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Resumo

Paciente de 16 anos do sexo masculino sofreu trauma pélvico fechado, seguido de formação de abscesso do músculo psoas e outras complicações 
infecciosas. Submetido a drenagem do abscesso retroperitonial onde foi encontrado extenso sangramento. A hemorragia foi contida com compressas. 
Após abordagem endovascular por embolização dos ramos da artéria hipogástrica, houve cessação da hemorragia, as compressas foram retiradas e o 

paciente recebeu alta do hospital sem complicações. 
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Abstract

A 16-year-old male patient sustained pelvic blunt trauma followed by an abscess formation of the psoas muscle and other infectious complications. 
Open drainage of the retroperitoneal abscess resulted in massive hemorrhage that was temporarily controlled by packing. After endovascular treatment 
by embolization of branches of the hypogastric artery, the hemorrhage was definitively controlled. Packs were removed and the patient was discharged 

with no further complications.
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Parte I

Introdução

O sangramento proveniente dos vasos pélvicos, via de 
regra, está associado a trauma fechado de natureza quase 
sempre complexa, e menos comumente a trauma penetran-
te, ou iatrogênico, como complicações de intervenções ci-
rúrgicas. De uma forma ou de outra, sempre que possível, a 
abordagem deve incluir a identificação dos vasos e a corre-
ção do sangramento. 

Relato do caso

Paciente do sexo masculino, 16 anos, sofreu trauma 
contuso durante prática de esporte (futebol), atingindo o 
flanco direito e região inguinal direita. Evoluiu com dor local 
e lombar, febre e, após quatro dias, deu entrada no pronto-
socorro taquipneico e taquicárdico. Ultrassonografia (US) 
demonstrou coleção líquida na região pélvica. Internado em 
Unidade de Terapia Intensiva (UTI) devido ao agravamento 
do seu estado geral, nova US mostrou coleção líquida junto 
ao fundo da bexiga com, aproximadamente, 10 mL de volu-
me. Desenvolveu pneumonia estafilocócica (Staphylococcus 
aureus) e hemopneumotorax, que foi drenado. Ressonância 
magnética (RNM) da pelve mostrou coleção em glúteo pro-
fundo estendendo-se para o músculo psoas à direita. Dois 
dias depois, foi submetido à laparotomia e à drenagem do 
espaço retroperitonial, com saída de grande quantidade 
de secreção purulenta ao nível do músculo psoas à direita, 
sendo a cavidade drenada com dreno túbulo-laminar. Nova 
RNM, uma semana depois, mostrou coleção líquida em re-
gião do glúteo direito de 13 x 10 x 10 cm. Seguiu-se san-
gramento ativo em grande quantidade pelo dreno tubular, 

Figura 2 - Veia ilíaca D pós-embolização.Figura 1 - Veia ilíaca D pré-embolização.

sendo levado à cirurgia para ligadura de ramo posterior de 
artéria ilíaca interna direita e aposição de compressas para 
posterior revisão. Dois dias depois foi reaberto, observado 
sangramento profuso de origem não identificada, sendo 
conservadas as compressas e mantido em peritoneostomia. 

Parte II

Um dia após a segunda tentativa de controle cirúrgico 
aberto, foi realizada abordagem endovascular, por punção 
femoral esquerda retrógrada, técnica de Seldinger e acesso 
às duas artérias hipogástricas, que foram embolizadas se-
letivamente (Figuras 1 a 4) com fragmentos de fáscia lata, 
retirados diretamente da região inguinal à esquerda, já que 
a artéria nesse local foi dissecada. No dia seguinte, as com-
pressas foram removidas, constatando-se ausência de sinais 
de sangramento. Após evolução favorável, nova piora clíni-
ca e laboratorial, com dor abdominal e leucocitose, sendo 
novamente operado e drenado hematoma infectado retro-
peritonial. Isolado Pseudomonas aeruginosa, tratada com 
polimixina B, com melhora clínica e dos parâmetros labo-
ratoriais. Após alguns dias, seguiu-se o fechamento da peri-
toneostomia e houve alta hospitalar após exatos dois meses 
de internação. O paciente retornou apenas para a primeira 
revisão, 15 dias depois, sem nenhum sintoma ou queixa.

Discussão

A técnica endovascular permite, com frequência, a lo-
calização da lesão, enquanto que o acesso cirúrgico muitas 
vezes é mal sucedido, mormente quando os vasos mais pro-
fundos, ramos das artérias hipogástricas, estão envolvidos. 
Tentativas de ligadura arterial das ilíacas evoluíram para 
a terapêutica endovascular, e o refinamento do material 
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associado à difusão da técnica permitiu que o cirurgião 
vascular e o radiologista intervencionista pudessem lançar 
mão de mais esse recurso do arsenal terapêutico na abor-
dagem dessas lesões. O sangramento de origem pélvica, 
de qualquer etiologia, seja arterial ou venoso, represen-
ta um desafio para o cirurgião em função da dificuldade 
do acesso, assim como pela possibilidade da existência de 
múltiplos vasos acometidos. Os mecanismos que produ-
zem lesões pélvicas são acidentes automobilísticos (60%), 
queda de grandes alturas (30%) e trauma direto provocado 
por objetos pesados (10%)1. Em 1964, foi publicada uma 
das primeiras tentativas de controle de hemorragia e ins-
tabilidade hemodinâmica por meio da ligadura da artéria 
ilíaca interna2. Na maioria dos casos, o sangramento é de 
origem venosa (90%) e proveniente do plexo presacral ou 
prevesical; os 10% restantes são de origem arterial, troncu-
lar ou de ramos distais (em ordem decrescente de frequên-
cia: artéria glútea superior, artéria sacral lateral, artéria ílio-
lombar, artéria obturadora, artéria vesical e artéria glútea 
inferior)3. Lindahl4 afirma que mais de 30% dos casos têm 
origem arterial (artéria ilíaca interna e ramos). Em publi-
cação recente, Nasser5 relata um caso e ressalta a lembran-
ça da hemorragia espontânea, não associada a trauma de 
qualquer natureza, que pode acontecer associada a doenças 
como a de von Recklinghausen, decorrente de dilatações 
pós-estenóticas de algumas artérias, seguido raramente de 
sangramento espontâneo. 

A embolização deve ser feita de preferência com subs-
tâncias com durabilidade temporária, como o Gelfoam®, 
que tem vida média de 7 a 21 dias, além de partículas de 
PVA, molas e cola (Histoacryl®) e produtos biológicos au-
tóctones, como a fáscia lata, por nós utilizada neste caso. 
Todos os registros encontrados na literatura referentes a 
trauma pélvico fechado com grande sangramento de vasos 

pélvicos, em sua maioria provocados por acidentes auto-
mobilísticos de alto impacto, descrevem taxas de mortali-
dade muito variadas1-3,6-14, desde 0 até mais de 50% das taxas 
de sucesso - as maiores taxas sendo justificadas pelas lesões 
associadas. As taxas de sucesso, comprovadas indireta ou 
angiograficamente pela estabilização clínica, observada ain-
da na sala de radiologia intervencionista, aproximam-se de 
100%. As complicações relacionadas à embolização da arté-
ria ilíaca interna (excetuando-se aquelas inerentes à própria 
punção e as decorrentes do uso do material de contraste) 
são inferiores a 5%. São elas: necrose da musculatura glútea, 
necrose de pele, necrose da parede da bexiga e da cabeça 
do fêmur1,3,15-19. Outra potencial complicação é a impotên-
cia sexual, embora não tenha sido relatada nos artigos pes-
quisados. São mais comuns na ligadura bilateral, embora 
Ramirez et al.19 e Velmahos et al.12 não tenham observado 
essas complicações em seus levantamentos.

O caso relatado não apresentou nenhuma complicação 
grave, apesar da oclusão bilateral, embora não troncular, 
e foi tratado com substância de efeito permanente. É ain-
da controversa a etiologia do sangramento. A evolução foi 
anômala, atingindo um nível de gravidade considerável. Na 
embolização pélvica, bilateral, foram utilizados pedaços de 
fáscia lata, técnica em desuso graças ao advento de substân-
cias sintéticas, como cola e gel, e de molas e micromolas. 
O paciente teve um curso com progressiva melhora até sua 
total recuperação e alta hospitalar sem nenhuma sequela. 
O sucesso alcançado nas séries de estudos avaliados parece 
confirmar a importância do tratamento por via endovas-
cular, que deve ser feito de forma diligente e realizado por 
profissionais que atuam na área. Na impossibilidade do 
emprego de material sintético, a fáscia lata ainda parece ser 
uma opção, quando disponível, como neste caso, que aliou 
as abordagens convencional e endovascular.

Figura 3 - Veia ilíaca E pré-embolização.. Figura 4 - Veia ilíaca E pós-embolização..
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