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RESUMEN

Introduccion. El tratamiento del sangrado activo en nifios politrau-
matizados con labilidad hemodindmica es dificil y generalmente obliga
a realizar una cirugia de control de dafios. La aplicacion de técnicas
de Radiologfa Vascular Intervencionista (RVI) ayuda al diagndstico y
tratamiento definitivo.

Objetivo. Describir nuestra experiencia y valorar la eficacia de la
RVIen el tratamiento del paciente traumdtico pedidtrico con signos de
sangrado activo.

Material y método. Andlisis retrospectivo (2003-2014) de los
pacientes politraumatizados tratados mediante RVI en los cuales la
AngioTC mostraba fuga de contraste o ausencia de captacion.

Resultados. En el periodo de estudio se trataron 16 pacientes, con
una media de edad de 13 afios (5-17). El mecanismo lesional mas fre-
cuente fue el accidente de trfico. El1 93,75% fueron traumatismos cerra-
dos. Los hallazgos de la angioTC inicial fueron 12 sangrados activos, 2
ausencias de flujo arterial. Dos sangrados se produjeron a las 48 horas
del trauma. La arteriograffa permitié localizar los vasos sangrantes,
realizdndose embolizacion selectiva o supraselectiva a nivel renal (7),
pélvico (5), hepatico (3), esplénico (1) e intercostal (1). Un paciente
preciso revascularizacin renal con endoprotesis. Un paciente requirid
nefrectomia urgente tras la angiografia por avulsion arterial completa y
en 1 caso se realizd nefrectomia a las 48 horas por fuga de contraste y
disrupcién de la unién pieloureteral. En un caso se observé rabdomidlisis
como complicacién que requirié hemofiltracién.

Conclusion. La RVI constituye un procedimiento diagndstico y
terapéutico en el abordaje del paciente pedidtrico traumatico, con alta
efectividad y escasas complicaciones, siendo una herramienta funda-
mental en un centro de trauma pedidtrico.
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'VASCULAR INTERVENTIONAL RADIOLOGY: A FUNDAMENTAL PROCEDURE
FOR THE MANAGEMENT OF PAEDIATRIC TRAUMA

ABSTRACT

Introduction. The management of active bleeding with haemodi-
namic lability in the paediatric trauma patient is difficult and generally
leads to damage control surgery. Vascular Interventional Radiology
(VIR) techniques are useful for the diagnosis as for the definitive treat-
ment.

Aim. The aim of our study was to describe our experience and
evaluate effectiveness of VIR in the management of the paediatric trauma
patient with active bleeding signs.

Methods. Retrospective analysis (2003-2014) of politraumatic pa-
tients who showed contrast blush on computed tomography and then
treated by VIR techniques.

Results. In the reported study period 16 patients underwent VIR
procedures. Medium age was 13 years (5-17). The most frequent lesion
mechanism was traffic accident (8 out of 17) and 93,75% were blunt
traumas. Findings on initial Computed Tomography were 12 contrast
blushes and 2 absences of arterial flow. In 2 cases the contrast blush
appeared 48 hours after the accident. Arteriography allowed us to lo-
calize the bleeding vessels in all the cases, performing selective or
supraselective renal (7), pelvic (5), hepatic (3), splenic (1) and inter-
costal (1) embolization. One patient required an endoprothesis for renal
revascularization. Two cases needed additional surgical procedures (2
nephrectomies) because of complete section of the renal artery (1) and
disruption of the ureteropelvic junction (1). One case required hemo-
filtration in relation to rhabdomyolysis.

Conclusion. In our experience VIR is a valuable diagnostic and
therapeutic procedure for the management of paediatric trauma patients,
with high effectiveness and a low complication rate.

Key Worps: Radiology Vascular Interventional; Multiple trauma pae-
diatric; Paediatrics abdominal injuries.
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INTRODUCCION

El trauma es la principal causa de mortalidad infantil en
nifios mayores de un afio en paises desarrollados, ademds es
la principal causa de morbilidad fisica y psicol6gica®. Las
lesiones mds frecuentes son el traumatismo craneoencefalico
seguido por el traumatismo abdominal cerrado en el contexto
o0 no de un politraumatismo. La mortalidad oscila entre un
3% y un 27% dependiendo de diferentes circunstancias (dis-
ponibilidad y calidad de atencién prehospitalaria, equipos de
reanimacion pedidtrica, centros locales de trauma pedidtrico),
factores estos que pueden afectar a la morbimortalidad(-3.

Desde que en 1968 Upadhyaya y Simpson pusieron en
duda la esplenectomia en el traumatismo esplénico pedié-
trico®, se fueron estableciendo directrices para el manejo
conservador del traumatismo de érganos sélidos en nifios. En
el afio 2000 la Asociacion Americana de Cirugia Pediétrica
establece unas guias de tratamiento conservador del trauma
esplénico®, extendiéndose posteriormente a lesiones hepdticas
y renales. Fueron Stylianos y cols. quienes propusieron esta
primera guia de tratamiento conservador basada en la eviden-
cia cientifica que resulta en una utilizacién dptima de recursos
aumentando al maximo la seguridad del paciente® y ademads
proponiendo una estandarizacion en las guias®. Paralelamente
a este cambio de paradigma en el tratamiento de los nifios con
traumatismo abdominal cerrado y lesiones de 6rganos sélidos,
la embolizacion es cada vez més utilizada como complemento
en el manejo no quirdrgico del paciente pedidtrico”. No existe
consenso en la literatura sobre la seleccién adecuada de los
pacientes y las indicaciones de embolizacion cuando existe
extravasacion de contraste en la angio TC7-9.

Actualmente la embolizacién es un elemento fundamental
para el tratamiento del sangrado activo en nifios poli trau-
matizados con labilidad hemodindmica, representando una
alternativa segura y eficaz en la resolucién del sangrado.
Gracias a la evolucion y desarrollo de los materiales utiliza-
dos en RVI como micro catéteres, micro guias, microcoils,
stents y particulas o materiales liquidos embolizantes, se ha
ampliado la utilidad de los tratamientos percutdneos, siendo
posible controlar hemorragias de vasos de pequeiio calibre y
muy distales, lo que reduce significativamente el riesgo de
complicaciones, fundamentalmente isquémicas®.

Parece claro que esta herramienta deberia incluirse en el al-
goritmo de tratamiento del paciente pedidtrico politraumatizado
con sangrado activo como complemento al tratamiento operati-
vo no quirtrgico?, como también lo propusieron G. Guillén y
cols., estableciendo un protocolo diagndstico-terapéutico en el
que se incluye la RVI, pudiéndose evitar inicialmente la cirugia
y las complicaciones inherentes a la misma9.

OBJETIVOS

Describir nuestra experiencia en un centro de Trauma Pe-
didtrico y valorar la eficacia de 1a RVI en el tratamiento del
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paciente traumadtico pedidtrico con signos de sangrado activo
y labilidad hemodindmica.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de los tltimos 12 afios
(2003-2014) de Ia historia clinica de politraumatizados so-
metidos a RVI en los cuales la angioTC mostraba fuga de
contraste o ausencia de captacién del mismo.

Mediante una hoja de recogida de datos se ha obtenido
informacion a través de la Unidad de Documentacién Clini-
ca del Hospital Universitario Vall d’Hebron y el registro de
Trauma pedidtrico de dicho centro; analizando datos referentes
a la causa del traumatismo, el mecanismo de lesion, signos
clinicos presentes, estado hemodindmico, diagndstico radio-
l6gico, tratamiento, complicaciones y evolucion del paciente.
Los pacientes pedidtricos con politraumatismos en los cuales
realizamos arteriografia son aquellos en los cuales se aprecia
fuga de contraste o ausencia de captacién del mismo en la
angio TC inicial, sumado a una inestabilidad hemodindmica,
cuya causa es un sangrado arterial activo.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio fueron admitidos en nuestro
centro 602 pacientes politraumdticos pedidtricos, en 16 (2,6%)
de ellos se han realizado procedimientos mediante RVI.

La edad media de los pacientes fue de 13 afios (DE: 5-17),
13 pacientes fueron del sexo masculino y 3 del sexo feme-
nino. El 93,7% correspondian a traumatismos cerrados. El
mecanismo lesional mds frecuente fue el accidente de trifico
en 9 casos (56%), precipitacion de altura en 3 (18%) y trau-
matismo directo en 3 (18%) (2 por manillar de bicicleta y 1
por impacto directo con una patada de animal). Un paciente
presentd un traumatismo abierto por herida de arma blanca
(6,2%) a nivel abdominal.

Todos los pacientes fueron valorados inicialmente en
urgencias por un equipo multidisciplinario aplicando el pro-
tocolo establecido de atencidn al nifio poli traumatizado de
nuestro centro. A pesar de la labilidad hemodindmica en todos
los pacientes fue posible el traslado para la realizacién de la
angio TC pudiéndose evitar en un primer momento la cirugia
de control de dafios.

En la angio TC inicial 12 (75%) pacientes presentaban
sangrado activo arterial con extravasacién de contraste, en 2
pacientes (12,5%) se apreciaba ausencia de flujo arterial renal
y en 2 pacientes (12,5%) tnicamente se observaron lesiones
de 6rganos solidos intraabdominales sin clara extravasacion
de contraste. En estos 2 dltimos pacientes se produjeron san-
grados posteriores a las 48 horas del trauma, diagnosticados
mediante una nueva angio TC indicada por empeoramiento
hemodindmico; un paciente con sangrado a nivel pélvico y
uno con sangrado a nivel renal.
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Figura 1. A) Extravasacion de contraste a nivel renal. B) Posterior a la embolizacién.

Figura 2. A) Ausencia de flujo de la arteria renal derecha. B) Colocacién de endoprotesis y posterior revascularizacion renal.

En el trascurso de las primeras 3 horas posteriores al ingreso
en el hospital se realizd la arteriografia con embolizacién en 14
pacientes; el 64% (9 casos) presentaba inestabilidad hemodind-
mica, requiriendo transfusiones de derivados sanguineos (> a 30
ml/kg), y el 21% (3 casos) requeria el uso de drogas vasoactivas
(noradrenalina) para el mantenimiento de la hemodinamia.

Sangrados renales

Anivel renal, la arteriografia permitié localizar los vasos
sangrantes, realizdndose embolizacién selectiva o supraselec-
tiva en 7 casos, 5 ramas arteriales que iban al polo superior,
2 ramas a la parte media del rifidn afecto y 4 ramas arteriales
que irrigan el polo inferior (Fig. 1). Los grados de lesion
renal informados por angio TC fueron: 2 casos grado V'y 5
casos grado IV.
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Un paciente preciso revascularizacion de la arteria renal
con la colocacién de endoproétesis (Fig. 2), el informe de la
angio-TC inicial fue de ausencia de flujo de la arteria renal
derecha y en 1 caso se realizé nefrectomia urgente tras la an-
giografia por avulsion completa del hilio renal aprecidndose
una lesion grado V.

Alas 48 horas de la embolizacion se repiti6 la angiografia
en uno de los casos de traumatismo renal por presentar signos
clinicos de sangrado, objetivdndose re sangrado a nivel de la
arteria renal izquierda asociado a una disrupcion completa
de la unién pieloureteral por lo que se indicd la nefrectomia.

Dos de los pacientes con lesion renal grado IV presenta-
ron urinomas asociados. Estos se pudieron resolver gracias
a la colocacion de un catéter doble J sin precisar tratamiento
quirdrgico.
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Figura 3. A) Gran hematoma a nivel gliteo. B) Fuga de contraste a nivel de ramas de la arteria gliitea. C) Resultado posterior a la embolizacion.

Sangrados pélvicos

Anivel pélvico se apreciaron sangrados activos en la arte-
riograffa en 5 casos (3 fracturas de pelvis (2 tipo B y 1 tipo C)
y 2 hematomas en regién glitea), realizdndose embolizaciones
supraselectivas de ramas de las arterias hipogdstricas, arteria
glitea superior y arterias lumbares (Fig. 3). Uno de ellos,
ademds del sangrado por la fractura de pelvis (embolizacion
de varias ramas de la arteria hipogdstrica), presentaba san-
grado a nivel tordcico y esplénico por lo que requiri6 ademads
embolizacion de 3 arterias intercostales derechas y de arterias
del polo inferior del bazo. Debido a resangrado hubo que re-
petir la arteriograffa a las 12 horas, realizando embolizacion
supraselectiva en ramas de la arteria hipogéstrica en el lado
izquierdo. Este paciente, como complicacion, presentd una
rabdomidlisis con una insuficiencia renal aguda transitoria
que requirié hemofiltracion durante 48 horas y desarrollé un
hematoma retroperitoneal importante que se manejo de forma
conservadora. Ninguno de estos pacientes presentd como com-
plicacion necrosis cutdnea asociada a la embolizacion glitea.

Todos los pacientes con fractura de pelvis precisaron pos-
teriormente al control de la hemorragia y a la estabilizacién
hemodindmica intervencidn quirtrgica, realizdndose fijacion
de la fractura ya sea de forma externa o interna.

Sangrados hepaticos

Se apreciaron sangrados a nivel hepético en 3 casos: 2
fugas a nivel de ramas de la arteria hepdtica izquierda, 1 caso
presentaba laceracion hepdtica entre los segmentos VI 'y VII
con fuga local de contraste. En todos los casos se realiz6
embolizacion selectiva con resolucién del sangrado. Un pa-
ciente asoci6 una fuga biliar transitoria que se resolvié es-
pontidneamente.

Inicialmente en 13 de 14 pacientes que presentaron extra-
vasacion de contraste se logrd controlar el sangrado activo,
observandose mejorfa del estado hemodindmico. Un caso pre-
sentd resangrado renal a las 48 horas del ingreso asociado
a disrupcion de la unién pieloureteral, precisando nefrecto-
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miay 1 caso de fractura pélvica requirié embolizacion a las
12 horas después de la primera embolizacion.

Como complicaciones directas relacionadas con el proce-
dimiento de RVI solo hemos apreciado un hematoma a nivel
femoral en el sitio de puncién y un caso de rabdomidlisis
masiva y fallo renal en un paciente con una fractura pélvica
compleja que se solventd con hemofiltracion, apreciando una
recuperacién completa de la funcidn renal posterior.

Se realizaron 2 laparotomias por lesiones asociadas (per-
foraciones intestinales), en ningtin caso hubo la necesidad de
reseccion de tejido necrdtico. Un paciente fallecié debido a
lesiones asociadas graves a nivel craneoencefélico.

DISCUSION

En paises industrializados, aproximadamente el 50% o
mads de las muertes en nifios son causadas por traumatismos,
cifra que afortunadamente va en claro descenso. El traumatis-
mo abdominal cerrado se presenta hasta en el 34% de los casos
asociando un alto grado de morbimortalidad por el riesgo de
sangrado activo(, en nuestra serie todos los pacientes tenian
traumatismo abdominal.

El tratamiento conservador no quirdrgico es considerado
el gold standard en nifios con estabilidad hemodindmica que
presentan lesion de 6rgano sélido de grados I a IV segin la
Organ Injury Scale (OIS) y lesiones de grado V, especialmente
en protocolos que incluyen embolizacién 112, con una tasa
de éxito del 95% segtin Holmes y cols.(? sin incluir los pa-
cientes embolizados y llegando al 98% de éxito en aquellos
en los que se incluye la embolizacion.

La edad media de los pacientes en nuestra serie es de 13
afos lo que concuerda con la edad media de los pacientes de
las diferentes series en la literatura, donde todas las series
presentan edades medias superiores a 12 afios?. La relacion
de nifio/nifia es 13/3 en nuestra serie, relaciones parecidas
en donde predominan los nifios se aprecia en la literatura®©.
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En cuanto al mecanismo del traumatismo, el accidente de
trafico se presentd en un 56% en nuestra revision seguido por
la precipitacion (18%), Sidhu M.K. y cols.® asi como Schuster
T. y cols.®” comentan en sus revisiones que el accidente de
tréfico es la principal causa de traumatismo con sangrado
activo produciendo un alto grado morbimortalidad.

En 14 de 16 pacientes (87,5%) se aprecid extravasacion de
contraste a nivel arterial o ausencia de captacién del mismo en
la angio TC inicial (lesiones grado IV o V) hecho que, sumado
a la situacion clinica de los pacientes, nos llevé a tomar la
decision de realizar una arteriografia, confirméndose sangrado
arterial y realizando la embolizacién. Bhullar y cols.( propo-
nen un algoritmo de manejo y sefialan una fuerte relacién entre
la extravasacion de contraste y el sangrado activo en lesiones
de grado IV o V en donde el manejo conservador no operativo
tiene un gran porcentaje de fallo para lo cual recomiendan la
realizacion de arteriografia y posterior embolizacion en caso
necesario.

Hemos realizado dos nefrectomias por lesion renal grado
V. En 2 casos con lesion renal grado IV hemos apreciado
urinomas que se resolvieron con colocacion de catéter doble
J. Schuster T. y cols.?, en su serie, realizaron nefrectomias
en lesiones grado V y también presentaron urinomas como
complicacion, resueltos todos con colocacién de catéter doble
J; realizaron embolizacién por resangrado en un caso de lesion
grado IV, dicho paciente requirié nefrectomia. En nuestra
serie, en un paciente se realizé angiografia a las 48 horas,
apreciando sangrado arterial y disrupcion de la unién pielou-
reteral, por lo que se realizd la nefrectomia.

Cinco pacientes han presentado en nuestra serie fracturas
pélvicas con sangrado activo que obligaron a realizar em-
bolizaciones consiguiendo controlar la hemorragia, estabili-
zar al paciente y posteriormente realizar la fijacion externa.
Existen reportes en la literatura de hasta un 40% de muertes
por sangrados pélvicos, por lo que la identificacién temprana
del sangrado es de vital importancia>10. La embolizacion
tiene una tasa de éxito de 80-100% controlando el sangrado
arterial y de esa manera estabilizar al paciente('9, no siendo
valida para el control del sangrado venoso, (mds frecuente)
en fracturas pélvicas inestables(?.

Chao N.S. y cols.!® presentan una serie de 5 pacientes
pedidtricos con fracturas pélvicas realizando fijacion externa,
packing pélvico acompafiado o no de laparotomia més em-
bolizacién. Abogan por la realizacién de un packing a nivel
a nivel pélvico en pacientes inestables debido a que mds del
70% del sangrado que se produce es venoso. El procedimiento
fue realizado con un tiempo medio de 20 minutos y en 2 casos
fue acompafado de embolizacion. En nuestra casuistica no
hemos realizado ningtin packing. Todos los pacientes embo-
lizados presentaban sangrado arterial activo en la angio-TC
y posteriormente a la embolizacion se realiz6 la fijacion ex-
terna; en 1 caso se realizé una segunda embolizacidn por re
sangrado. Los resultados a nivel funcional han sido buenos.

En las 3 embolizaciones a nivel hepatico de nuestra serie no
se han constatado complicaciones mayores y no hubo necesidad
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de reseccion de tejido necrético en ningtin caso. Mohr A M. y
cols.19, en 2003, informaron del impacto de la embolizacién
en la reduccion de la mortalidad por trauma hepético, aunque
reportaron una alta tasa de complicaciones. La gran mayoria
de sus pacientes presentd fugas biliares, aumento de la presion
intra abdominal, peritonitis biliar. Tales complicaciones parecen
ser el precio a pagar por respetar el concepto de tratamiento
conservador incluyendo los procedimientos de RVI?. Creemos
que las ventajas de la embolizacion son mayores que cualquier
morbilidad asociada a dicho procedimiento. En lesiones de alto
grado y con marcada inestabilidad hemodindmica que obliga a la
realizacion inicial de cirugia puede ser necesaria la realizacion
de angiograffa posterior a la intervencion quirdrgica. Asensio
y cols.®) reportan que el 40% de sus pacientes sometidos a la-
parotomia inicial por trauma hepético de alto grado requirieron
embolizacién posterior a la cirugia controlando el sangrado.

Una de las complicaciones que hasta hace poco se habia
considerado poco comiin, la necrosis hepética posterior a la
embolizacion, en realidad segin un reciente estudio de Dabbs
y cols.® un 42% de pacientes de su serie que habian sido
sometidos a embolizacion presentaron necrosis hepdticas, aun-
que no han podido establecer claros factores de riesgos para
la necrosis hepdtica y la embolizacidn; estd claro que el grado
de lesion del parénquima per se influye a la hora de presentar
necrosis a nivel hepético asi como el sitio en el cual se realiza
la embolizacién. No hemos hallado en nuestra serie ningtin
paciente con este tipo de complicacién. La embolizacion supra
selectiva distal y el uso de material de embolizacién reabsor-
bible minimizan el riesgo de necrosis hepdtica.

A pesar de que las diferentes series de embolizaciones
pedidtricas describen embolizacion esplénica con lesiones
grados IV y V con alta tasa de éxito”, en nuestra serie solo
hemos tenido un caso de embolizacién esplénica, asociada a
tratamiento percutdneo de otros 6rganos.

CONCLUSION

En todo paciente pedidtrico traumdtico con sangrado acti-
vo el objetivo inicial es el control de la hemorragia asi como
la preservacion de érganos sélidos. Aunque los criterios para
la indicacion de la embolizacién en nifios es una cuestion en
debate, estd claro que el agregado de un enfoque intervencio-
nista dentro del manejo conservador puede ser una alternativa
a la laparotomia de control de dafios con una alta efectividad
y escasas complicaciones. Nuestra experiencia es muy alenta-
dora y creemos que el uso de técnicas de RVI (embolizacién)
debe incluirse en el protocolo del paciente pedidtrico trauma-
tico con signos de sangrado activo y labilidad hemodindmica.
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