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Historia del articulo: Las lesiones traumadticas retroperitoneales constituyen un desafio para el cirujano de
Recibido el 12 de diciembre de 2017 traumatologia. Ocurren generalmente en el contexto de un paciente politraumatizado,
Aceptado el 27 de febrero de 2018 con multiples lesiones asociadas y en el que los procedimientos invasivos tienen un rol

On-line el 12 de abril de 2018 preponderante en el diagnéstico de estas lesiones. El retroperitoneo es la regién anatémica

Palabras clave:

que presenta mayores tasas de mortalidad, por lo que el diagndstico precoz y tratamiento de
estas lesiones adquiere especial relevancia. El objetivo de este trabajo es presentar la

Retroperitoneo evidencia cientifica publicada hasta el momento en cuanto a su prevalencia, mecanismo
Traumatismo lesional, métodos diagnédsticos y tratamiento mediante una revision de la literatura inter-
Prevalencia nacional de los dltimos 70 afios. Como conclusién, en esta revision sistemadtica se pone de
Lesiones manifiesto una creciente tendencia al manejo no quirtrgico de las lesiones que afectan el
Diagnéstico retroperitoneo.
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70 years. In conclusion, this systematic review showed an increasing trend towards non-
surgical management of retroperitoneal injuries.

© 2018 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Eltraumatismo abdominal, tanto contuso como penetrante, se
presenta con una frecuencia aproximada al 10% de los
traumatismos del torso’. El mecanismo lesional varia en
funcién del pais y su estado socioecondmico y cultural, siendo
una de las principales causas de morbimortalidad en cualquier
franja de edad.

El compartimento retroperitoneal es el que presenta
mayores tasas de mortalidad’. Teniendo en cuenta su
compleja anatomia, el manejo de las lesiones retroperitonea-
les puede variar ampliamente (fig. 1)°. El objetivo de este
trabajo es realizar una revisién de la literatura sobre las
lesiones retroperitoneales, con énfasis sobre su prevalencia,
diagnéstico y manejo.

Métodos

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura empleando
la base de datos SCOPUS bajo los criterios que establecen sus
revisores, realizando busquedas especificas por organo
empleando las siguientes palabras clave: abdominal aorta,
inferior vena cava, dudodenum, pdncreas, renal vessels, kidney,
suprarrenal glands, ureters, e iliac vessels, asociado a traumatic,
incluyendo todas las publicaciones en inglés y espafiol.
Posteriormente se realizé6 una revisién manual excluyendo

Figura 1 - Division esquematica del retroperitoneo. Fuente:
Martin et al.%,

las publicaciones no aplicadas a humanos, reportes de casos
clinicos o revisiones de la literatura, mecanismos no trauma-
ticos y pacientes en edad pediatrica, realizando una revisién
exhaustiva desde 1960 hasta la fecha (fig. 2).

Prevalencia

La incidencia de afectacién del retroperitoneo en la literatura
esvariable. En un estudio’ realizado sobre més de 6.000 pacien-
tes admitidos en una unidad especializada, el 15% presentaba
afectacién abdominal, de los cuales el 15% implicaba al
retroperitoneo. A su vez, se reporta una incidencia del 12%> en
traumatismos abdominales cerrados en pacientes hemodina-
micamente estables mediante tomografia axial computari-
zada (TAC). Se ha descrito al rifién como el odrgano
retroperitoneal mas frecuentemente afectado (18%), seguido
por el pancreas (3,7%) y la aorta (1%), predominando el
mecanismo contuso sobre el penetrante’.

Por otro lado, y con una incidencia variable, los 6rganos
abdominales mas frecuentemente afectados por traumatismo
penetrante son el higado y el colon, seguido por las lesiones
vasculares y el pancreas®.

Zona 1

La zona 1 o central, se encuentra delimitada superiormente
por el diafragma, e inferiormente alcanza la bifurcacién
adrtica. Incluye la aorta, el origen de los grandes vasos, el
duodeno y el pancreas. El traumatismo contuso en esta regién
afecta en mayor medida al duodeno y al pancreas, siendo las
lesiones vasculares menos frecuentes. La mayoria de las series
analizadas describen un porcentaje de lesién duodenal que no
supera el 12%*°. Las lesiones pancredticas presentan una
incidencia que oscila entre el 1% y el 12% de los traumatismos
penetrantes, y el 5% de los contusos®. La mortalidad oscila
entre el 10% al 46%, siendo el dafio ductal un importante
predictor de morbimortalidad™®.

En cuanto a la mortalidad por lesién duodenal, algunas
series refleren rangos que oscilan entre el 15% al 47%,
aumentando este porcentaje hasta el 67% con siete o mas
érganos asociados lesionados®. La complicacién mas fre-
cuente es la fistula o dehiscencia duodenal.

Dentro de las lesiones vasculares destaca la lesion de la
vena cava inferior, constituyendo del 30 al 40% de las lesiones
vasculares abdominales. Su mortalidad global varia del 34% al
70%, siendo los factores de morbimortalidad tanto el nivel de
la lesién, como la existencia de sangrado activo o de otras
lesiones asociadas'’. La mortalidad por lesién suprahepatica y
retrohepdtica varia entre el 78% y el 100% mientras que la
lesién suprarrenal oscila entre el 33% al 66% frente al 25% de
mortalidad en la afectacién de la vena cava infrarrenal'**2. Se
describe una mortalidad prehospitalaria que oscila entre 30 y
50%, cifras que se mantienen tras la admisién hospitalaria?.
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Revision sistematica:
1.640 publicaciones totales

Criterios de inclusion: Texto completo disponible,
pacientes adultos, casuistica mayor a 7 casos,
publicaciones desde el afio 1960, en idioma
espafol e inglés.

Criterios de exclusién: Publicaciones no aplicadas
a humanos, reportes de casos clinicos, mecanismo
no traumatico, pacientes pediatricos.

Articulos incluidos: 109 articulos

Figura 2 - Criterios de inclusion y exclusion de seleccién de articulos.

Las lesiones adrticas abdominales se sitian alrededor del
0,2%", siendo su elevada mortalidad inmediata la segunda
causa mas comun de muerte en traumatismos cerrados. Se
estima que el 80% de los pacientes mueren antes de la
asistencia hospitalaria, y entre 50% y 78% lo hacen poste-
riormente’*°,

Zona 2

La zona 2, o lateral, comprende el area situada entre el
diafragma y la bifurcacién aértica, limitando medialmente con
los vasos renales y lateralmente con la fascia de Toldt, por lo
que engloba las glandulas suprarrenales, los rifiones, vasos
renales, los uréteres, y una porcién de colon ascendente y
descendente.

Destaca en esta regiéon anatémica la incidencia de
lesiones renales de aproximadamente 1,2%'°. Pocas lesiones
urolégicas ponen en peligro la vida, aunque representan
algunas de las complicaciones maés frecuentes. Sin embargo,
las lesiones adrenales presentan una menor incidencia,
situdndose en torno al 0,4%'’. Las lesiones vasculares
renales, por otro lado, ocurren en menos de un 5% de los
traumatismos cerrados.

La mortalidad asociada al traumatismo renal se sit(ia entre
el 5% y el 11%,'® mientras que la secundaria a lesiones
arteriales alcanza el 20% en algunas series'®. La mortalidad
asociada a la glandula suprarrenal es muy variable, oscilando
entre el 8%°° y el 32%. Destaca en algunas series que la
mortalidad asociada a la lesién unilateral es nula®’*’.

Zona 3

La zona 3, o pélvica, se encuentra delimitada por la bifurcacién
adrtica superiormente. Incluye los vasos iliacos, los uréteres
distales, el colon sigmoide distal y el recto.

La incidencia de lesiones de los vasos iliacos es menor del
1%. En concreto, constituye entre un 2% y un 6,5% de las

lesiones vasculares®’. Presenta una mortalidad que oscila
entre el 25% y el 42% aunque en algunas series esta cifra puede
alcanzar el 62%, presentando mayores tasas de mortalidad en
traumatismos penetrantes. Dentro de este grupo la mortalidad
se incrementa en aquellas lesiones combinadas arteriales y
venosas (43-62%) frente a las lesiones venosas aisladas (6-
45%)22,23_

Mecanismo lesional

Zona 1

El traumatismo penetrante es el mas frecuentemente asociado
a las lesiones adrticas segiin los datos obtenidos de la revisiéon
de la literatura. Las lesiones vasculares asociadas mas
frecuentes afectan a la vena cava inferior, y inicamente un
2% de los casos presentan lesién vascular aislada'”. La lesién
adrtica mas frecuente es la disrupcién de la intima que puede
ser parcial o involucrar la totalidad de la circunferencia
adrtica, pudiendo asociar trombosis y/o diseccién. Si el
espesor completo estd afecto puede dar lugar a la formacién
de un aneurisma o la rotura y consiguiente muerte por
exsanguinacién. La aorta infrarrenal representa el 50% de los
casos, sin embargo, esta regién es la que presenta menores
tasas de mortalidad™.

De la misma manera las lesiones de vena cava se presentan
en mas de un 80% de los casos en el traumatismo penetrante,
destacando las heridas por arma de fuego como mecanismo
principal™®. Con mayor frecuencia la regién suprarrenal es la
mas afectada, mientras que en el traumatismo contuso existe
un aumento de lesiones retrohepéticas™”.

En la revisién de 13 series publicadas el mecanismo de
lesién duodenal mas frecuente fue el penetrante, con
1.550 casos (90,7%) de un total de 1.709 pacientes*?*=°,
Destaca la incidencia de heridas por arma de fuego sobre las
heridas por arma blanca. En los traumatismos duodenales
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cerrados aumenta la asociacién con lesiones pancreaticas
disminuyendo las hepaticas y c6licas®. Predominan dentro
de este grupo los accidentes de trafico sobre las caidas.
Subyace bajo estas lesiones el mecanismo de cizallamiento
entre las porciones fijas y moviles, asi como fuerzas
compresivas contra la columna vertebral®’. El traumatismo
pancreatico de tipo penetrante se presenta de forma aislada
en el 11% de los casos.

La segunda porcién duodenal es la mas frecuentemente
afectada con una incidencia variable del 35% al 62,5%, seguido
por la 3.2 y 4.2 porcién (12-28%), siendo la primera porcién
duodenal la més respetada®®%>%%3%31 13 lesién pancreética
mas encontrada es la que afecta al cuerpo y la cola, frente a la
cabeza y el cuello de la glandula. La Asociacién Americana de
Cirugia del Trauma (American Association for the Surgery of
Trauma) propone la clasificacién segin 5 grados de lesién tanto
duodenal como pancreatica®.

Zona 2

En Estados Unidos entre el 80% y el 95% de los traumatismos
renales se producen por accidentes de trafico, caidas o
asaltos’®. En todas las series analizadas la tasa de trauma-
tismos penetrantes es menor, siendo variable la proporcién
de lesiones por arma de fuego frente a lesiones por arma
blanca. Lo m3as frecuente es la presencia de contusiones,
seguido de laceraciones, rupturas renales y lesiones del
pediculo vascular. En las lesiones adrenales se plantea un
aumento de la presiéon en la vena cava inferior, lo cual
explicaria el predominio de lesiones derechas'”?%**7¢, Otros
mecanismos descriptos son la desaceleracién que afecta a
las arteriolas suprarrenales y el aplastamiento entre la
columna vertebral y los érganos vecinos, relaciondndose con
una mayor probabilidad de lesiones ipsilaterales asocia-
das?>?’. Las lesiones ureterales son poco comunes, repre-
sentando solo el 17% de los traumatismos urolégicos
penetrantes, siendo el mecanismo contuso una causa rara
de lesién*®.

Zona 3

El traumatismo penetrante constituye la principal causa de
lesién, siendo mas frecuente la lesién venosa aislada (41%)?,
seguida por la lesién arterial aislada (33%) frente a la
combinacién de ambas (25,5%). En el 73% de los traumatismos
contusos se destaca su asociacién con fracturas de pelvis,
aumentando la probabilidad de lesiones genitourinarias e
intestinales. Se describe una incidencia de lesién vascular del
3,5% en las fracturas pélvicas complejas, que asciende al 7% en
las fracturas severas®®.

En la tabla 1 se presentan los 6rganos mas frecuentemente
afectados segin los mecanismos de lesién y el rango de
edades.

Diagnéstico

La localizacién retroperitoneal permite enmascarar los signos
clinicos tempranos encontrados en el diagnéstico de las
lesiones habituales®’. Algunos de los sintomas mds frecuentes

Tabla 1 - Organos afectados segiin mecanismo de lesién

Organo (n) Mecanismo
Penetrante, Contuso,
n (%) n (%)
Rifién (18.581)7/7"°* 2.967 (16) 15.614 (84)
Glandula adrenal (8.305)*°°*? 706 (8,5) 7.599 (91,5)
Duodeno (1.709)* #2430 1.550 (90,7) 159 (9,3)
Pancreas (5.368)*°7° 1.211 (22,6) 4.157 (77,4)
Vasos iliacos (1.472)%31%6-128 756 (51,3) 716 (48,7)
Arteria renal (634)'0%119-12° 25 (4) 609 (96)
Vena cava inferior (329)"1#118 293 (89,1) 36 (10,9)
Aorta (309)** 11131 227 (73,5) 82 (26,5)

son el dolor y la distensién abdominal, aunque hasta un 8% de
pacientes permanecen asintoméaticos**°.

Tanto la puncién lavado peritoneal como la ecografia
abdominal focalizada (Focused Abdominal Sonography for
Trauma) pueden ser positivos, aunque podrian dar lugar tanto
a falsos negativos como falsos positivos®>?°. En pacientes
hemodindmicamente estables destaca el empleo de la TAC
con contraste oral e intravenoso, con elevada sensibilidad y
especificidad, aunque en el 40% de los casos de traumatismo
pancredtico precoz esta prueba puede ser normal.

Como la mayoria de las lesiones duodenales se producen
en el contexto de un traumatismo penetrante su diagndstico
se realiza durante la laparotomia exploradora. Los hallazgos
que sugieren lesién duodenal son la presencia de bilis,
crepitacion en la fascia duodenal y la presencia de hematoma
retroperitoneal o perirrenal®! asi como necrosis de la grasa
peritoneal y edema peripancreatico®®'*°. Estos tltimos
hallazgos también se relacionan con lesiones pancredticas
ductales junto a la presencia de liquido transparente en el
lecho.

En el diagnéstico de lesiones vasculares, ademads, puede
destacar la presencia de una masa pulsatil, disminucién o
ausencia de pulsos femorales, frialdad, cianosis o debilidad de
las extremidades inferiores™. Se describen sintomas neuro-
légicos en torno al 70% de los pacientes que presentan lesion
adrtica, y tasas de shock de hasta el 82% en la serie mdas amplia
publicada™.

La presencia de hematuria tanto macro- como microscé-
pica varia entre 66%°° y 96% de los pacientes segin algunas
series aunque se pueden constatar otros signos indirectos
como dolor en el flanco afecto o signos de inestabilidad
hemodindmica.

Ante la sospecha de lesién renal el método diagnéstico mas
empleado en el paciente hemodindmicamente estable es la
TAC con contraste intravenoso, lo que permite la clasificacién
de las lesiones y descartar la extravasacién de contraste'”.
Esta no solo demuestra hemorragia activa, también se
relaciona con una mayor energia cinética y por tanto es un
indicador de la severidad de las lesiones asociadas®™. En las
lesiones adrenales el hallazgo mas frecuente es un hematoma
ovalado de unos 2-3cm ¥, y presentan mas de un 90% de
lesiones asociadas.

Ademas del empleo de la TAC y la angiografia, se
recomienda el uso de la uretrografia ante la presencia de
hematomas perineales o disrupciones del anillo pélvico.
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Tabla 2 - Organos afectados con mis frecuencia y su abordaje correspondiente

Zona Organo Mecanismo Diagnéstico Tratamiento

1 Cava inferior, aorta Penetrante Clinico Control vascular y rafia preferiblemente
Intraoperatorio

Duodeno, pancreas Contuso TAC con contraste Variable segin hallazgos

2 Rinén, suprarrenales Contuso TAC con contraste Conservador

3 Vasos iliacos Penetrante Clinico Arteriorrafia, ligadura venosa o técnicas intravasculares
Intraoperatorio

Tratamiento

La evaluacién inicial y manejo del paciente que presenta un
traumatismo abdominal se basan en las indicaciones esta-
blecidas por el Advanced Trauma Life Support (ATLS®) del
American College of Surgeons.

El objetivo inicial del manejo quirdrgico se basa en 3 pun-
tos: el control del foco hemorragico, el control de la
contaminacién gastrointestinal y la revisién de la cavidad
abdominal con fines diagnosticos.

Las lesiones vasculares aisladas y sin indicacién urgente de
laparotomia pueden beneficiarse del manejo no operatorio,
incluyendo la terapia intravascular, mientras que la cirugia
estd indicada en caso de sangrado o trombosis arterial. En la
serie de Lopez-Viego et al.”® el procedimiento més empleado
fue la arteriorrafia (53%). Para el abordaje de la regién
supramesocoélica se emplea la maniobra de Mattox que
implica la movilizacién medial del rifién y colon izquierdo
junto al bazo y la cola de pancreas. Como alternativa se utiliza
la maniobra de Kocher, aunque es posible su evaluacién a
través del omento menor. Por el contrario, para el abordaje de
la regién inframesocélica se moviliza el intestino delgado y el
colon derecho en direccién cefalica y medial, conocido como la
maniobra de Cattle-Braasch (movilizacién cefalica y medial
del intestinto delgado y colon derecho) que facilita la
evaluacién de la vena porta y la cava inferior.

Es imperioso el control vascular proximal y distal del vaso
lesionado, incluso el control proximal a nivel supraceliaco de
la aorta en el hiato esoféagico. En los casos infructuosos o
cuando ello no sea posible, se procederd a realizar una
toracotomia izquierda con clampaje de aorta toracica o
colocacién de un balén de oclusién intravascular (Resuscitative
Endovascular Balloon Occlusion of the Aorta)**°. Recientes estu-
dios sugieren que este dispositivo es un método efectivo para
el tratamiento de hemorragias en las que no es posible la
compresién directa, permitiendo la oclusién aértica temporal
y conduciendo a un control temporal de la hemorragia con
aumento de la presién sanguinea media. En las lesiones
venosas se recomienda la realizacién de una venorrafia lateral
independientemente de su localizacién y cuando sea posible,
incluyendo las lesiones de las venas mesentéricas y cava
inferior siempre que al realizarla no ponga en riesgo la vida del
paciente, sibien la ligadura de la cava inferior en la zona 1 ha
sido descrita como tltimo recurso®".

La técnica mas empleada en la reparacion de las lesiones de
arteria iliaca es la arteriorrafia primaria, seguida por el bypass.
Mientras que en las lesiones venosas prevalece la ligadura
frente a la venorrafia’®. En la serie mas amplia publicada
destaca un mayor empleo de técnicas intravasculares en el

traumatismo contuso. La embolizacién de la arteria iliaca
interna no se asocia con mayores tasas de complicaciones a
corto plazo, aunque a largo plazo se objetiva un aumento en la
incidencia de parestesias’?®.

En cuanto al duodeno, cuando la situacién hemodinamicay
la ausencia de lesiones asociadas lo permiten, es adecuado
plantear un tratamiento conservador, fundamentalmente en
aquellas que mantienen la integridad de la pared duode-
na]9,129.

Para una correcta exploraciéon de las 4 porciones duode-
nales en su cara anterior y posterior, es necesario realizar la
maniobra de Kocher, la maniobra de Cattell-Braasch o ambas,
pudiendo asociar la seccién del ligamento de Treitz®>?.

Se han empleado multiples técnicas quirdrgicas que
incluyen desde el cierre primario hasta la técnica de Whipple.
Todos los autores coinciden en la recomendacién del cierre
primario como técnica de eleccién inicial con éxito hasta en un
85% de los pacientes, preferiblemente en sentido transversal y
sin tension, reservando procedimientos més complejos para
las lesiones mas severas®>?°. Si no es posible se puede
plantear la reseccién con realizacién de anastomosis término-
terminal primaria o la anastomosis de un asa de yeyuno sobre
el propio defecto.

En las lesiones pancredticas grado I o II se recomienda
inicialmente optar por un tratamiento conservador, incluso
cuando el hallazgo es intraoperatorio. En aquellas lesiones de
grado III o IV es conveniente el abordaje quirdrgico, para lo
cual se han planteado varias alternativas, desde la rafia simple
hasta la reseccién segmentaria, siendo una decisién indivi-
dualizada en cada caso teniendo en cuenta tanto el alcance de
la lesién como la experiencia del cirujano. La hemostasia y el
desbridamiento del tejido necrético constituyen la primera
maniobra, pudiendo necesitarse la realizacién de pancreati-
coyeyunostomia o pancreaticogastrostomia para evitar la
insuficiencia pancredtica. Se reserva la técnica de Whipple
para lesiones irreconstruibles, con grandes pérdidas de tejido
o con lesiones severas duodenales o de la cabeza pancredtica,
o en los casos de transeccién del conducto de Wirsung
proximal en el cuello del pancreas, evitando resecar el bazo
y la cola pancréatica y preservar su funcién endocrina y
exocrina®?>?%3132 por otro lado, el riesgo de fuga anasto-
motica y morbilidad es significativo, asi como la curva de
aprendizaje de la técnica que resulta mas compleja que la
reseccién’®,

En el traumatismo renal se aboga por el tratamiento
conservador en pacientes hemodindmicamente estables sin
otra indicacién quirdrgica®, con una tasa de éxito que supera
el 90% para los grados I a IV, y hasta 35% en el grado V®.
Destaca un aumento en el empleo de la embolizacién, con
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indices de fracaso menores del 15%. No se ha constatado que
un retraso en la indicacién quirdrgica se asocie a una mayor
incidencia de complicaciones en las series mas actuales®®.

El tratamiento conservador del rifién dafado pero perfun-
dido en pacientes seleccionados da lugar a menos morbilidad
frente a la nefrectomia. El tratamiento no quirargico de las
laceraciones renales por traumatismo cerrado asociado a
extravasacién se asocia con menores complicaciones, que
generalmente se pueden tratar mediante métodos endouro-
loégicos o percutaneos. En las laceraciones por traumatismo
penetrante se puede plantear el tratamiento no quirdrgico en
pacientes estables, sin lesiones asociadas y correctamente
estadificados, contando con un alto indice de sospecha para
evitar lesiones ureterales. El éxito del tratamiento no
quirdrgico puede mejorar mediante el uso de la angioembo-
lizacién 5283,

El tratamiento quirtrgico varia desde el empleo de
nefrorrafias a la nefrectomia, con una tasa variable entre
series (13-38%)°*%, pudiendo ser parcial o total. Se describen
casos que precisan nefrectomia diferida por complicaciones
postraumaticas. Existe una asociacién entre el grado de lesién
renal de la American Association for the Surgery of Trauma y la
disminucién de la funcién renal postraumatica significativa a
partir del grado II1°%

En el manejo de las avulsiones y laceraciones renales se
propone la embolizacién como una alternativa segura al
tratamiento quirtrgico citandose tasas de éxito mayores del
94%'*'?!, Se plantea la posibilidad de realizar una angioem-
bolizacién para evitar la nefrectomia y la pérdida de tejido
renal posteriormente a otros gestos quirtrgicos.

En las lesiones vasculares renales se observa un aumento
en la tendencia al manejo conservador, el porcentaje de
nefrectomias es variable, mayor del 30% en algunas series
frente a porcentajes en torno al 18% en las publicaciones mas
recientes. En la serie de Sanghtong et al.’*°, solo en el 27% del
total de pacientes se llevé a cabo una exploracién quirtrgica de
la arteria renal, de los cuales el 67% se sometié a nefrectomia
frente al 32% de reconstrucciones vasculares. El uso de la
reconstruccién vascular es controvertido, citdndose porcen-
tajes de nefrectomias tardias de hasta el 35%, mientras que en
la actualidad no se emplea en presencia de un rifién contra-
lateral funcionante™®.

La mayoria de las publicaciones de lesiones ureterales
estdn compuestas por informes de casos y pequefias series,
por lo que no existe un consenso en su manejo. Parece claro
que la presencia de shock al ingreso o lesién colénica severa
que requiera colectomia imposibilita la reparacién ureteral,
por lo que se propone la derivacién o la nefrectomia primaria
en estas circunstancias.

En cuanto al manejo del traumatismo suprarrenal, depen-
dera de la extensién de la lesidn, el estado de la glandula
contralateral, el estado hemodindmico y las lesiones asocia-
das®*3>%_ El tratamiento conservador es el mas ampliamente
aceptado, condicionando el tratamiento quirdrgico a la
presencia de lesiones asociadas o inestabilidad hemodina-
mica®®333%3  Ante extravasacién activa de contraste
mediante angiografia y estabilidad se ha propuesto la
embolizacién como una alternativa segura y equiparable a
la cirugia®®. La compleja vascularizacién adrenal permite que
una embolizacién selectiva de lugar a un infarto localizado que

no conduce a la insuficiencia glandular. En la serie més amplia
hasta la fecha se estima que en torno al 1% de las lesiones
adrenales precisan adrenalectomia'’. Otros procedimientos
descritos para conseguir la hemostasia ademas de la excisiéon
son la sutura de la glandula afecta o la aplicacién de agentes
hemostaticos y el empaquetamiento.

Por ultimo, en el manejo de la lesion ésea, el objetivo
principal es lograr la hemostasia asi como restaurar
la integridad y estabilidad del anillo pélvico antes de la
estabilizacién definitiva®*. En las lesiones pélvicas menores,
ante estabilidad mecanica y hemodindmica, se puede
plantear un manejo no operatorio. Frente a ello, en
las lesiones moderadas (con estabilidad hemodindmica e
inestabilidad mecénica), y tras el diagndstico radiolégico, se
puede plantear de manera individualizada la posibilidad de
embolizacién frente al tratamiento quiridrgico o el manejo
conservador. Las lesiones pélvicas severas se caracterizan
por lainestabilidad hemodinamica independientemente del
mecanismo lesional segin la clasificacién de la World
Society of Emergency Surgery'**. En estos casos se debe
considerar la posibilidad de realizar medidas de estabiliza-
cién temporales (faja de compresién pélvica), el empaque-
tamiento preperitoneal, la colocacién de un balén de
oclusién intravascular y la angioembolizacién, ademads del
abordaje quirdrgico®*.

En la tabla 2 se describen los érganos afectados con mayor
frecuencia, estadificado por zonas, mecanismo de lesién,
modalidad diagnéstica y tratamiento.

Conclusiones

Zona 1

La mayor mortalidad se relaciona con la lesién de grandes
vasos por lo que es imprescindible su sospecha diagnostica.
- La lesién adrtica mds frecuente es de localizacién infra-
rrenal, mientras que la lesién de la vena cava ocurre
predominantemente a nivel suprarrenal.

Los objetivos terapéuticos se basan en el control de la
hemostasia, de la contaminacién y la valoracién de las
lesiones.

Ante estabilidad hemodindmica y ausencia de contraindica-
cién se debe plantear inicialmente un manejo conservador,
incluyendo la angioembolizacién. De lo contrario, es pre-
ferible el empleo de rafias frente a maniobras mas
complejas.

Zona 2

El tratamiento conservador es el mas ampliamente acep-
tado, condicionando la cirugia a la presencia de lesiones
asociadas o inestabilidad. Dentro del abordaje quirtrgico
destacan las maniobras conservadoras frente a la nefrecto-
mia o la suprarrenalectomia.

Es necesario un alto indice de sospecha de lesiones
ureterales.

La reconstruccién vascular se reserva para anomalias del
rifién contralateral.
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Zona 3

- Prevalecen las lesiones de los vasos iliacos por su elevada
mortalidad asociada.

- Destaca la realizacién de arteriorrafia y ligadura venosa,
junto a un aumento del empleo de técnicas intravasculares.

- El manejo de la lesion ésea se basa en el abordaje multi-
disciplinar e individualizado en cada caso.
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