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AngioTC urgente en
pacientes con
sospecha de sangrado
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limitaciones.

Alicia Berral Santana, Eva Escudero Romo, Maria
Angeles Jimenez Lopez, Rebeca Vara Cilla, Irene
Cedrun Sitges, Gonzalo Diaz lbero.

Hospital Universitario de Getafe, Madrio

—

e n i - - ".
. . - -4 -
. . ’ .
. B ! ~. ,
- ) » g -
, . 3 ; p-—
- ® - . -
. . . 4 : ’
. _ B ¢ o

]
N |




SeRam 3 G Congresa

Nacionalg‘

Objetivo docente:

e Describir la anatomia vascular normal del abdomen vy sus variantes
anatomicas mas frecuentes.

* Valorar el papel de la angioTC urgente en tres fases ante la sospecha
de sangrado activo y describir las diferentes etiologias asociadas.
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Revision del tema

La anatomia vascular del abdomen se estudia con facilidad con |a
TC en fase angiografica que permite caracterizar con precision la
anatomia vascular y sus variantes. Ademas, es importante
reflejarlo en el informe radioldgico no solo porque puede ser
crucial previo a procedimientos endovasculares y quirurgicos sino
porqgue muchas veces explican los sintomas de un paciente que
son secundarios a sindromes de compresion vascular.

Anatomia normal v variantes anatomicas:

Dentro del sistema vascular del abdomen contamos con: la arteria
aorta abdominal (AA) vy sus ramas anteriores, laterales y
posteriores, la vena cava inferior (VCI) y sus ramas, y el eje
esplenoportal (figura 1).

Figura 1. Reconstrucciones 3D coronales de la aorta abdominal y la vena cava inferior
y SUS ramas.
References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe - Madrid /ES.
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Aorta abdominal:

De la AA las ramas anteriores principales son (figuras 2 vy 3):

= Tronco celiaco: Primera rama de la AA que surge a nivel de |a
primera vértebra lumbar y que a su vez se divide en arteria
esplénica, arteria hepatica comun (AHC), arteria gastrica
izquierda.

» La AHC se divide en arteria gastroduodenal, a.gastrica
izquierda y después da 3 ramas: arteria hepatica izquierda,
derecha y media.

» Arteria mesentérica superior (AMS): Segunda rama de la AA que
sigue un trayecto descendente dando lugar a las ramas que daran
irrigacion al colon ascendente y transverso (arteria colica derecha
v media) y al intestino delgado (arterias ileales, yeyunales 'y

pancreatoduodenal inferior).
= Arteria mesentérica inferior (AMI): ultima rama de la AA antes

de su division en arterias iliacas que da irrigacion al colon
descendente, sigma y recto superior a través de las arterias colica
izquierda, sigmoide, rectosigmoide y arteria rectal superior.

Las ramas laterales y posteriores de la AA son:
* Arterias renales: Surgen a la altura del cuerpo vertebral L2.

* Arterias suprarrenales y gonadales.
* Arterias subcostales (irrigan los musculos de |la pared anterior

del abdomen), frénica inferior (nace después del hiato esofagico e
irriga la cara inferior del diafragma)y arterias lumbares (irrigan los
musculos de |la pared posterior del abdomen).

¥ Figuras 2. Corte axial y sagital
en fase angiografica de la
aorta abdominal y sus ramas:
tronco celiaco, arteria

A mesenterica superior, arterias
W Ty
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& | renales.
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Figura 3. Imagen 3D de

la aorta abdominal y
sus ramas: tronco
celiaco, arteria
~ - mesentérica superiory
\ /) arterias renales.

\ References:

! Radiodiagnostico,
Hospital de Getafe -
Madrid /ES.

Variantes anatomicas de la AA y sus ramas:

Variantes anatomicas del tronco celiaco:

* Arteria gastrica izquierda con origen en la AA y tronco comun
hepatoesplénico

* Tronco hepatomesentérico y gastroesplénico (figura 4) y tronco
comun celiacomesenterico.

* VVariantes anatomicas de la AHC: La mas frecuente es una arteria
accesoria aberrante con origen en la arteria gastrica izquierda o un

origen anomalo de la arteria hepatica derecha desde la AMS o arteria
hepatica izquierda desde el tronco celiaco.

- g ‘ Figura 4. Corte axial y
p | sagital de aorta
SR, . .
% | abdominal. Origen
o~ ;’ °

* independiente de la
f' arteria hepatica comuny

. de la arteria esplénica
= | (tronco gastroesplénico).
| References:

Radiodiagnostico,
Hospital de Getafe -
Madrid /ES.

Variantes anatomicas renales:

De entre las variantes anatomicas de las arterias renales destaca con
una mayor prevalencia la arteria renal accesoria seguida de arterias
renales dobles uni o bilaterales. Las arterias accesorias suelen nacer
de la AA o arterias iliacas (T11-L4) y mas raramente de las arterias
lumbares o mesentéricas. Otras variantes son |la presencia de arterias
polares inferiores, arterias hiliares bilaterales u origen de la arteria
renal izquierda de la arteria renal derecha.
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Vena porta y VCI:

La vena porta (VP) se forma por la confluencia de la vena
mesentérica superior y la vena esplénica, y a nivel
intrahepatico se divide en dos ramas derecha e izquierda
(figura 5). Se pueden encontrar variaciones a nivel de su
bifurcacion.

Por otro lado, la vena cava inferior dara las siguientes ramas
(figura 6): venas suprahepaticas, vena subfrénica inferior, las
venas renales, vena suprarrenal y gonadal derecha (las venas
gonadal y suprarrenal izquierdas drenan en la vena renal
izquierda) y las venas lumbares antes de su bifurcacion en las
venas iliacas comunes .

La vena renal izquierda es hasta 3 veces mas larga que la vena
renal derecha y en su trayecto de drenaje a la VCI pasa entre

la AMS vy la AA.

Figuras5y 6.

Corte axial y
sagital de eje
esplenoportal y
vena cava inferior
normales.
References:
Radiodiagnhostico,
Hospital de Getafe
- Madrid /ES.

Variantes anatomicas principales de la VCI:

* Duplicacion de la VCI: Presencia de una VCl izquierda que
drena en la vena renal izquierda y ambas se unen a la VCI
derecha cruzando por delante de la aorta.

*VCl izquierda: Se produce por la regresion durante la
embriogénesis de la vena supracardinal derecha con
persistencia de la izquierda. Esta VCl izquierda se une a la vena
renal izquierda; pero, en vez de terminar en la VCI derecha,
ambas terminan en la vena renal derecha.
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Variantes de las venas renales:

* La variante mas frecuente es la presencia de venas renales
multiples.

* Vena renal izquierda circumaortica: la vena renal principal se
bifurca en una rama anterior y en una posterior que rodean a la
aorta abdominal o bien |la vena renal esta conformada por dos
venas renales completamente independientes que se originan a
nivel hiliar. En estos casos, la vena adrenal drena a la rama
anterior y la gonadal a la rama posterior.

*\Vena izquierda retroaortica que desemboca en la porcion
lumbar baja de la VCI (menos frecuente que la circumaortica).

Variantes de la vena porta (segun Covey):

* Trifurcacion portal en vena porta posterior derecha, anterior
derecha e izquierda.

* Vena porta posterior derecha como primera rama de la vena
porta.

* Ausencia de vena porta posterior derecha lo que hace que |a
rama portal de los segmentos VI y VIl se originen directamente
de la vena porta.

* Vena porta doble o aneurisma portal (raro) (figuras 7).

Figura 7. Cortes coronal y axial a nivel del eje esplenoportal observando una dilatacion
aneurismatica de la vena portal a nivel de su bifurcacion en el hilio hepatico.
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AngioTC urgente

El dano vascular tanto arterial como venoso puede tener
multiples causas, desde una complicacion de una cirugia
menor hasta un gran politraumatismo, por lo que es de vital
importancia conocer sus hallazgos desde el punto de vista de
la imagen para poder realizar un buen informe radiologico de
cara al tratamiento del mismo.

De las principales causas de sangrado activo intraabdominal
destacan:

- Origen inflamatorio: Es tipico en pacientes con una
pancreatitis aguda de mala evolucion que entre sus
complicaciones destaca el dano vascular con formacion de
pseudoaneurismas (figura 8 ).

- Origen iatrogénico: Es posible que durante un procedimiento
invasivo se produzca la rotura de pequenas ramas secundarias
0 accesorias tanto en cirugias abiertas y complejas como por
ejemplo una duodenopancreatectomia cefalica,
hemicolectomias o resecciones tumorales, en cirugias
laparoscopicas como apendicectomias o colecistectomias o
incluso en procedimientos intervencionistas menos invasivos
como biopsias intrahepaticas, colocacidn de drenajes o
procedimientos endoscopicos con sangrados intraluminales
(figuras 9, 10, 11y 12).

- Origen infeccioso: Enfermedades infecciosas evolucionadas
no tratadas o complicadas como colecistitis hemorragica
(figura 13).

- Origen neoplasico: Neoplasias de gran tamano que se
rompen dando lugar a un sangrado espontaneo (figuras 14 y
15 ).

- Origen traumatico: Traumatismos debidos a accidentes de
trafico, precipitados, explosiones, etc. que pueden dar lugar
desde laceraciones a sangrados tanto de visceras solidas como
de visceras huecas (figuras 16y 17).



Edicion Virtual

/
=108 Cangreso s A
SeRam Eis Naciomal; - =2

)

& -

La mayor parte de las veces la sospecha de un sangrado activo
viene definido por la clinica y el estado hemodinamico del
paciente y, en estos casos, la prueba de imagen indicada y de
eleccion de urgencia es la angioTC que permite conocer la
anatomia vascular e incluso llegar a identificar la localizacion del
punto exacto de sangrado.

Cada centro cuenta con su propio protocolo, pero el mas habitual
vy mas utilizado es un protocolo que incluya tres fases:

* Primera fase sin contraste: sirve fundamentalmente para
detectar la presencia de calcificaciones vasculares o
intraabdominales o la presencia de materiales radioopacos que
no deben ser confundidos con extravasacion de contraste. En esta
fase podremos ver otros hallazgos como la presencia de
neumoperitoneo, liquido libre de baja atenuacion,
hemoperitoneo o colecciones intraabdominales que nos puedan
dar una idea de donde puede encontrarse la patologia.

* Segunda fase arterial: se realiza a los 35 segundos de |a
introduccion de contraste intravenoso. En esta fase se rellena el
sistema vascular arterial, y es posible visualizar cierto realce en
las visceras solidas, pero no se debe confundir el aspecto atigrado
que alterna areas hipodensas e hiperdensas del bazo con areas de
infarto.

Ademas, permite identificar si el origen del sangrado es arterial,
visualizando una imagen de adicion de contraste que puede
encontrarse proxima al vaso danado (lo que facilita identificar su
origen),o se encuentra en el interior de un hematoma, una masa,
0 asociado a otros focos de sangrado proximos. A veces incluso se
puede observar un jet de extravasacion de contraste en “chorro”
en continuidad con un vaso u organo.

En caso de sangrados venosos podremos ver liquido libre de alta
atenuacion (hemoperitoneo) que puede ser mayor en la zona

proxima al sangrado. En caso de sangrados intestinales, la imagen
de adicion de contraste se observa a nivel intraluminal.
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* Por ultimo una fase venosa realizada a los 75 segundos de |a
introduccion del contraste endovenoso (40 segundos después de
la fase arterial). En esta fase se observa, en caso de sangrado de
origen arterial, como la imagen de adicion de contraste que se
objetivaba en la fase previa persiste o aumenta de tamano
indicando un sangrado activo arterial
intraperitoneal/endoluminal o se mantiene estable en cuanto a
tamano lo que puede indicar que se trate de un
pseudoaneurisma. En caso de sangrado venoso, veriamos
extravasacion de contraste que no se observaba en la fase
arterial.

Sin embargo, la angioTC presenta ciertas limitaciones, pudiendo
dar falsos negativos en casos en los que el paciente deje de
sangrar momentaneamente, si el punto de sangrado procede de
una rama muy distal que pase desapercibida o que el sangrado
proceda de una localizacidon que normalmente puede pasarse por
alto en un estudio abdominal como las ramas lumbares que
irrigan la musculatura de la pared abdominal o ramas vertebrales.

Por tanto, dadas estas limitaciones, si la angioTC es negativa y
existe una alta sospecha clinica se deberia realizar una
angiografia, que también se lleva a cabo en casos positivos donde
se demuestre un sangrado arterial que requiera tratamiento
terapéutico.

La angiografia es, por tanto, la técnica gold standard ante
sospechas de sangrados activos no diaghosticados por TCy que
tiene fines terapeéuticos, convirtiendola en un metodo de imagen
muy preciso para localizar el punto de sangrado y realizar un
tratamiento endovascular. No obstante, es una prueba invasiva
que también requiere la utilizacion de contraste y que no esta
exenta de complicaciones, por lo que es importante seleccionar
cada caso y determinar si realmente se beneficiara de |la
realizacion de la misma en casos de TC negativos o pacientes
estables hemodinamicamente.



b ’ Congreso e
Se R"’ m 3 5 Naciomal; '

:
”‘—-‘

Figura 8. Paciente con pa-hcreatitis aguda (PA).

A-D. Como complicacion de una PA el paciente presenta un hematoma retroperitoneal
con burbujas de gas en su interior e imagenes de adicion de contraste de morfologia
nodular proximas a la arteria esplénica. Hallazgos en relacion con pseudoaneurisma
de la arteria esplénica ( ) y fistula gastrica.

E-F. Arteriografia pre y postembolizacion del pseudoaneurisma, comprobando la
ausencia de opacificacion postratamiento (*).

G-H Mismo paciente una semana después que desarrollo un infarto esplénico masivo

( ).
References: Radiodiagnodstico, Hospital de Getafe -Madrid /ES.
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Figura 9 . Paciente con neoplasia pulmonar y LOE hepatica de nueva aparicion sugestiva de
MTS. TC tras BAG de LOE.

A-F,. Lesion heterogénea de alta densidad en |obulo hepatico izquierdo de nueva
aparicion, que en el contexto del paciente es compatible con hematoma
intrahepatico, con extension del mismo hacia cavidad peritoneal.

Se demuestra extravasacion de contraste en relacion con sangrado activo en fase
portal que aumenta en fase tardia (flechas).

Tratamiento: traslado a otro centro para embolizacion urgente.
References: Radiodiagnodstico, Hospital de Getafe -Madrid /ES.
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Figura. 10. Paciente intervenido de colecistectomia y hepatoyeyunostomia en 'Y
de Roux.

A,-F. Coleccion heterogénea en lecho quirurgico en relacion con
hematoma que se extiende a cavidad peritoneal (*).
Se demuestran imagenes de adicion de contraste en relacion con

sangrado activo (flechas).

G-H. Arteriografia. Se identifica sangrado activo de rama de arteria cistica
con ausencia de sangraco activo en control posterior ( ).
References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe -Madrid /ES.
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Figura 11. Postoperatorio de un paciente tras una duodenopancreatectomia por
colangiocarcinoma.

A-D. Coleccion heterogénea subhepatica con zonas de mayor atenuacion en
relacion con hematoma agudo (H). En el interior de dicho hematoma se identifica
una imagen de adicion de contraste en fase arterial, que aumenta en fase venosa,
compatible con sangrado activo arterial (flechas). Hemoperitoneo en pelvis.

E,F. Sangrado activo de arteria frénica derecha con origen en arterial renal

derecha. Adecuada oclusion postembolizacion (*) .
References: Radiodiagnodstico, Hospital de Getafe -Madrid /ES
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Figura 12. Paciente con rectorragia masiva.

A-F. Se visualiza extravasacion de contraste intraluminal en el intestino

delgado ( ), en FID proximo a la anastomosis ileocdlica, que aumenta
en cuantia al realizar la fase portal (D-F). Hallazgos en relacion con

sangrado arterial activo. No se consigue demostrar causa estructural del
sangrado.

Tratamiento: reseccion urgente de ulcera sangrante en ileon distal.
References: Radiodiagnostico, Hospital de Getafe -Madrid /ES
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Figura 13. Paciente con abdomen agudo.

A-F. Vesicula biliar desestructura y aumentada de tamano con
material hiperdenso en su interior en relacion con sangrado agudo.
Se demuestra un punto de extravasacion de contraste en fase arterial

en region superomedial de la vesicula (flechas). Hallazgos compatibles
con colecistitis complicada con sangrado activo arterial.
Hemoperitoneo.

Tratamiento: colecistectomia urgente.
References: Radiodiagndstico, Hospital de Getafe -Madrid /ES.
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Figura 14. Paciente con neoplasia vesical y LOE renal izquierda de nueva
aparicion compatible con metastasis.

A-F. Lesion subcapsular renal izquierda de contenido heterogéneo, en
relacion con hematoma subcapsular (*) con apertura a espacio perirrenal,

fascia pararrenal anterior y posterior y a cavidad peritoneal
(hemoperitoneo). En el espesor de dicho hematoma se visualizan imagenes

de adicidn de contraste en fase arterial que aumentan en fase
venosa, en relacion con focos de sangrado activo arterial (flechas).

Tratamiento: nefrectomia izquierda urgente.
References: Radiodiagnodstico, Hospital de Getafe -Madrid /ES.
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Figura. 15. Paciente con dolor en fosa renal izquierda y anemizacion.

A-F. Masa renal izquierda de aspecto heterogéneo, con contenido
predominantemente graso (*)y abundante liquido hiperdenso en
espacio pararrenal ipsilateral. Hallazgos compatibles con
angiomiolipoma renal izquierdo complicado con sangrado, identificando
fuga de contraste en relacidon con hemorragia activa ( ) (sindrome
de Wunderlich).

G-H: Se embolizan dos puntos de sangraco activo dependientes de
ramas distales de la arteria renal izquierda. ( ).

References: Radiodiagndstico, Hospital de Getafe -Madrid /ES.
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Figura 16. Paciente que sufre accidente de trafico de alta energia.

A-F. Extenso hematoma retroperitoneal que afecta fundamentalmente al espacio
pararrenal posterior izquierdo(*). En el interior del hematoma se observa la arteria

renal izquierda sin llenado distal y con focos de sangrado activo adyacente sugestivo
de rotura de arteria renal (flechas). Vena renal izquierda colapsada. Desplazamiento
anterior del rindn izquierdo con datos de anulacion funcional del mismo ( )

Tratamiento: nefrectomia urgente.
References: Radiodiagnodstico, Hospital de Getafe -Madrid /ES.
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Figura 17. Paciente que sufre una explosion de gas en domicilio.

A-H. Rinon derecho con areas de hipoatenuacion en relacion con
laceracion. Lesion del pediculo vascular con extravasacion de contraste

en fase arterial que aumenta en fase portal en relacion con sangrado
activo (flechas). Extenso hematoma intra y retroperitoneal (*)

Tratamiento: nefrectomia urgente
References: Radiodiagnodstico, Hospital de Getafe -Madrid /ES.
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Conclusion:

* La angioTC es |la prueba de imagen disponible de urgencia ante
sospechas de sangrados activos que permite conocer la anatomia
vascular y sus complicaciones. No obstante, dadas sus limitaciones,
debe confirmarse con la angiografia, gold standard en estas
situaciones por sus fines diagnodsticos y terapéuticos.
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