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Se presenta un paciente politraumatizado con fractura de pelvis ro-
tacionalmente inestable pero vertical y posteriormente estable, que se
inició con inestabilidad hemodinámica diferida, secundaria a hemorra-
gia retroperitoneal por ruptura de la rama púbica de la arteria epigástri-
ca inferior derecha. 

Se destaca la utilidad de la tomografía computarizada (TC) en la de-
tección de sangrado activo, la arteriografía en la localización precisa
del vaso lesionado, y el tratamiento con éxito mediante embolización
selectiva con microcoils y alcohol polivinilo.

Palabras clave: Arteria epigástrica inferior. Traumatismo pélvico. He-
morragia retroperitoneal masiva.

Traumatic Lesion of the Inferior
Epigastric Artery: a Cause of Delayed
Hemodynamic Instability in a
Rotationally Unstable Fracture of the
Pelvis

We present a case of a patient suffering multiple trauma with rota-
tionally unstable but vertically and posteriorly stable fracture of the
pelvis who presented delayed hemodynamic instability secondary to
retroperitoneal hemorrhage due to rupture of the pubic branch of the
right inferior epigastric artery. 

We emphasize the usefulness of computed tomography (CT) in the
detection of active bleeding, of arteriography in the precise localization
of the injured vessel, and the successful treatment by selective emboli-
zation using microcoils and polyvinyl alcohol. 

Key words: Inferior epigastric artery. Pelvic trauma. Massive retroperi-
toneal hemorrhage.

E l manejo de los pacientes politraumatizados sigue siendo
hoy día motivo de controversia, fundamentalmente en los

casos en los que se asocian lesiones pélvicas e intraabdominales.

Las fracturas del anillo pélvico pueden complicarse con lesión
vascular, lo que ocasiona una hemorragia masiva que es la prin-
cipal causa de morbimortalidad. Mientras que la disrupción de
los vasos venosos es lo más común, el daño arterial es el más
amenazante para la vida del enfermo.

La tomografía computarizada es la primera exploración que se
realiza en el paciente traumático, y es de gran ayuda en la locali-
zación y valoración de la severidad de las lesiones. Además, es
útil en la detección de sangrado activo tras la administración de
contraste intravenoso, si se consigue demostrar su extravasación.

La arteriografía y la embolización percutánea son, en la actua-
lidad, el método diagnóstico y el tratamiento de elección en el
paciente con un traumatismo pélvico y hemorragia retroperitone-
al incontrolable. Permiten una rápida y precisa localización del

vaso lesionado en la mayoría de los casos, controlan el sangrado
y tienen una baja incidencia de complicaciones.

Se presenta un caso de hemorragia retroperitoneal por lesión
de la rama púbica de la arteria epigástrica inferior, que se trató
con éxito mediante arteriografía y embolización selectiva.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Varón de 42 años, sin antecedentes patológicos de interés, que
fue remitido a urgencias por el servicio de emergencias médicas,
tras ser atropellado por un vehículo de motor a gran velocidad.

Al ingreso, el paciente presentaba unas cifras de presión arte-
rial de 80/50 mmHg y una frecuencia cardíaca de 66 lpm. En el
hemograma se objetivó un hematocrito de 23,2%, una hemoglo-
bina de 7,9 g/dl y unos hematíes de 2,7 × 10E12/l.

La radiografía de tórax mostró un neumotórax bilateral con
infiltrados alveolares bibasales. La tomografía computarizada
(TC) de columna dorsolumbar puso de manifiesto una fractura
en estallido de L1 y L2 con invasión y estenosis del canal medu-
lar en aproximadamente un 40%. La TC abdominal evidenció
una contusión esplénica en su polo inferior, una diástasis ante-
rior de ambas articulaciones sacroilíacas y de la sínfisis del pubis
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inferior a 2,5 cm (tipo B1 según la clasificación de Tile), y líqui-
do libre perihepático, periesplénico y en ambas gotieras paracó-
licas. También se detectó una fractura abierta de tibia izquierda y
una fractura transversa en tercio medio de fémur derecho. La TC
de cráneo fue normal.

Se procedió a la transfusión de líquidos y fármacos vasoacti-
vos y a la colocación de drenajes pleurales bilaterales. Se decidió
tratamiento quirúrgico de las fracturas de ambas extremidades, y
se realizó una amputación supracondílea de fémur izquierdo de-
bido a la presencia de vasospasmo mantenido de las arterias dis-
tales, y se colocó un fijador externo en fémur derecho.

A las 24 h el paciente presentó inestabilidad hemodinámica
con unas cifras de presión arterial de 90/40 mmHg y una fre-
cuencia cardíaca de 135 lpm. En el hemograma se detectó un he-
matocrito del 18,6% y una hemoglobina de 6,2 g/dl. A la explo-
ración física destacaba una importante distensión abdominal.

Se realizó una TC abominal con contraste, que evidenció la
persistencia de la contusión esplénica, un significativo aumento
del líquido perihepático, periesplénico y en ambas gotieras para-
cólicas, así como en ambas fascias perirrenales y espacios para-
rrenales posteriores. En la pelvis se detectó un gran hematoma
retroperitoneal con extravasación activa de contraste, que indica-
ba el origen del sangrado activo y la causa de inestabilidad he-
modinámica (fig. 1).

El paciente se trasladó a la sala de radiología vascular inter-
vencionista donde se le realizó un aortograma de aorta abdomi-
nal, estudio selectivo de troncos viscerales y arteriografía pélvi-
ca, con abordaje a través de la arteria femoral común derecha,
con el objetivo de localizar el punto arterial de sangrado activo.
El estudio abdominal fue normal. Sin embargo, la arteriografía
desde la bifurcación de las arterias ilíacas comunes, puso de ma-
nifiesto una extravasación activa de contraste en hemipelvis de-
recha (fig. 2). A continuación se procedió a la cateterización se-
lectiva de ambas arterias hipogástricas sin que se visualizara fu-
ga activa. Tras inyectar contraste en la arteria ilíaca externa
derecha, se visualizó el punto de sangrado activo en la rama pú-

bica de la arteria epigástrica inferior (fig. 3). Una vez se localiza-
do el vaso lesionado, se realizó cateterismo supraselectivo con
microcatéter de la arteria epigástrica inferior y se procedió a la
embolización con partículas de alcohol polivinilo y microcoils,
sin complicaciones (fig. 4).

El paciente se estabilizó hemodinámicamente y mejoró pro-
gresivamente hasta su completa recuperación.

DISCUSIÓN

La arteria epigástrica inferior nace de la arteria ilíaca externa
inmediatamente por encima del ligamento inguinal, y se incurva
hacia delante para extenderse a lo largo del margen medial del
anillo inguinal profundo. Perfora la fascia transversalis, y, pasa
anterior a la línea arcuata y asciende entre el músculo recto ab-
dominal y la capa posterior de su vaina. En este punto se divide
en numerosas ramas, entre ellas la rama cremastérica, la arteria
del ligamento redondo, la rama púbica y la rama muscular1.

Se sabe que existen conexiones vasculares entre el sistema ilía-
co externo y el sistema obturador. Generalmente se conoce por
«corona mortis» a la conexión arterial entre el sistema obturador
y el sistema ilíaco externo. Lo más frecuente es que la anastomo-
sis se produzca entre la rama púbica de la arteria epigástrica in-
ferior y las ramas de la arteria obturatriz. Su nombre «conexión
de la muerte» se debe a que estos canales vasculares cruzan la
rama superior del anillo pélvico en sentido vertical, y cuando se
lesionan causan un severo sangrado y una difícil hemostasia.
Tornetta et al2, demostraron la anastomosis entre estos dos siste-
mas en un 84% de su serie. Encontraron que un 34% tenían una
conexión arterial, un 70% una conexión venosa y un 20% ambas,
arterial y venosa. Además, observaron que la distancia entre la
sínfisis púbica a los vasos era de 6,2 cm (rango: 3-9) y que estos
vasos tenían un diámetro entre 2 y 4 mm.

Las arterias más frecuentemente lesionadas en los traumatis-
mos pélvicos son la glútea superior, la pudenda interna, la obtu-
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Fig. 1.—Cortes axiales de la tomografía computarizada (TC) abdominal con contraste. A) Al ingreso, se visualiza pequeña cantidad de líquido libre
en pelvis menor. B) A las 24 h del ingreso, en paciente con inestabilidad hemodinámica, se observa un gran hematoma pélvico con extravasación 

activa de contraste.



ratriz, la glútea inferior y la sacra lateral. Sin embargo, la lesión
de la arteria epigástrica inferior es bien conocida después de un
exceso de tos, estornudo o traumatismo menor. Esto produce un
hematoma bien delimitado en la vaina de los rectos que se pre-
senta con dolor abdominal anterior y, sólo ocasionalmente, re-
quiere de intervención quirúrgica. Un sangrado más severo de la
arteria epigástrica inferior se ha comunicado después de la cate-
terización de la vena femoral3, apendicectomía4, cirugía laparos-
cópica5, paracentesis6 o durante la fijación de una fractura de fé-
mur7. También se han descrito casos de hemorragia diferida des-
pués de un traumatismo pélvico directo sin evidencia de fractura
ósea8 o tras una fractura mínimamente desplazada de la rama pú-
bica9.

Nuestro paciente presentó dolor abdominal e inestabilidad he-
modinámica a las 24 h del ingreso que obligaron a repetir una
segunda TC abdominal con contraste, en la que se vió un hema-
toma retroperitoneal con sangrado activo. Este retraso en el san-
grado, en la mayoría de los casos, se debe al vasospasmo tempo-
ral de los vasos junto con cierto grado de taponamiento por el
propio hematoma.

La técnica de embolización en el sangrado arterial de origen
pélvico depende del número de arterias lesionadas, de sus locali-
zaciones y del grado de inestabilidad hemodinámica del enfermo.

Ben-Menachem et al, recomiendan, cuando las condiciones
del paciente lo permitan, la embolización supraselectiva de cada
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Fig. 2.—Arteriografía del sector ilíaco. A) Fase arterial precoz. B) Fase arterial tardía en la que se visualiza extravasación activa de contraste. (fecha)
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Fig. 3.—A) Estudio angiográfico selectivo de arteria hipogástrica derecha sin objetivar el punto de sangrado. B) Estudio angiográfico selectivo de
arteria ilíaca externa derecha en el que se demuestra el punto de extravasación de contraste en la arteria epigástrica inferior derecha.



arteria lesionada, inmediatamente proximal al punto de sangra-
do, de este modo se evita una excesiva isquemia o necrosis de
los tejidos que dependen de los vasos embolizados. Sin embargo,
en los casos de inestabilidad hemodinámica, aconsejan la embo-
lización proximal de la arteria ilíaca interna, así se ocasiona de
forma inmediata y simultánea una oclusión de las ramas de la
primera y segunda generaciones (ramas más frecuentemente le-
sionadas en los traumatismos pélvicos). En situaciones extremas
y amenazantes para la vida del enfermo, mencionan que puede
ser necesario la oclusión bilateral de ambas arterias ilíacas inter-
nas10,11. En el caso que presentamos, dada la importante inestabi-
lidad hemodinámica del enfermo, la embolización de una o am-
bas arterias ilíacas internas no hubiera conseguido controlar la
hemorragia, dado que se habría embolizado un territorio no res-
ponsable del sangrado, en nuestro caso, el sector ilíaco externo.

En conclusión, el método diagnóstico y terapéutico de elec-
ción en los pacientes con traumatismo pélvico y hemorragia re-
troperitoneal es la arteriografía que permite localizar con preci-
sión el punto de sangrado con embolización selectiva del vaso o
vasos lesionados, así se consigue la estabilización hemodinámica

de los pacientes en el 85-100% de los casos y con una baja inci-
dencia de complicaciones. En algunos casos no es suficiente el
estudio contrastado a partir de la bifurcación aórtica para la vi-
sualización del sangrado activo, y es necesaria la cateterización
supraselectiva del vaso lesionado para evidenciarlo. Debemos te-
ner presente la posibilidad de lesión de la arteria epigástrica infe-
rior cuando no se encuentre el origen del sangrado en las ramas
intrapúbicas de las arterias hipogástricas.
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Fig. 4.—A) Cateterización supraselectiva con microcatéter 
de arteria epigástrica inferior. B) Microcoils en rama púbica 

de la arteria epigástrica inferior. C) Control postembolización sin
evidencia de sangrado.
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