Desde que Ring y Athanasoulist)) demuestran en 1973 que es posible
detener un sangrado pélvico mediante la embolizacién de ramas lesionadas
de la arteria iliaca interna, el papel del radi6logo evoluciona y pasa de ser
exclusivamente diagndstico a participar de forma activa en la terapéutica
del trauma grave.

En la actualidad, el papel de la radiologia intervencionista en el tra-
tamiento de esta patologia se encuentra reflejado en la mayoria de guias
clinicas, existiendo una estrecha colaboracidn con traumatélogos, ciruja-
nos, intensivistas y radiélogos, en auténticos equipos multidisciplinarios,
los cuales son fundamentales en la lucha contra un evento tan severo como
es el traumatismo grave.

Las cifras que deja el trauma grave son definitivas. Es la primera causa
de muerte en nifios de menos de 1 afio!? (mds del 50% de las muertes in-
fantiles son debidas a un traumatismo®), la principal causa de muerte en
la poblacion joven (menos de 44 afios) y la tercera causa de muerte de la
poblacion en general®),

El trauma provoca 1 de cada 10 muertes en todo el mundo.

Dado que uno de los factores prondsticos mas importantes es la hemo-
rragia y el grado de deterioro hemodindmico, los esfuerzos deben ir dirigidos
a la deteccion del punto de sangrado y al control del mismo de la manera
mas rapida y eficiente posible.

En el terreno del radiodiagndstico existen dos fendmenos que han con-
tribuido decisivamente en el manejo del paciente traumatizado: el desarrollo
de aparatos de tomografia computerizada de dltima generacion con multi-
detectores (TCMD) y la evolucién de la radiologia intervencionista con la
aparicion de técnicas y materiales de embolizacion cada vez més sofisticados.

Basicamente el radilogo intervencionista consigue el control de la hemo-
rragia mediante el acceso a la zona lesionada con la utilizacion de catéteres
y guias. Una vez ubicados en el vaso apropiado, se realiza la liberacion del
material de embolizacion.

Los materiales de embolizacién més utilizados en el trauma son:

- Absorbibles:
- Gelfoam
- No absorbibles:
- Particulas
Esferas
Polivinyl-alcohol

- Fluidos inyectables
Isobutyl 2-cianoacrylato
Onix

- Mecanicos
Coil
Tapones
Balones de oclusion
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En los tltimos afios la aparicion de protesis recubiertas ha supuesto un
nuevo avance en el tratamiento del sangrado de grandes vasos, hasta hace
un tiempo impensable de forma endovascular,

A grandes rasgos se distinguen dos tipos de embolizacion segin el lugar
elegido para la misma: la embolizacion proximal o selectiva y la embolizacion
distal o supraselectiva.

La embolizacion proximal es util en aquellos pacientes con sintomas de
inestabilidad hemodinamica sobre todo si existen dificultades para conseguir
un acceso supraselectivo. Actia produciendo hemostasia gracias a una reduc-
ci6n de la presion arterial en la zona distal a la embolizacion. Su principal
problema es que en general produce un mayor dafio tisular.

La embolizacion distal o supraselectiva es mas compleja y laboriosa. Sin
embargo, siempre que sea factible es la ideal pues produce el minimo dafio
en el tejido sano y presenta menores tasas de resangrado.

El papel de la embolizacion en el trauma del adulto ha sido ampliamente
estudiado y las indicaciones estan mejor delimitadas que el trauma pedidtrico.
Esto puede deberse a la menor frecuencia del trauma infantil (las series estu-
diadas son limitadas) y a la menor disponibilidad de materiales apropiados
para el tratamiento en nifios de corta edad.

Los datos que presentamos estan basados en la experiencia de un hospital
universitario de 1.300 camas, que atiende 230.000 urgencias anuales y que
desde 1991 viene realizando embolizaciones en pacientes traumatizados.

La existencia de dos helipuertos y la ubicacion del hospital en el extra-
rradio de la ciudad, lo han convertido en centro de referencia para el traslado
del paciente traumatizado grave.

En nuestra seccion de radiologia intervencionista, se realizan aproxima-
damente unas 1.600 exploraciones al afio (incluidas urgencias), y una media
anual de 22 pacientes tratados con embolizacién por trauma grave.

Las estructuras mds habitualmente lesionadas en el trauma vascular grave
son los organos sdlidos (higado, bazo y rifién), la pelvis y la aorta y otros
grandes vasos.

En nuestra seccion la embolizacion mds frecuentemente realizada fue la
embolizacion pélvica (65 %), seguido por la embolizacion de 6rganos s6lidos
(27%) (esplénica 11%, hepética 10% y renal 6%). Otras embolizaciones en
el 8% restante.

Embolizaciones multiples en diferentes territorios fueron realizadas en
el 8% de los casos.

TRAUMATISMO DE ORGANOS SOLIDOS

Desde mediados de los afios 80, el tratamiento no operatorio es de elec-
cion en aquellos nifios que permanecen hemodinamicamente estables con
una tasa de éxito superior al 90%). En adultos este porcentaje es inferior(7s),

Traumatismo hepatico

El tratamiento y evolucion de las lesiones hepdticas de origen traumatico
ha cambiado radicalmente en los tltimos 25 afios. El manejo no operatorio
representa mds del 80%® con una tasa de éxito entre 82-100%10-11),
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Ante la sospecha de una lesion hepatica es obligada la realizacion de un
TCMD a la mayor brevedad posible y siempre que el estado hemodindmico
del paciente lo permita. La embolizacion estarfa indicada cuando en dicha
exploracion se observen signos de extravasacion de contraste o dafio vascu-
lar y en aquellos pacientes en el limite de la estabilidad hemodindmica pero
con lesiones complejas y/o profundas (dichas lesiones son poco accesibles
a la cirugia).

La aparicion de complicaciones es rara y el desarrollo de infarto hepatico
excepcional gracias a la doble vascularizacion hepatica.

El material embolizante de eleccion es el coil.

En la poblacion infantil la experiencia es escasa, de hecho hasta 2012
no se habia publicado ningtin caso de embolizacidn hepdtica por trauma en
nifios de menos de 10 afios.

La actitud a seguir en el trauma hepdtico infantil es mas conservadora
pudiendo no ser necesaria la embolizacién incluso cuando existan hallazgos
en el TCMD.

Traumatismo esplénico

El bazo es el rgano que més se lesiona en el trauma no penetrante
tanto en nifios como en adultos12., Dada su contribucion al sistema inmune,
hay que intentar ser conservadores y preservar este organo en la medida
de lo posible. De esta forma el tratamiento no operatorio es de eleccion en
pacientes estables con cifras de éxito del 95-100% en niflos y algo inferior
43-97% en adultost3:14),

La cirugia estaria reservada en pacientes hemodindmicamente inestables
mientras la embolizacion se realizaria en aquellos casos con hallazgos en
TCMD del tipo de extravasacion de contraste, fistulas A-V, pseudoaneu-
rismas, o zonas de devascularizacion parenquimatosa, asi como en bazos
fragmentados (estadios III- IV).

El bazo permite la realizacion de los dos tipos de embolizacion previamen-
te comentados, proximal y distal. Aunque no existen diferencias significativas
entre ambos tipos, parece que hay una menor tasa de infartos esplénicos que
precisen cirugia tras la embolizacion distal o supraselectivais).

Traumatismo renal

La lesiones renales representan entre el 8-12% del trauma infantil(6),
Este porcentaje es mas elevado que en adultos. Este hecho es debido a que
los rifiones de los nifios se encuentran menos protegidos que los del adulto
y por ello se lesionan con mas facilidad.

Buena parte de las lesiones traumdticas renales son contusiones o peque-
fios hematomas que se pueden manejar de manera conservadora. De hecho
el 95% de los pacientes presentan estabilidad hemodindmica y evolucionan
bien con el tratamiento no operatorio(®,

La embolizacion estarfa indicada en lesiones renales tipo II-IV princi-
palmente cuando en el TCMD nos encontremos hallazgos del tipo de extra-
vasacion de contrate, pseudoaneurismas o fistulas A-V.

El objetivo primario de la embolizacion es el control de la hemorragia y
el objetivo secundario la preservacion del 6rgano.

A la hora de realizar la embolizacion es importante tener en cuenta que el
rifién presenta una circulacion arterial tnica y de tipo terminal, por ello hay
que ser muy preciso y lo mds supraselectivo posible. El material embolizante
de eleccion es el coil.

Traumatismo pélvico

El anillo pélvico es una estructura dsea muy sélida por lo que cuando se
fractura es como consecuencia de traumatismos muy severos. Por ello no es
raro encontrar lesiones vasculares multiples en la pelvis junto con lesiones
asociadas fuera de la misma (intraabdominales, tordcicas...).

La relacion de los huesos pélvicos con multiples estructuras vasculares
hace que el trauma pélvico se asocie habitualmente con hematomas retro-
peritoneales. Sin embargo la mayor parte de las lesiones vasculares pélvicas
tienen un origen venoso (90%) frente a un 10% de lesiones arteriales!!”). Este
hecho es de extraordinaria importancia pues se sabe que la fijacion pélvica
externa es capaz de controlar los sangrados de origen venoso. Si a pesar
del tratamiento con fijacion externa el paciente permanece inestable, y una

VoL. 72 Sup. 1, 2016

vez descartada la existencia de lesiones de 6rganos sélidos intrabdominales
mediante FAST (Focused Abdominal Sonography for Trauma) se intentard
la estabilizacion hemodinamica del paciente para proceder a su traslado a
la sala de TCMD.

El TCMD permite la identificacion del punto de sangrado y la deteccion
de lesiones a otros niveles.

La clave del manejo del trauma pélvico grave se encuentra en la identi-
ficacion y el control de la hemorragia lo antes posible pues la inestabilidad
hemodinamica es el factor prondstico principal(18),

Una vez se ha identificado el foco de sangrado y si se ha conseguido un
control hemodindmico del paciente, este sera trasladado a la sala de radio-
logia intevencionista.

La emboliacion pélvica es todo un reto para el radidlogo intevencio-
nista dado que suele tratarse de sangrados a varios niveles, a menudo
bilaterales, y en pacientes con un acceso femoral complejo (como conse-
cuencia del propio hematoma y por la presencia de fijadores externos en
la zona de puncidn).

El acceso arterial femoral es el de eleccion y el utilizado mas frecuen-
temente. En muchas ocasiones serd necesario el apoyo de un ecdgrafo
para la visualizacion de la arteria femoral pues la presencia de un gran
hematoma en la zona puede imposibilitar la deteccion manual del pulso
femoral. Si a pesar de todo no fuera posible la puncion femoral se optard
por el acceso braquial.

La técnica de embolizacion varia en funcion de los hallazgos angio-
graficos. Ante la presencia de sangrados localizados, se debe intentar la
embolizacion supraselectiva mediante el uso de microcatéteres y la intro-
duccion de microcoils. Si nos encontramos con sangrados de multiples
arterias puede ser precisa la embolizacion proximal con sustancias del tipo
del gelfoam o bien particulas como el polivinyl-alcohol (esta es nuestra
eleccion dado su ficil y rdpido manejo). Posteriormente se introduciran
coils bien en el origen de la arteria iliaca interna o en el de alguna de las
divisiones de dicha arteria.

La tasa de éxito de la embolizacion arterial por fracturas pélvicas varia
del 80 al 100%119.20, A pesar de todo, la mortalidad sigue siendo elevada
sobre todo en pacientes con mal estado hemodindmico y hemostatico y por
la existencia de lesiones traumaticas a otros niveles (craneal, abdominal...).

Tras la embolizacidon, menos del 5% de pacientes desarrollan complica-
ciones: hematomas en la zona de puncidn, necrosis cutdnea®!), problemas
sensitivos22) o claudicacion-necrosis glitea®,

Dichas complicaciones aparecen mds frecuentemente en los casos de
embolizacion no supraselectiva de ambas arterias iliacas internas.

Trauma vascular

Cualquier estructura vascular puede verse afectada en el contexto de un
traumatismo grave: las arterias intercostales en el traumatismo torécico, las
arterias lumbares y los troncos digestivos en el traumatismo abdominal. Un
apartado especial es el traumatismo grave de los grandes vasos: aorta, ejes
iliacos y arterias cartidas y subclavias.

La rotura adrtica postraumdtica presenta una mortalidad del 80-85%
antes de llegar al hospital®+29. Aquellos pacientes que consiguen sobrevivir
y llegar al centro hospitalario es debido a la presencia de una rotura adrtica
contenida.

La mayor parte de las roturas adrticas (85-90%) se localizan en el istmo
de la aorta toracica (80%)12627),

Aunque el tratamiento de eleccion es la cirugia, casa dia se plantea mds
frecuentemente la colocacion de una protesis recubierta.

FUTURO- PRESENTE DE LA RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA
EN EL TRAUMA PELVICO GRAVE

La aparicion de salas hibridas (TCMD + angidgrafo) que permitan la
realizacion del diagnéstico y el tratamiento en el mismo espacio, y la mejora
de los materiales de embolizacion con la llegada de protesis recubiertas de
pequefio didmetro, que nos permitiran el tratamiento de roturas arteriales
preservando al méximo las arterias sanas, hace que podamos ser optimistas
en la lucha contra la lesion traumdtica grave.
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