricas con particulas de PVA (particulas de alcohol
polivinilico). Luego se embolizaron ambas arterias
hipogastricas con coils tipo Nester (figura 3). Franca
mejoria posterior, se lograron suspender los vasopre-
sores al dia siguiente, sin complicaciones vinculadas
a la angioembolizacion. Alta de UCI al vigésimo dia,
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se traslado a centro de traumatologia para resolucion
definitiva de las fracturas pélvicas. Posteriormente alta
a domicilio.

Discusion

Las fracturas pélvicas ocurren en 4% a 9% de los pa-
cientes con trauma cerrado, principalmente accidentes
de transito de alta cinematica o caidas de altura. Gene-
ralmente aproximadamente un 50% de los traumas pél-
vicos, presentan multiples injurias asociadas y alto /n-
Jjury Severity Score'¥. La mortalidad global del trauma
de pelvis varia segun los reportes, uno de los ultimos
registros se encuentra en torno de 9%©®. La presenta-
cion con shock ocurre en 13% y su mortalidad se eleva
sustancialmente a 32%. A su vez los sobrevivientes a
un trauma pélvico presentan afectacion de la calidad de
vida relacionados con la movilidad, el autocuidado, el
dolor, disfuncién urinaria y sexual®.

Fisiopatologia

El principal mecanismo de injuria en el trauma pélvico
son los impactos de alta cinematica. La causa de muerte
es el sangrado incontrolable, en un 80% proveniente
de las venas pelvianas, principalmente el plexo pre-
sacro y prevesical. El restante 20% de los sangrados
arteriales provienen principalmente de las ramas an-
teriores de la arteria hipogastrica (arterias pudenda y
obturadora) y de las ramas posteriores (arteria gliitea
superior y lateral sacra). Sin embargo la frecuencia del
sangrado arterial se eleva en los tipos APC II-1Il y LC
II-I1T de la clasificacion de Young y Burgess, alcanza
un 59% en las fracturas del anillo pélvico con inestabi-
lidad mecanica y en mas del 70% de los pacientes con
respuesta transitoria o sin respuesta a la reanimacion
con fluidos*®, Aun cuando existe sangrado arterial, la
probabilidad de la coexistencia de sangrado venoso se
acerca al 100%. Otras fuente de sangrados incluyen las
fracturas Oseas, partes blandas y visceras”. Los pre-
dictores de sangrado arterial en la tomografia computa-
da son el hematoma mayor a 500 ml y la extravasacion
de contraste¥. Las lesiones a nivel del anillo pélvico
pueden crear un aumento del volumen interno pelvia-
no, en particular en las lesiones de libro abierto, como
fue el caso de nuestro paciente, facilitando el aumento
de la hemorragia en el espacio retroperitoneal al reducir
el efecto hemostatico mecanico.

Tratamiento

En 2017 la WSES publico las Gltimas pautas especificas
de tratamiento y clasificacion para el trauma pélvico™,
evidencia generada sin ensayos clinicos aleatorizados.
Las pautas previas fueron descritas por la Eastern As-
sociation for the Surgery en 2011®),

En nuestro paciente se coloco un ligador pelviano
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Figura 1. Tomograffa computada con reconstruccion tridimensional de pelvis 6sea, vista de frente (A) y oblicua su-
perior (B). Se observa diastasis de la sinfisis pubica (flecha blanca), fractura intertrocantérica derecha (flecha ama-
rilla), fractura del ala illaca derecha (flecha roja), disyuncién sacroiliaca izquierda (flecha verde).

Figura 2. Tomografia computada de pelvis con contraste intravenoso. Evidencia liquido libre prevesical en el espa-
cio de Retzius y Bogros, que continla hasta la bolsa escrotal. En la tercera imagen se observa una pequena area
de realce que corresponde a extravasacion de contraste como signo de sangrado activo (flecha blanca).

casero con una sabana, hasta la fijacion externa mecani-
ca. El objetivo de estas terapéuticas sucesivas es dismi-
nuir el volumen de la cavidad pelviana para favorecer
la hemostasis mecanica®.

A pesar de la estabilizacion mecanica mediante la
colocacion de fijadores externos y la correccion de
los trastornos coagulopaticos, el paciente continud
agravandose. El sangrado arterial pelviano a menu-
do es dificil de manejar con las medidas indirectas
de reduccion pélvica mencionadas anteriormente. El
efecto de taponamiento de estos métodos es funda-
mentalmente sobre la hemorragia venosa®. En las
guias WSES se plantean cuatro opciones terapéuti-
cas mas: packing pelviano preperitoneal (PPP), tora-
cotomia con clampeo aortico, oclusioén con baldn en-
dovascular en el segmento III de la aorta (REBOA)
y por ultimo la angioembolizacién. Un gran estudio
multicéntrico observacional prospectivo encontrd
que la angioembolizacidn y la fijacion pélvica son
los métodos mas comunmente utilizados para el con-
trol de la hemorragia®.

Figura 3. Angioembolizacion de ambas arterias hipo-
gastricas. En la imagen se observan ambos coils en el
origen de ambas arterias hipogastricas, con ausencia
de contraste distalmente a la colocacién de a los coils.

PPP es un procedimiento quirurgico que consiste
en una incision suprapubica infraumbilical, acceso al
espacio pélvico que refleja una forma de U invertida
alrededor de la vejiga, compuesta por los espacios pre-
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Figura 4. Indicaciones para angiograffa y angioembolizacion.

peritoneal, paravesical y presacro. Posteriormente se
procede a la introduccion de seis a nueve a compresas
en dichos espacios!'?. Constituye un procedimiento ra-
pido, seguro y eficaz que se puede realizar en la emer-
gencia o en el block. Su finalidad es reducir el volumen
disponible de la cavidad pelviana para generar un efec-
to hemostatico mecanico de los sangrados pelvianos
venosos y 6seos. No hay una evidencia de que el PPP
sea superior a la angioembolizacion y se consideran he-
rramientas terapéuticas complementarias!1?).,

La angiografia y embolizacion surgié en 197209 y
actualmente es aceptada en varios centros de trauma
como el método de eleccion para el control de sangra-
do arterial. En la guia WSES® las indicaciones para
la angiografia son la extravasacion de contraste en la
tomografia computada y/o volumen de hematoma ma-
yor a 500 ml (grado 1C). En pacientes que inicialmen-
te no presentan elementos de sangrado arterial en la
tomografia, y se presentan con elementos clinicos de
hemorragia sin respuesta a pesar del PPP y fijacion ex-
terna se propone también la indicacion de angiografia
con angioembolizacion (grado 2A). Otros centros en
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pacientes hemodinamicamente inestables lo realizan
en pasos sucesivos: PPP y luego angioembolizacion no
selectiva™. Sin embargo, su indicacion en pacientes
hemodinamicamente estables y con una pequeia fuga
de contraste es un tema de debate continuo, aunque la
guia WSES sugiere la embolizacion (grado 2A)*619),

Las indicaciones para angioembolizacion duran-
te la angiografia incluyen extravasacion de contraste,
pseudoaneurisma, seccion vascular, corte de relleno
abrupto y vasoespasmo (figura 4). En el paciente no se
evidencio ninguno de estos hallazgos, igualmente la bi-
bliografia apoya la embolizacion empirica no selectiva
de ambas arterias hipogastricas en pacientes que persis-
ten en shock, fundamentando la probable existencia de
hemostasis inestable de los vasos, bajo flujo por hipo-
tension y/o direccion selectiva del contraste®. El otro
fundamento fisiopatoldgico que favorece la angioem-
bolizacién empirica a pesar de la ausencia de fuga de
contraste es que la disminucion del input arterial lleva a
la reduccion de la presion hidrostatica capilar y venular,
con lo que se disminuye el sangrado por ruptura micro-
vascular y venosa('4!19,
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Las opciones terapéuticas angiograficas son: la
embolizacion selectiva del vaso culpable o la embo-
lizacion no selectiva de ambas arterias hipogastricas,
siendo esta ultima a considerar en pacientes hemodi-
namicamente inestables con angiografia negativa para
sangrado. Este tltimo se considera un procedimiento
seguro, efectivo y rapido™®!9,

En presencia de elementos de sangrado en la an-
giografia, no hay consenso sobre si la angioemboli-
zacion no selectiva o selectiva tiene la mejor relacion
riesgo-beneficio. La angioembolizacion no selectiva no
mejord el control de la hemorragia con necesidad simi-
lar de transfusiones, los tiempos de procedimiento tam-
bién fueron similares, a su vez se asocia a complicacio-
nes embolicas y tromboembolicas.'® Por lo tanto parece
haber una ventaja para la angieombolizacion selectiva
del vaso culpable en estos casos!'®.

Las potenciales complicaciones de la emboliza-
cion no selectiva son las siguientes: necrosis glitea,
dificultad en la cicatrizacion de las heridas y fracturas,
claudicacion, neuropatia, disfuncion eréctil y even-
tos tromboembdlicos venosos. La frecuencia de estas
complicaciones varia segin las series. En la cohorte
retrospectiva mas larga hasta la fecha, de los 99 parti-
cipantes que recibieron embolizacion no selectiva hubo
2 casos de necrosis glitea/cutanea, sin embargo se
reportd un 12% de complicaciones tromboembdlicas,
con significancia estadistica cuando se compard con el
grupo de embolizacion selectiva que no presento even-
tos tromboembolicos, este resultado persistio a pesar
de ajustar por el tipo de fractura pélvica'®. Otra serie
retrospectiva encontrd un porcentaje de 4% de compli-
caciones embolicas y 20% presentaron complicaciones
tromboembdlicas, esta Ultima asociacion persistio a
pesar del ajuste por el tipo de fractura®. Finalmente,
en una Ultima serie retrospectiva de 61 pacientes que
recibieron angioembolizacion bilateral no se reportaron
complicaciones embolicas!"®. Sin embargo, en la lite-
ratura se hace referencia a estas complicaciones como
asociadas con la embolizacion, pero existe controversia
en cuanto a si estas complicaciones se deben a la embo-
lizacion o el grado de injuria inicial®'9.

Es dificil evaluar el resultado de la angioemboliza-
cion ya que la comparacion entre las series se ve obsta-
culizada por las diferencias en la poblacion de pacientes
y porque el resultado suele estar influenciado por otros
factores ademas de la hemorragia pélvica, como las le-
siones asociadas. No se han realizado ensayos clinicos
aleatorizados y es poco probable que se realicen®.

Los resultados de la angioembolizacion se funda-
mentan en un control radiolégico y clinico de la hemo-
rragia con una efectividad de 90%-100% y 84%-100%
respectivamente™®!'¥. También en un menor requeri-
miento de hemoderivados!?. Sin beneficio en la mor-

talidad®'*19, La mortalidad entre los pacientes emboli-
zados varia ampliamente entre 4% y 56%, pero un bajo
numero de muertes notificadas se debe a la persistencia
de la hemorragia pélvica®.

Si bien no se ha demostrado un claro beneficio en
la mortalidad, esta aumenta en los pacientes en que se
demora la angiografia mas alla de los 60 a 90 minutos.
Por lo tanto, el tiempo para la angiografia es un factor
prondstico importante a considerar cuando se trata a un
paciente con sospecha de hemorragia arterial©.

Ciertos inconvenientes limitan su uso generalizado:
altos costos, requiere personal, equipo, materiales y
area especializada, no siempre disponibles en todos los
centros hospitalarios.

Nuestro paciente, concurri6 a la angiografia a las 12
horas del siniestro, debido a falta de disponibilidad del
area de intervencionismo vascular. A la luz de la evi-
dencia actual, este es el primer registro de angioembo-
lizacion de arterias hipogastricas en contexto de trauma
pélvico en Uruguay.

Conclusiones

La angioembolizacion ha surgido como herramienta
terapéutica complementaria al resto de las medidas,
sugerimos considerar este recurso terapéutico en los
pacientes con trauma pélvico grave, especialmente
con sospecha de sangrado arterial y shock persistente.
Constituye un procedimiento seguro y efectivo, pero
poco utilizada y probablemente no considerado aun en
condiciones de accesibilidad del recurso.

Summary

Pelvic trauma is an extremely severe condition accoun-
ting for high mortality rates, and is the first cause of
death in persistent hemorrhagic shock, secondary to
several sources of bleeding, such as bone, viscera and
mainly veins and arteries. Initial measures aim to re-
duce the volume of the pelvic cavity and to restore he-
mostasis. In recent years, growing evidence supports
the use of angioembolization in the handling of these
patients.

The study presents, through a clinical case, the first
report in Uruguay of non-selective angioembolization
of both hypogastric arteries in the handling of severe
pelvic trauma. We will discuss the pathophysiology of
severe pelvic trauma through a clinical case, mainly in
terms of indications, results and complications of an-
gioembolization.

Resumo

O traumatismo pélvico grave é uma situagdo extrema-
mente complicada com alta mortalidade, sendo a prin-
cipal causa de morte o choque hemorragico persistente,
secundario a varias fontes de sangramento Osseas, vis-
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cerais e principalmente venosas e arteriais. As medidas
iniciais tém como objetivo diminuir o volume da ca-
vidade pélvica e a reposi¢do hemostatica. Nos ultimos
anos, evidéncias crescentes apoiam o uso da angioem-
bolizagdo no gerenciamento desses pacientes.
Apresentamos um caso clinico com o primeiro re-
gistro no Uruguai de angioembolizagdo nao seletiva de
ambas as artérias hipogastricas no manejo de traumas
pélvicos graves. Discutiremos a fisiopatologia do trau-
matismo pélvico grave e principalmente as indicagdes,
resultados e complicagdes da angioembolizagao.
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