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Figura 1. Evaluación por resonancia magnética imagen T2 coronal (A) y sagital (B) donde se muestra embarazo 
extrauterino con placenta en fosa ilíaca derecha, producto central con cavidad uterina vacía (flecha sólida blanca).

Figura 2. Colocación de catéteres con balón tipo Fogarty en arterias ilíacas internas bajo fluoroscopia preoperatoria 
(A: flecha sólida blanca); comprobando oclusión (B: flecha sólida amarilla).
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Semanas posteriores al procedimiento se obtuvo una 
mejoría total de la sintomatología, con estudio control 
por resonancia magnética, demostrando ausencia de 
vascularidad placentaria, con reducción de tamaño de 
esta, que se extrajo seis meses después de la cirugía 
(Fig. 6).

Discusión del caso

El EEA puede provocar una hemorragia masiva en 
el momento del parto, con posibles consecuencias 
desastrosas. Además, si la paciente desea técnicas de 
preservación del útero para fertilidad futura o evitar una 
cirugía mayor, entonces la histerectomía puede no ser 
apropiada. 

Los radiólogos intervencionistas pueden desempe-
ñar un papel fundamental en el tratamiento de estos 
pacientes con técnicas como: embolización de la arte-
ria uterina, colocación de catéter con balón en la arteria 
ilíaca interna11-13 y la oclusión endovascular de la aorta 
con balón de reanimación14.

La embolización de la arteria uterina tiene una alta 
tasa de éxito clínico y puede lograr la hemostasia sin 
necesidad de histerectomía en hasta el 95% de las 
pacientes15.

La técnica para este procedimiento generalmente 
implica una vaina vascular de 4 o 5 Fr colocada a tra-
vés de la arteria femoral común o radial. Se selecciona 
la arteria ilíaca interna (hipogástrica) contralateral, 
localizando el origen de la arteria uterina y cualquier 
objetivo o sitio potencial de extravasación activa. La 
embolización suele realizarse en el tercio distal o en la 
porción horizontal de la arteria uterina para evitar 
ramas vesiculares. Puede haber cierta variedad en el 

agente embólico elegido, sin embargo la mayoría de 
los médicos prefieren una suspensión de gelfoam dado 
su bajo costo, alta efectividad clínica y que actúa como 
un embólico temporal, con recanalización de las arte-
rias tratadas en cuestión de semanas. 

La colocación de un balón en la arteria ilíaca interna 
se realiza de forma profiláctica en la histerectomía pla-
nificada antes del parto por cesárea para reducir el 
sangrado intraoperatorio, reduciendo las necesidades 
de transfusión, disminuyendo la morbilidad general11,12. 
La técnica implica un acceso bilateral a la ingle a través 
de la arteria femoral común. La subselección de la 
división interna contralateral de la arteria ilíaca interna 
se realiza utilizando el catéter elegido por el operador. 
Posteriormente, se cambia el catéter por el catéter de 
oclusión con balón. Se realiza una prueba de inflado 
del balón para confirmar la posición y la oclusión. 
Luego se desinfla el balón y se fija en su posición a la 
vaina femoral. Una ventaja de realizar el procedimiento 
en una sala de operaciones híbrida en lugar de una 
sala de angiografía separada es que no es necesario 
trasladar al paciente para los dos procedimientos, dis-
minuyendo así el riesgo de que se desalojen los caté-
teres con balón. Es importante señalar que esta técnica 
no ocluye las arterias ováricas ni otras colaterales.

La oclusión endovascular de la aorta con balón de 
reanimación utiliza un principio similar; sin embargo, 
debido a la posición del catéter, se ocluye el flujo san-
guíneo a través de la aorta, evitando el problema de la 
colateralización extensa que puede ocurrir con la oclu-
sión con balón ilíaco interno. Estudios recientes han 
demostrado que esta es una técnica prometedora con 
una menor pérdida de sangre, tiempos operatorios más 
cortos y menores requisitos de transfusión11,12. La téc-
nica para este procedimiento comienza de manera 
similar con el acceso a una arteria femoral común uni-
lateral. El balón oclusivo se coloca en la aorta infrarre-
nal mediante guía fluoroscópica con angiografía de 
prueba y un volumen de llenado predeterminado del 
balón. Luego se deja el balón desinflado en la aorta 
abdominal infrarrenal y se fija en su posición. Si se 
encuentra una hemorragia no controlada, el balón se 
infla al tamaño predeterminado durante un periodo de 
tiempo determinado, generalmente de 5 a 15 minutos. 
Las ventajas de esta técnica incluyen el menor tiempo 
del procedimiento, la facilidad de colocación, la oclu-
sión de las colaterales y la capacidad de verificar la 
posición adecuada del balón mediante oximetría de 
pulso de la extremidad distal. 

Actualmente no existe un consenso sobre el trata-
miento de esta complicación y las decisiones deben 

Figura 3. Producto con deformidad facial, con APGAR 3-0.
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Figura 4. Angiografía selectiva preembolización (A) y postembolización (B) de arteria uterina derecha.

A B

Figura 5. Control postembolización superselectiva mediante uso de microguía y microcatéter de ramas nutricias de 
ileocólica preembolización (A) y postembolización (B).
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Figura 6. Resonancia magnética de control seis meses 
postembolización, secuencia T1 (FS) tras contraste, que 
muestra desvascularización de placenta.

ser llevadas a cabo por un equipo multidisciplinario, 
muchas veces en quirófano, para salvaguardar la vida 
de las pacientes6.

En países donde no está permitido el aborto deben 
de tomarse medidas para evitar una complicación 
materna y emplear maniobras en caso de productos 
vivos para salvaguardar la integridad de estos.

Conclusion

El EEA puede ser manejado en centros donde exis-
ten protocolos diseñados para evitar la hemorragia 
intraparto y posparto, que incluyan procedimientos 
endovasculares dirigidos a controlar la hemorragia 
intraoperatoria o de productos placentarios en ubica-
ciones anómalas.

Los estudios diagnósticos previos son esenciales 
para una correcta planeación. El uso de procedimien-
tos endovasculares convencionales ayudan a identifi-
car sitios de sangrado y permite realizar embolizaciones 
supraselectivas, evitando así complicaciones serias 
materno-fetales.

Los radiólogos intervencionistas pueden desempeñar 
un papel fundamental en el tratamiento de estos pacien-
tes con técnicas como la embolización de la arteria 
uterina, la colocación de un catéter con balón en la 
arteria ilíaca interna y la oclusión endovascular de la 
aorta con balón de reanimación15.
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Embolización superselectiva de la arteria esplénica en la 
complicación hemorrágica de la colonoscopia
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CASO CLÍNICO

Resumen

La colonoscopia se considera un procedimiento seguro, con un bajo índice de complicaciones. Sin embargo, la laceración 
esplénica de alto grado con sangrado activo puede ser una complicación potencialmente mortal posterior a este procedimiento. 
La embolización superselectiva es el tratamiento preferido con menor índice de complicaciones en comparación con la 
cirugía, para los pacientes hemodinámicamente estables con laceraciones de alto grado (grado IV y V) y lesiones vasculares 
visibles con sangrado activo. En este artículo presentamos un caso de tratamiento exitoso de una laceración esplénica de 
alto grado con sangrado activo utilizando embolización superselectiva.

Palabras clave: Embolización selectiva. Embolización arterial. Embolización arterial esplénica. Laceración esplénica. 
Colonoscopia.

Abstract

Colonoscopy is considered a safe procedure with a low complication rate. However, high-grade splenic laceration with active 
bleeding can be a potentially life-threatening complication following this procedure. Superselective embolization is the 
preferred treatment for hemodynamically stable patients with high-grade injuries (grade IV and V) and those with visible 
vascular lesions and/or active bleeding, as it has a lower complication rate compared to surgery. In this article, we present 
a case of successful treatment of a high-grade splenic laceration with active bleeding using superselective embolization.

Keywords: Selective embolization. Arterial embolization. Splenic arterial embolization. Splenic laceration. Colonoscopy.
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Introducción

La colonoscopia se considera un procedimiento diag-
nóstico y terapéutico seguro, comúnmente utilizado para 
investigar los síntomas gastrointestinales inferiores y 
como herramienta de detección del cáncer de colon. 
Aunque las complicaciones graves son raras, pueden 
ocurrir sangrado y perforación colónica. El trauma 
esplénico durante el procedimiento es poco común, 
pero puede suceder, especialmente en pacientes de alto 
riesgo1. La Escala de lesión de órganos de la Asociación 
Americana de Cirugía de Trauma (AAST) es el sistema 
de puntuación más ampliamente aceptado a nivel inter-
nacional para evaluar el trauma abdominal cerrado con 
tomografía computarizada (TC). Se utiliza para estratifi-
car la gravedad de las lesiones, guiar el manejo clínico 
y facilitar la investigación clínica2.

En este artículo presentamos el caso de un paciente 
que sufrió una laceración del bazo durante una colo-
noscopia, la cual fue diagnosticada mediante angioto-
mografía computarizada (Angio TC) y tratada con 
embolización superselectiva.

Descripción del caso

Una paciente de 54 años fue admitida al hospital para 
una colonoscopia de rutina. Durante la evaluación pre-
via, la paciente informó no tener antecedentes médicos 
significativos, pero mencionó experimentar dolor abdo-
minal inespecífico y dispepsia. La paciente también 
confirmó no tener antecedentes de estudios endoscó-
picos previos. La colonoscopia se realizó de manera 
rutinaria sin dificultades.

Una hora después, la paciente reportó un dolor 
severo en el hipocondrio izquierdo, lo que motivó estu-
dios adicionales. La angiotomografía abdominal con 
contraste intravenoso mostró una hipodensidad de 3,5 
cm en el parénquima esplénico, sugestiva de lacera-
ción. La hipodensidad estaba asociada con líquido 
periesplénico hiperdenso y extravasación de medio de 
contraste al peritoneo, lo que era consistente con san-
grado activo (Fig. 1). El diagnóstico era compatible con 
una lesión esplénica de grado V (Escala de puntuación 
de lesiones de la Asociación Americana de Cirugía del 
Trauma) e interpretado como una complicación del pro-
cedimiento endoscópico. La paciente permaneció clíni-
camente y hemodinámicamente estable, pero continuó 
experimentando dolor. Un equipo multidisciplinario com-
puesto por gastroenterólogos, radiólogos intervencionis-
tas y cirujanos decidió realizar una angiografía y eventual 
embolización como tratamiento.

La paciente fue trasladada a la sala de cateterismos. 
Por medio de un abordaje femoral se realizó una cate-
terización selectiva y angiografía de la arteria esplénica 
con un catéter Simmons I 5 Fr, demostrando una 
pequeña extravasación del medio de contraste en la 
porción inferior del bazo (Fig. 2). Se utilizó un microca-
téter coaxial de 2,8 Fr (Progreat, TERUMO, Tokio, 
Japón) para un acceso superselectivo de la rama polar 
inferior de la arteria esplénica afectada. La emboliza-
ción se realizó utilizando partículas de esponja de gela-
tina hemostática absorbible (Spongostan, ETHICON, 
J&J Medical, NJ, EE.UU.). La angiografía de control 
inmediata mostró una oclusión completa de la rama 
arterial polar afectada, sin comprometer la vasculatura 
restante del bazo (Fig. 3).

La paciente tuvo una recuperación sin incidentes y 
fue dada de alta en condiciones estables dos días 
después del procedimiento.

Discusión 

Durante la colonoscopia se pueden producir lesio-
nes esplénicas por una tracción excesiva en el liga-
mento esplenorrenal, lo que lleva a desgarros en la 
cápsula esplénica. Existen situaciones que predispo-
nen a las adherencias, como trauma previo, cirugía, 
enfermedad inflamatoria intestinal y pancreatitis. Las 
adherencias preexistentes entre el bazo y el colon, la 
esplenomegalia y la terapia con anticoagulantes pue-
den aumentar el riesgo de laceración esplénica durante 
el procedimiento3.

El dolor abdominal generalizado o dolor en el hipo-
condrio izquierdo, que puede estar acompañado de 
irradiación al hombro homolateral dentro de las  
24 horas posteriores a la colonoscopia, debe ser inves-
tigado. Es importante considerar la laceración esplénica 
como diagnóstico diferencial de las posibles complica-
ciones posteriores al procedimiento. La angiotomografía 
computarizada de abdomen con contraste es la moda-
lidad diagnóstica de elección en casos sospechosos, 
con una sensibilidad del 98,5%, y también ayuda en el 
diagnóstico de otras complicaciones, como la perfora-
ción colónica4. También se deben descartar y evaluar 
adecuadamente lesiones en la vasculatura hepática y 
mesentérica. Se puede realizar un protocolo de angio-
tomografía computarizada con fases arterial, porto- 
venosa y tardía para excluir lesiones vasculares con 
hemorragia intraabdominal activa. La Asociación 
Americana de Cirugía del Trauma creó una escala de 
lesiones de órganos sólidos, originada en un conjunto 
de artículos publicados en el Journal of Trauma.  
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La escala considera los criterios de imagen de los 
hallazgos de TC y los correlaciona con los criterios 
operatorios5.

Las opciones de tratamiento para la lesión esplénica 
incluyen tratamiento conservador, endovascular y qui-
rúrgico. El enfoque conservador está reservado para los 
pacientes hemodinámicamente estables e incluye la 
monitorización hospitalaria, junto con el manejo del 
dolor, la administración de líquidos intravenosos y la 

transfusión de sangre. La embolización de la arteria 
esplénica o la embolización superselectiva de una rama 
específica de la arteria esplénica es el tratamiento endo-
vascular de elección en pacientes hemodinámicamente 
estables con lesiones de alto grado (grado IV y V) y 
pacientes con lesiones vasculares visibles con san-
grado activo. La embolización proximal de la arteria 
esplénica principal se considera en caso de hemo-
rragia esplénica difusa, con múltiples pequeños 

Figura 1. Las imágenes de angiotomografía computarizada axial en fase venosa portal muestran hipodensidad lineal 
en el parénquima esplénico (flecha) (A), lo que indica laceración, asociada a líquido libre periesplénico. Una imagen 
lineal hiperdensa en el líquido libre periesplénico (flecha) (B) sugiere extravasación de medio de contraste 
endovenoso compatible con sangrado activo.

A B

Figura 2. La cateterización selectiva de la arteria esplénica (A) reveló una pequeña lesión (flecha) en la porción 
inferior del bazo, compatible con extravasación del medio de contraste. La cateterización superselectiva de una 
rama polar inferior de la arteria esplénica muestra una visualización detallada de la lesión (flecha) (B).

BA
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vasos sangrantes. La embolización selectiva permite el 
enfoque en los vasos sanguíneos sangrantes específi-
cos mientras se preserva el suministro arterial normal al 
bazo restante. En un metaanálisis que incluyó 11 estu-
dios y 479 embolizaciones no se encontraron diferencias 
significativas en las complicaciones mayores (infección, 
infarto o resangrado que requiriera esplenectomía) entre 
las técnicas de embolización proximal y distal6. 

El manejo quirúrgico con esplenectomía por laparo-
tomía se reserva para pacientes inestables. El trata-
miento endovascular mediante embolización arterial 
demostró tener un menor índice de complicaciones y 
mortalidad en comparación con los tratamientos qui-
rúrgicos, que pueden presentar complicaciones como 
la sepsis posquirúrgica y/o infecciones por agentes 
encapsulados a lo largo de la vida del paciente7,8. Las 
complicaciones posibles del tratamiento vascular per-
cutáneo pueden incluir el síndrome postembolización, 
infecciones graves como el absceso esplénico, sepsis 
y peritonitis en relación con grandes volúmenes de 
necrosis en el bazo, trombosis de la vena porta y de 
la vena esplénica, la hemorragia tardía principalmente 
en relación con el uso de agentes embolizantes tem-
porarios, la pancreatitis y el pseudoaneurisma. Es 
importante resaltar que en los casos de embolización 
de ramos arteriales superiores de la arteria esplénica, 
pueden estar asociadas complicaciones como derrame 
pleural, neumonía y atelectasia pulmonar9,10. 

Los materiales utilizados en la embolización arterial 
esplénica en los casos de trauma esplénico pueden 

incluir embolizantes líquidos y/o sólidos que pueden 
ser temporarios o permanentes. Para la embolización 
proximal el objetivo es disminuir la presión de perfusión 
mediante la oclusión de la arteria esplénica principal, 
generalmente utilizando coils distal a las ramas princi-
pales de la arteria pancreática, preservando la vía cola-
teral pancreática y también manteniendo la perfusión 
esplénica a través de las colaterales. Para la emboliza-
ción distal de la arteria esplénica, el microcatéter se 
coloca lo más distalmente posible en las ramas lesio-
nadas de la arteria esplénica antes de la embolización, 
con el objetivo de preservar la mayor cantidad posible 
del bazo. Se pueden utilizar gelatina absorbible, cola 
(cianoacrilato), partículas de alcohol de polivinilo (300-
500 µm) o coils, ya sea solos o en combinación. Es 
importante destacar que la gelatina absorbible es un 
material embolizante temporario que puede causar 
episodios de resangrados posteriores. Por lo tanto, 
para embolizaciones selectivas distales de un ramo 
específico de la arteria esplénica y en casos de pseu-
doaneurisma, se prefiere utilizar agentes embolizantes 
permanentes, como por ejemplo partículas de alcohol 
de polivinilo, cianoacrilato o coils11.

Conclusión

Las lesiones esplénicas son una complicación rara 
pero potencialmente mortal de la colonoscopia. El 
dolor abdominal severo después del procedimiento 
debe alertar a la investigación de este para evaluar 

Figura 3. La angiografía postembolización reveló la oclusión de la rama polar afectada (A) y la permeabilidad 
preservada de otras ramas de la arteria esplénica (B).

BA
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posibles complicaciones y determinar el enfoque de 
tratamiento. Los pacientes con lesiones esplénicas de 
alto grado y lesiones vasculares visibles con san-
grado activo pueden beneficiarse del tratamiento 
endovascular, ya que presentan un menor índice de 
complicaciones a corto y largo plazo en comparación 
con el tratamiento quirúrgico.
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este manuscrito ni para la creación de figuras, gráficos, 
tablas o sus correspondientes pies o leyendas.
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