


Objetivos

Exponer algunos casos (desgraciados, en
algunos de ellos), de patologia hemorragica
aguda, espontanea, la mayoria de ellos, y el
manejo desde el punto de vista de
Radiodiagnostico: diagnostico inicial y
actitud terapeutica (embolizacion).



Material y métodos

A raiz de algunos casos acontecidos durante los ultimos
meses en nuestro hospital, presentaremos de forma
ordenada los pasos seguidos, asi como las decisiones
diagnostico-terapeuticas que se llevaron a cabo.

La gravedad del proceso de hemorragia aguda y activa,
supone unas consecuencias catastroficas para el paciente
(shock hipovolémico y eventualmente FMO). Por ello, y con
el fin de garantizar la supervivencia del paciente, “el timing”
del plan de actuacidon tanto diagnostico como terapeutico, es
clave para la estabilizacion y soporte vital del paciente.

Se analizan los estudios realizados y se comprueba que es el
TCMD, con su adquisicion trifasica, la modalidad de eleccion
en estos casos de patologia hemorragica grave. Con el
estudio trifasico, vamos a ser capaces de individualizar el

origen del sangrado (arterial o venoso), y el punto exacto de
éste.

A algunos pacientes se les realizdé una ecografia a su llegada
en el Servicio de Urgencias. Es lo que conocemos con eco-
FAST, como analisis inicial y basico de danos.

En base a los hallazgos del angio-TC, si se confirma la
sospecha y el punto de sangrado activo, y es
percutaneamente accesible, dados que son pacientes
fragiles, hemodinamicamente inestables, suele ser preferible
evitar la cirugia abierta y reservarla como ultima opcidn. Por
ello, se propone el acceso endovascular / angiografico

percutaneo por ser una medida terapeutica menos agresiva
(embolizacion).
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Caso 1.

Paciente mujer de 45 anos. No FRCV.

No habitos toxicos. TCE con hematoma
epidural temporal derecho con IQ en
1996, sin secuelas. Lumbalgia cronica.
Tto habitual: anillo vaginal e ibuprofeno
a demanda.

Previamente asintomatica salvo dolor
en fosa renal y region inguinal
izquierda. Varios episodios pre-

sincopales por la manana = Urgencias.

En Urgencias =@ shock hipovolémico =»
ecoFAST.

EcoFAST: Voluminoso hematoma
retroperitoneal izquierdo =2 TAC
bifasico.

TAC: Gran hematoma retroperitoneal +

TVP iliaca externa izquierda, sin
sangrado activo.







Caso 1. Imagenes
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Caso 1.

Ante los hallazgos del TC, edad, la ausencia
de antecedentes, medicacion ni ninguna
otra causa justificable =2 Ltodigo HLU=»
trasfusion de hemoderivados =»
arteriografia.

Arteriografia TSA, aortica y pélvica: No se
identifican sighos de sangrado activo
abdominopélvico = no tratamiento
embolizante.

Finalmente: Exitus.

Inicialmente se pensod en el Sindrome de
Wunderlich como causa probable de |la
muerte (hemorragia renal espontanea).

Autopsia. Causa de la muerte: Fallo
multiorganico por shock hemorragico.

. Padecimiento fundamental: Rotura de la
vena iliaca externa con hemorragia
retroperitoneal secundaria.



Caso 2.

* Paciente mujer 78 anos. HTA.
Endoprotesis aorto bi-iliaca sobre
aneurisma de aorta infrarrenal con
endofuga tipo | conocida en
controles periodicos.

* Acude a urgencias por sincope y
dolor abdominal intenso e
hipotension severa =2 Sospecha de
rotura de aneurisma / complicacion
de la endoprotesis = TAC.

* TAC: Hematoma subcapsular renal
posterior izquierdo con focos de
sangrado activo y con hemorragia
retroperitoneal (celda renal,
espacio pararenal anterior, gotiera
paracolica) y pelvis.



Caso 2. Imagenes






Caso 3.

* Paciente mujer 62 anos. Ex-fumadora.
Doble recambio valvular aortico y
mitral con protesis metalica.
Anticoagulada.

* De vacaciones =2 hematoma
espontaneo en rectos abdomen =»
suspenden ACO + embolizacion
epigastrica inferior =2 traslado a Clinica
Privada de su comunidad de origen =
asintomatica hasta dolor flanco
izquierdo y Ell + inestabilidad
hemodinamica =2 UCI hospital
Universitario (HUMV) = TAC.

* TAC trifasico: gran hematoma
retroperitoneal desde la region
subfrénica izquierda hasta la pala iliaca
ipsilateral, englobando y engrosando al
psoas. Tres punto de sangrado activo,
visibles sobre todo durante la fase
arterial.




Caso 3. Imagenes.



Caso 3. Imagenes.

TC fase arterial. Reformateo MPR,
oblicuo.

Gran hematoma retroperitoneal
izquierdo. Sangrado activo caudal
(flecha fina).

Ademas, antiguo hematoma en
musculatura recta abdominal derecha
(flecha gruesa).

Otros hallazgos: derrame pleural
derecho con atelectasia pasiva del
pulmon adyacente.




Caso 3.

Ante los hallazgos del angioTC =»
UCI con trasfusion 1 CH +
embolizacion arterial selectiva.

Puncion retreograda a travées de la
artria femoral comun derecha.

Se embolizaron ramas arteriales
dependientes de la arteria lumbar
izquierda y rama de la hipogastrica
con buen resultado (ver imagenes
en diapositiva siguiente).

Ante la ausencia de sangrado v la
mejora hemodinamica y renal, se
reinicia anticoagulacion (clexane +
sintrom) y ALTA asintomatica con
controles en CEX de Urologia.



Caso 3. Imagenes.



Caso 4.

Paciente mujer 87 anos. HTA. DLP.
HT + culdoplastia + TOT.

Dolor en fosa renal izquierda +
MEG =»Urgencias =2 HipoT
(60/40), palidez, frialdaz =»
ECOFAST + TAC posterior.

TAC multifasico: masa renal
izquierda sugestiva de AML con
signos de sangrado activo
(confirmado en ecografia y de
origen arterial).




Caso 4. Imagenes.



Caso 4.

* Ante los hallazgos del TCvy la
excelente calidad de vida de |a
paciente a pesar de la edad = se
decide arteriografia selectiva y
eventual tratamiento
percutaneo.=2»embolizacion.



Caso 4.

 Alas 12 horas de la embolizacion
= ¥ Hematocrito + hipoT =
sospecha de resangrado =2 TAC.

* TAC bifasico (fases arterial y
nefrografica): Material de
embolizacion en el seno renal
izquierdo + nuevo foco de
extravasacion de contraste =»
resangrado activo.

* Finalmente, se propone IQ
(nefrectomia radical).



Caso 5.

Paciente varon 82 anos. HTA. EPOC
severo. IRC. Aneurisma de aorta
abdominal infrarrenal conocida y en
seguimiento por CCV.

Dolor testicular izquierdo irradiado
a espalda + hipoT + mala perfusion
distal = sospecha rotura de
aneurisma =2 EcoFAST en Urgencias
(no radiologo): liquido libre +
hematoma aortico =2 TAC.

TAC trifasico, a pesar de IRC
(analisis riesgo/beneficio de forma

conjunta, Servicio de Urgencias,
CCV y Radiologia).

Gran hematoma retroperitoneal
secundario a rotura de aneurisma
de aorta abdominal infrarrenal.




Caso 5. Imagenes.



Caso 5.

Se contraindica la indicacion quirurgica por el
EPOC severo.

Se analizan los hallazgos del TC de cara a
plantear tratamiento endovascular con
endoprotesis aorto bi-iliaca, que es finalmente
desestimado por las caracteristicas tanto del
aneurisma y como las condiciones clinicas del
paciente:

edad del paciente, insuficiencia respiratoria y
renal,

origen del cuello del aneurisma a <4 mm del
nacimiento de la ARD, de implantacion mas
baja,

v la severa ateromatosis con placas blandasy
calcificadas.

Se plantean medidas de confort, analgesia y
sedacion.

Finalmente, el paciente fallece a las 8 horas de
su llegada a urgencias.



Caso /.

La paciente contiua anemizandose
progresivamente, con
politrasfusiones.

Se le realiza otro estudio
radiologico donde no se
demuestran nuevos puntos de
sangrado.

Aun asi, se realiza nueva
arteriografia, sin extravasaciones
de contraste.

Finalmente, la paciente sufre fallo
multiorganico (FMO) v fallece.



Caso /.

Paciente mujer 74 anos. Sin
FRCV. Hipotiroidismo subclinico.
Psoriasis y artritis psoriasica. Sin
tratamiento actual.

Rotura cuadricipital sin trauma

directo = hematoma muslo
= TAC.

TAC trifasico: rotura a.
perforante de a. femoral
profunda =2 embolizacién con
microparticulas de
polivinilalcohol (CONTOUR 300-
500 micras).




Caso 7. Imagenes



Caso /.

Tras la embolizacion =2®anemizacion

constante = trasfusion de 5CH
= nuevo TAC.

TAC: Gran hematoma retroperitoneal
que desplaza antero-superiormente al
rindn derecho hasta la pelvis con foco
de sangrado activo en el nivel de
L5.También hematoma en el muslo
previamente embolizado y sin signos
de sangrado activo en este momento.

Ante los hallazgos =2 nueva
arteriografia diagnostica +
embolizacion de una rama de la a.
hipogastrica derecha con

microparticulas de polivinilalcohol
(CONTOUR 350-500 micras).

Dada la evolucion de la paciente, se
embolizaron también las ramas
lumbares derechas L2, L3, vy L4.




Caso 7. Imagenes



Caso 7. Imagenes



Caso /.

* La paciente contiua
anemizandose progreivamente,
con politrasfusiones.

* Se le realiza otro estudio
radiologico donde no se
demuestran nuevos puntos de
sangrado.

 AuUn asl, se realiza nueva
arteriografia, sin extravasaciones
de contraste.

* Finalmente, la paciente sufre
fallo multiorganico (FMO) vy
fallece.



Resultados

La hemorragia activa entrana un
riesgo vital grave para el paciente.

Son fundamentales el tratamiento
de soporte inicial y basico del
paciente, asi como el diagnostico y
confirmacion del sagrado.

Con un estudio trifasico mediante
TC, detectaremos el origen arterial
0 venoso del sangrado.

Una vez caracterizado y dado el
estado critico-inestable de estos
pacientes, la tendencia terapeutica
es hacia un abordaje percutaneo
con embolizacion del punto
sangrante.




Conclusiones

Importancia de la precocidad en |a
identificacion y manejo de
pacientes inestables, con elevada
sospecha de sangrado activo
oculto.

Gracias al TCMD, y con una
adquisicion trifasica, se verificara y
caracterizara el sangrado (arterial,
VENOSO 0 Mixto).

En funcion de los hallazgos, el
tratamiento se proporcionara en la
gran mayoria de los casos, también
en el Servicio de Rayos, mediante
tratamiento endovascular
(embolizacion angiografica).
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