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RESUMEN

Introduccion. Los pseudoaneurismas (PA) esplénicos y hepdticos
son lesiones arteriovenosas raras que se pueden desarrollar tras un trau-
matismo abdominal. La rotura tardfa es su complicacion mds frecuente
que puede conducir a inestabilidad hemodindmica. El objetivo del pre-
sente es presentar nuestra experiencia en el manejo de los PA viscerales.

Metodologia. Estudio retrospectivo en pacientes < 15 aflos con
traumatismo abdominal cerrado con lesion esplénica y/o hepdtica, entre
2012-2020. Se analizé el desarrollo de PA y el manejo realizado. En
todos los pacientes se realizé tomografia computarizada estableciendo
el grado del traumatismo, y estudio control en la primera semana postra-
tumatismo mediante ecograffa con contraste (CEUS). Si se confirmaba
un PA se procedi6 a angiograma + embolizacién percutdnea.

Resultados. Un total de 32 pacientes con traumatismo cerrado,
edad media 8,7 + 3,2 afios (2-15 afios), 68,7% (n = 22) hombres y
mediana de grado de traumatismo grado III (grado II-IV), 33,3% (n =
5/15) desarrollaron un PA esplénico y 5,8% (n = 1/17) desarrollaron
un PA hepitico con tiempo diagndstico medio de 3,7 + 3 (3-8) dias. El
desarrollo de PA se asocié a mayor puntuacion en el indice de seve-
ridad con una diferencia de medias de 15,6 = 5,3 (CI 95% 4,37:26,14
p < 0,008). Todos los PA se trataron mediante embolizacién un 85,7%
(n = 5/6) excepto una esplenectomia urgente.

Conclusiones. Los PA viscerales estdn infradiagnosticados, con
una incidencia mayor a la reportada. Consideramos que un estudio de
imagen (CEUS) debe ser realizado previo al alta en los traumatismos
severos. El tratamiento sigue siendo controversial: sin embargo, re-
comendamos la embolizacién percutdnea reservando la esplenectomia
para paciente inestables.
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MANAGEMENT OF SPLENIC AND/OR HEPATIC PSEUDOANEURYSM
FOLLOWING ABDOMINAL TRAUMA IN PEDIATRIC PATIENTS

ABSTRACT

Introduction. Splenic and hepatic pseudoaneurysm (PA) is a rare
arteriovenous injury that may occur following abdominal trauma. The
most frequent complication of PA is late rupture, which can lead to
hemodynamic instability. The objective of this study was to describe
our experience in the management of visceral PA.

Materials and methods. A retrospective study of patients under
15 years of age with blunt abdominal trauma associated with splenic
and/or hepatic injury treated from 2012 to 2020 was carried out. PA
formation and management were analyzed. All patients underwent CT-
scan, which allowed trauma grade to be established, and also control
contrast-enhanced ultrasonography (CEUS) in the first week following
trauma. If PA was confirmed, angiography + percutaneous embolization
were performed.

Results. A total of 32 patients with blunt trauma were included.
Mean age was 8.7 + 3.2 years (2-15 years). 68.7% (n = 22) of patients
were male. Median trauma grade was grade III (grades II-1V). 33.3%
(n = 5/15) of patients developed splenic PA, and 5.8% (n = 1/17) of
patients developed hepatic PA, with mean diagnostic time being 3.7 3
(3-8) days. PA formation was associated with higher severity scores,
with a mean difference of 15.6 5.3 (95% CI: 4.37:26.14 p < 0.008). All
PA cases — except for one, which required urgent splenectomy — were
treated with embolization (85.7%) (n = 5/6).

Conclusions. Visceral PA is underdiagnosed, with an incidence
higher than reported. Imaging studies (CEUS) are required prior to
discharge in the presence of severe trauma. Treatment remains contro-
versial, but we recommend percutaneous embolization, with splenectomy
being reserved for unstable patients.

Key Worbps: Pseudoaneurysm; Abdominal trauma; Embolization,
Contrast-enhanced ultrasonography.

INTRODUCCION

Los pseudoaneurismas (PA) son lesiones vasculares con
sangrado extraluminal contenido en el parénquima de los 6r-
ganos solidos. Estas lesiones arteriovenosas son raras y suelen
desarrollarse tras traumatismos abdominales cerrados o pe-
netrantes, aunque estdn descritos otros mecanismos etiopa-
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Figura 1. Algoritmo diagnéstico/terapéutico del traumatismo abdominal con afectacion hepdtica y/o esplénica.

togénicos como la biopsia percutdnea, enfermedad litidsica
intraparenquimatosa, pancreatitis y cirugifa previa.

La incidencia es baja, con un desarrollo de PA hepético
del 1,7% y PA esplénico del 5,4%", aunque se estima que
su incidencia debe ser mucho mayor, encontrandose hasta
en un 17% de todos los traumatismos de viscera sélida®. El
PA visceral suele ser de presentacion tardia, lo que podria
dificultar su diagndstico si no se realizan pruebas de imagen
de control®?.

En los PA existe una comunicacién continua del flujo vas-
cular y extravascular creando una cavidad de altas presiones a
nivel intraparenquimatoso que puede resultar en rotura tardfa
del érgano y subsecuente hemorragia. Sin embargo, la mayoria
de PA son asintométicos y podrian pasar desapercibidos. El
diagndstico se realiza mediante pruebas de imagen como la
ecografia Doppler, tomografia con contraste (TC), angiogra-
ffa y mas actualmente, con el uso de ecografia con contraste
(CEUS)249 evitando la radiacion ionizante. El tratamiento es
controvertido, variando desde un manejo conservador esperan-
do resolucién esponténea del PA, cirugia urgente para control
del foco sangrante o embolizacién percutdnea selectiva.

El objetivo del presente estudio es analizar nuestra expe-
riencia en el diagndstico y manejo de los PA viscerales tras
traumatismo abdominal cerrado.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo, retrospectivo en pacientes menores de
15 afios con traumatismo abdominal cerrado con afectacién
esplénica y/o hepdtica en los dltimos 8§ afios (enero 2012-di-
ciembre 2020) en un centro terciario que recibe politrauma
infantil.
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En todos los pacientes se realizé un manejo inicial del
trauma por parte de un equipo multidisciplinar pedidtrico.
Al ingreso, se practicé una TC con contraste endovenoso,
para identificar el grado de la lesion y categorizarla segtn la
AAST (American Association for the Surgery of Trauma).
Después del manejo inicial se calculd el indice de severidad
(Injury Severity Score). En la primera semana (5-10 dias) se
repiti6 el estudio de imagen a todos los pacientes mediante
ecografia Doppler, y desde el ailo 2016 mediante ecografia
con contraste (CEUS) gracias a la inyeccién endovenosa de
SonoVue™ a través de vena antecubital. EI SonoVue es un
contraste de segunda generacién que consiste en microbur-
bujas de hexafluoruro de azufre estabilizado con una capa
de fosfolipidos y dcido palmitico. Las microburbujas tienen
aproximadamente el tamafio de los hematies y pueden pasar
a través de la microcirculacion sin problemas. Cabe destacar
que en estos pacientes, antes de realizar cada prueba, se pidi6
autorizacion de los tutores legales y firma de consentimiento
informado escrito por el uso ain compasivo del firmaco en
este tipo de lesiones(©.

En los casos de sospecha o diagndstico certero de PA, se
procedi a realizar angiografia para embolizacion percutinea
selectiva o supraselectiva independiente de la localizacion del
PA o del tamafio de este. En los pacientes con imposibilidad
técnica de embolizacion, se optd por manejo conservador con
controles ecogréficos, y en caso de inestabilidad hemodindmica
se realizd cirugfa urgente abierta. En todos los pacientes se
realiz6 seguimiento en Consultas Externas con controles eco-
graficos hasta resolucion completa de las lesiones (Figs. 1 a 3).

Se recogen y analizan todos los datos demogrificos,
mecanismos de lesién, manejo inicial y definitivo de las
lesiones, grado de la lesion segun clasificacion de la AAST,
indice de severidad (ISS), estancia hospitalaria y estancia
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Figura 2. Traumatismo esplénico. A) Ecograffa con contraste donde se muestra laceracion (drea hipoecoica *) y pseudoaneurisma +. B) Arteriografia
confirmando extravasacién de contraste. C) Embolizacion percutdnea selectiva de arteria esplénica con microcoils.

Figura 3. Traumatismo hepético. A) Ecograffa con contraste donde se muestra laceracion (drea hipoecoica *) y pseudoaneurisma +. B) Arteriografia
confirmando pseudoaneurisma hepatico. C) Embolizacion percutdnea supraselectiva del segmento II con microcoils.

en Unidad de Cuidados Intensivos (UCI-P) y resultados del
tratamiento.

Las variables continuas se reportaron como medianas (ran-
gos), variables categdricas mediante test de Fischer. Se utiliz6
el programa SPSS v.10 estableciendo un valor de p < 0,05
como estadisticamente significativo.

RESULTADOS

Un total de 32 pacientes con traumatismo cerrado y con
afectacion hepdtica y/o esplénica fueron ingresados en nuestro
centro en estos ultimos 8 aflos. De estos, 13 tuvieron afecta-
cion esplénica, 15 afectacion hepética y 2 con afectacion de
ambas visceras. La edad media fue de 8,7 + 3,2 afios (R: 2-15
afios), siendo un 68,7% (n = 22) hombres. En todos los casos
se realizé una TC al ingreso con una mediana de grado de
traumatismo segtin la AAST de grado III (grado II-IV) y una
mediana de indice de severidad de 9,5 (R: 9-75). El mecanis-
mo de lesion principal fue la precipitacion 37,5% (n = 12),
cafda de misma altura 15,6% (n = 5), trauma directo 21,9%
(n="7), accidente de trifico 15,6% (n = 5), impacto con ma-
nillar de bicicleta 6,3% (n =2) y aplastamiento 3,1% (n=1).

Se realizé manejo médico de entrada en el 90,6% (n = 29)
de casos, los restantes requirieron embolizacion selectiva por
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presencia de sangrado intraparenquimatoso (2 traumatismos
esplénicos y 1 hepético). No se realizé ninguna laparotomia
de cardcter urgente al ingreso.

Posteriormente durante el ingreso, se diagnosticaron un
total de 18,75% (n = 6/32) PA viscerales, 5 esplénicos y 1
hepético (Tabla I). Analizando los traumatismos por érgano
afectado, el 33,3% (n = 5/15) de los traumatismos esplénicos y
el 5,8% (n=1/17) de los traumatismos hepéticos desarrollaron
un PA. La media de tiempo diagndstico fue de 6,3 + 1 (6-8)
dias, de los cuales el 66,6% (n = 4/6) fueron asintomaticos,
los otros dos casos presentaron dolor abdominal e hipoten-
sién, requiriendo estudio de imagen confirmando sangrado
activo de los cuales uno se pudo embolizar, y el otro requirié
esplenectomia urgente.

El desarrollo de PA se asocié a mayor puntuacion en el in-
dice de severidad con una diferencia de medias de 15,26 +5,3
(IC95% 4,37:26,14, p < 0,008). Sin embargo, no encontramos
diferencias con el grado de lesion de la AAST (> grado 3)
con diferencia de medias de 0,33 = 0,5 (IC95% -0,48:1,14) o
la afectacién de multiples érganos.

En todos los pacientes con diagndstico de PA se realiz6
angiografia menos en 1 caso que por inestabilidad hemodina-
mico se realizd laparotomia urgente con esplenectomia total
por rotura del PA y sangrado tardio. Se logré embolizar en el
80,0% (n = 4/5) mediante el uso de sistema de oclusion tipo
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Tabla L. Pseudoaneurisma visceral.

ID  Edad (aiios) Grado lesion AAST ~ Método diagnéstico Tiempo diagndstico Sintomas Tratamiento

1 7 I1I esplénico US/TC 7 dia Hemorragia tardia Esplenectomia
2 7 IV esplénico TC S dia Asintomdtico Embolizacién
3 11 IV esplénico US/TC 8 dia Asintomdtico Embolizacién
4 15 IV esplénico CEUS 8 dia Asintomdtico Seguimiento

S 12 III esplénico CEUS/TC S dia Asintomdtico Embolizacién
6 9 IV hepitico CEUS/TC 5 dia Dolor, hipotension Embolizacién

AAST: American Association for the Surgery of Trauma; US: ecografia; TC: tomografia computadorizada con contraste; CEUS: ecografia con contraste.

Amplatzer (n = 2) y coils/microcoils (n = 3). En un caso que
no fue efectiva la embolizacidn, se decidié seguimiento hasta
comprobar que se resolvid espontdneamente el PA.

La estancia hospitalaria media fue de 7 + 4 dfas, sin en-
contrar diferencias en los pacientes con PA. Sin embargo, la
estancia media en unidad de Cuidados Intensivos Pediétricos
(UCI-P) fue de 2 + 3 dias y esta fue mayor en el grupo con
PA con una media de 3 + I dias (IC 95% 0,58:5,.43 p<0,17)
mds. Los pacientes que fueron embolizados no presentaron
complicaciones.

DISCUSION

El trauma abdominal pediétrico es la principal causa de
mortalidad en mayores de 1 afio de vida®?, siendo el bazo y
el higado los érganos mds afectados. Desde que el manejo
conservador del traumatismo abdominal es considerado el
tratamiento de eleccion, se han reconocido una serie de com-
plicaciones potencialmente graves incluyendo la formacion
de PA®.

El desarrollo de los PA como complicacién del traumatis-
mo abdominal en niflos ha sido estudiado poco, probablemente
por su baja incidencia reportada, la falta de pruebas de imagen
de control y la misma evolucidén natural del PA con posibi-
lidad de resolucidén espontdnea®?. La incidencia se estima
de alrededor del 5-13%®; sin embargo, con mayor nimero
de centros que realizan estudios de imagen de control9 y el
manejo conservador del traumatismo resulta en una tendencia
al aumento de esta incidencia®!%%. En nuestra serie encontra-
mos una incidencia global superior a la reportada, siendo el
bazo el 6rgano més afectado a pesar que en las demds series
el traumatismo hepético suele ser el 6rgano con mayor desa-
rrollo de PA®@. Creemos que este hecho es debido a nuestro
protocolo de prueba de imagen estipulada al 3-5 dia de ingreso
en todo traumatismo grado igual o mayor a I1I de laAAST.

En pediatria, el grado de la lesion segin la clasificacion
de la AAST no parece correlacionarse con la formacién de
PAU01L, En nuestra serie no encontramos relacion entre el
grado de la lesion y la formacion de PA, probablemente justifi-
cado por que la mayorfa de traumatismos presentaban lesiones
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grado III o I'V. En cambio, el indice de severidad de lesion
(ISS) calculado posingreso > 9 (dafio moderado a severo)
asocié mayor formacion de PA.

Debido al éxito del manejo conservador, varios autores
ponen en duda la necesidad de realizar estudios de control,
sobretodo por la poca incidencia de complicaciones tardias y
la exposicion a radiacion ionizante resultante de una TC#12.13),
Sin embargo, recientemente varios grupos recomiendan rea-
lizar estudios de control para descartar complicaciones in-
cluyendo el desarrollo de PA®510.1b, Como se apuntaba pre-
viamente, en nuestro centro realizamos estudios de control a
todo traumatismo > grado III, al inicio de la serie se realizaba
ecograffa convencional en modo-B mds estudio Doppler, y
actualmente, se realiza CEUS. La alta sensibilidad de la CEUS
podria explicar en parte el incremento en la incidencia de
nuestra serie. El tiempo medio de diagnéstico fue de 6 dias
postrauma y en su mayoria eran pacientes asintomdticos. Si-
milar a lo reportado en otras series(4.

El tratamiento de los PA sigue siendo controvertido y varfa
desde la ausencia de tratamiento, esperando una resolucion
espontdnea del mismo, la embolizacién percutinea!>!0 y la ci-
rugia. En nuestra experiencia, optamos en primera instancia y
si es técnicamente posible, por la embolizacion percutdnea de
los PA, ya que a pesar de una posible resolucion espontinea®,
las probabilidades de rotura son altas'? independientemente
del tamaiio del mismo. Ademds, puede conducir al fracaso
del manejo conservador requiriendo tratamiento quirdrgico
mds agresivo.

La realizacién de embolizacion percutdnea no aumentd de
forma significativa la estancia hospitalaria en los pacientes con
PA, sin embargo, la estancia en Unidad de Cuidados Intensivos
si fue mayor en los casos diagnosticados por PA, ya que en
su mayoria se trataban de traumatismos de mayor grado. No
se encontrd ningun caso de PA en los controles ecograficos y
con CEUS realizados de cardcter ambulatorio.

CONCLUSIONES

Los PA viscerales estdn infradiagnosticados, con una in-
cidencia mayor a la reportada. Consideramos que un estudio
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de imagen, con alta sensibilidad y sin exposicion ionizante
como el CEUS, debe ser realizado previo al alta en todos los
traumatismos moderados-severos dado que permiten evaluar
tanto lesiones parenquimatosas de 6rganos abdominales, como
la extension de estas, asi como la presencia, ademds de PA, de
hematomas residuales, sangrado o zonas desvascularizadas,
incluso en ausencia de sintomatologfa.

El tratamiento de los PA sigue siendo controversial; sin
embargo, favorecemos la embolizacidn percuténea por su efi-
cacia y seguridad, reservando la esplenectomia para pacientes
inestables y/o en dltima instancia.
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