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RESUMEN

Las técnicas percutaneas y endovasculares han
demostrado su eficacia en el tratamiento de una gran
variedad de patologias. Los avances en la imagen diag-
nostica asi como en el desarrollo de nuevos materiales
han posibilitado la realizaciéon de nuevos procedimien-
tos, impensables hace no mucho anos. La irrupcion de
esta nueva forma de tratar a los pacientes ha tenido,
tiene y tendr4, ain mas, un claro impacto en el enfoque
multidisciplinar de multiples enfermedades
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ABSTRACT

Percutaneous and endovascular techniques have
shown their efficacy in the treatment of a great variety
of pathologies. The advances in diagnostic imaging as
well as the development of new materials have made it
possible to carry out new procedures that were
unthinkable not many years ago. The irruption of this
new form of treating patients has had, is having, and
will have a clear impact on the multidisciplinary
approach to numerous diseases.

Key words. Endovascular therapeutics. Vascular
pathology. Hepatic pathology.
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INTRODUCCION

El rapido progreso en la tecnologia
médica ha favorecido la apariciéon de nue-
vas formas de tratar las enfermedades.
Esto esta ocurriendo en gran parte gracias
al desarrollo de nuevas técnicas de la ima-
gen y del disefo y fabricacién de novedo-
sos dispositivos pero también gracias a un
progresivo cambio en la formacién de los
nuevos médicos. A esto se anade una per-
manente investigaciéon, constante bisque-
da de innovadoras alternativas terapéuti-
cas con las que se pueden tratar mas,
mejor o mas rapidamente las enfermeda-
des. Las técnicas a las que estamos hacien-
do referencia y denominadas “minimamen-
te invasivas”, estan por tanto basadas en
“imagen, investigacion y formacién”. La
artroscopia, la laparoscopia, la endoscopia
digestiva, urolégica o bronquial son, entre
otras muchas, solidas y reconocidas técni-
cas y procedimientos terapéuticos que
ahora estan en primera linea, no ya como
alternativa a las denominadas como “con-
vencionales” sino como tratamiento de
eleccion, o Gnico, en muchos casos.

De los departamentos de radiologia y
del innovador espiritu de los radidlogos,
nacieron, a partir de la década de los 60,
un gran abanico de procedimientos, ahora
denominados “endovasculares” con los
que, utilizando el soporte de la imagen
radiolégica y con un verdadero alarde de
imaginacion, se revolucioné el tratamiento
de la patologia vascular. La angioplastia
con balén o con endoproétesis metdlica, la
aterectomia percutanea, la oclusién vascu-
lar o la trombolisis directa son el inicio de
una larga lista de procedimientos cuyo
desarrollo y perfeccionamiento, unido a un
cambio en la formacion clinica del médico,
han dado contenido a una nueva especiali-
dad médica llena de futuro y denominada
por algunos como “radiologia intervencio-
nista”.

En este breve capitulo se pretende
exponer, a modo de conciso catéalogo, algu-
nos de los campos de aplicacion de esta
nueva especialidad. Especialidad entendi-
da como disciplina médica en la que, en
ocasiones, médicos diferentes de los radio-
logos participacién activa y exitosamente
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en su desarrollo e implantacion en la prac-
tica médica.

En concreto se presentan aspectos
sobre las técnicas, los materiales y los
resultados clinicos obtenidos en patologia
vascular, en patologia hepatica y en el
control y tratamiento de las hemorragias.
En razéon de la brevedad del articulo,
importantes (y centrales) campos del
intervencionismo como son los “accesos
venosos” o el manejo percutaneo de la
patologia biliar o la urolégica son, no han
sido tratados.

PATOLOGIA VASCULAR

La enfermedad arterial oclusiva sinto-
matica afecta al 5% de los varones mayores
de 50 anos. La claudicacion intermitente,
su manifestacion mas comin, puede pro-
ducir dolor de la extremidad tanto en la
marcha como en reposo, teniendo como
resultado una severa limitacion de la movi-
lidad. La cirugia, fundamentalmente el
bypass, es un eficaz tratamiento para
estos pacientes y cuya indicacion mas
clara serd en aquellos que presenten
isquemia critica.

Muchos pacientes con claudicacion,
independientemente de la localizacion de
la lesion vascular, podran ser tratados con
técnicas endovasculares. La mas comun,
de primera linea, es la angioplastia con
balén de cuyos resultados se hablara en
los préoximos apartados. El problema mas
comun es la recidiva de la lesion estenoti-
ca (que oscila, segln territorios, entre el
5% a los 3 anos y el 30-60% a los 6-12
meses). Esta reestenosis dependera de
muchos factores entre los que se incluyen
la longitud de la lesion vascular que se ha
tratado, si se trata de una oclusién o de
una estenosis, o de su localizacion. El sus-
trato histologico de la reestenosis, basado
en la remodelacion vascular, es complejo y
una de sus causas es la proliferacion exce-
siva de células de misculo liso con forma-
cioén de una gruesa neointima’.

El mayor conocimiento sobre la forma-
ciéon de la lesion vascular o de las causas
por las que aparece la reestenosis ha per-
mitido desarrollar nuevas estrategias tera-
péuticas basadas en eficaces protocolos
de antiagregacion y anticoagulacion. Del
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mismo modo, la investigaciéon en la bis-
queda de nuevos tratamientos ha permiti-
do desarrollar y disponer de dispositivos
como las endoprotesis metalicas o los sis-
temas de liberacién lenta y controlada de
farmacos en la lesion, por citar dos ejem-
plos. Las endoproétesis metalicas (“stents”)
estan fabricadas con diferentes materiales,
preferentemente acero (aleacion de hierro,
cromo y niquel) y nitinol (aleaciéon de
niquel y titanio). El nitinol, de menor fuer-
za radial, presenta la ventaja de tener
“memoria térmica” lo que le confiere una
mayor plasticidad tanto durante la fabrica-
cion y montaje, como durante su libera-
cion. Por tanto, dependiendo del material
con que estan fabricados y de su cons-
truccion (angulaciéon de varillas, propor-
cion metal / no metal, etc.), los diferentes
stents tendran miltiples peculiaridades
pudiendo asi disefiarse modelos especifi-
cos para aplicaciones clinicas concretas.
Por ejemplo, algunos seran “autoexpandi-
bles”, es decir, que una vez liberados del
catéter que los transportaba adoptan la
morfologia con la que fueron fabricados.
Estos dispositivos son muy utiles para el
tratamiento de patologia vascular (arterial
o venosa) en territorios de gran calibre
(por ej. iliacas) o en patologia no vascular
(p. €j. biliar). Otros stents, los “expandi-
bles con bal6n”, iran montados sobre un
balén de angioplastia. Para su liberacién
bastara el inflado del balén y el stent se
adaptard a la pared del vaso patologico.
Estos dispositivos se liberan, por tanto, de
manera muy precisa y, en general, se dice
que son de aplicacién recomendada en
vasos de mediano calibre (por ej. renales)
y pequeiio calibre (p. ej. coronarias)®.

Finalmente decir que algunos stents
pueden ir cubiertos por tejido, habitual-
mente Dacron o PTFE (politetrafluoretile-
no). Estos dispositivos se aplicaran prefe-
rentemente en patologia vascular aneuris-
maética o traumatica. Otros estaran “carga-
dos” en su superficie con diferentes sus-
tancias (antiagregantes, antineoplasicos,
inhibidores del crecimiento celular, etc.)
con las que se pretendera obtener un efec-
to terapéutico afadido al del propio stent
con una disminucién de la respuesta “rees-
tenética” de la pared vascular afecta®.
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Estenosis y oclusiones arteriales

Sector aorto-iliaco

Es en este sector donde los resultados
obtenidos con las técnicas percutaneas
son, con mucho, los mejores y los mas
duraderos y, por tanto, los més aceptados.
La cirugia queda reservada para casos con
obstrucciones largas, vasos muy tortuosos
o lesiones miiltiples y difusas. Las series
mas amplias demuestran que los resulta-
dos obtenidos con la angioplastia con
balén seran: éxito técnico en un 92%, per-
meabilidad primaria a los 2 anos del 81% y
a los 5 anos del 72%. La tasa de complica-
ciones sera del 4,5%, de las que un 2,7%
seran “mayores” (que requieren cirugia).
En casos de obstrucciones cortas o con
mal resultado morfolégico tras angioplas-
tia o en lesiones vasculares complejas (por
ej. placas excéntricas, calcificadas, ulcera-
das, etc.) se recomienda el uso de stents.
Parece que no hay grandes diferencias en
cuanto al resultado clinico a largo plazo,
segln sea el stent seleccionado, y la per-
meabilidad (asistida o secundaria) resul-
tante podra ser del 96 al afo, 93 a los 2
aflos y 91% a los 3-4 anos (4) (Fig. 1).

Sector femoropopliteo

Las lesiones de este territorio, funda-
mentalmente causadas por patologia arte-
rioesclerosa, se manifestaran clinicamente
como “agudas” (trombosis brusca asocia-
da a una silente enfermedad de base) o
“crénicas”. Para el tratamiento de lesiones
“agudas” se han descrito diferentes proce-
dimientos percutaneos. Destaca el empleo
de farmacos tromboliticos (urokinasa o
rtPA) aplicados directamente a la zona de
oclusion. Con ellos, y en casos adecuada-
mente seleccionados, el éxito inicial puede
ser del 90%. En determinadas ocasiones,
por ejemplo en oclusiones embdlicas, una
eficaz alternativa (también mas rapida y
barata) en la extraccién directa del trombo
mediante el uso de gruesos catéteres (8
French) y aspirado manual. Con esta técni-
ca, denominada “tromboembolectomia
por aspiraciéon percutanea”, se han descri-
to éxitos terapéuticos del 90%, siempre en
casos bien seleccionados. Para lesiones
“crénicas” se han descrito maltiples posi-
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Figura 1. Paciente de 65 anos con claudicacion intermitente en extremidad inferior derecha. A)- Aor-
tografia en la que se observa ateromatosis en la bifurcacion aorto-iliaca con estenosis signi-
ficativa en el origen de la arteria iliaca comtn derecha. B)- Dada la situacién de la placa de
ateroma (bifurcacién adrtica) se colocan proétesis metalicas autoexpandibles en ambas ilia-
cas. El resultado morfolégico y clinico fue satisfactorio.

bilidades terapéuticas, destacando entre
ellas, y como método mas sencillo y rapi-
do, la angioplastia con balén, sin embargo
los resultados a largo plazo no son del
todo satisfactorios. Quiza la simplicidad
de la técnica y la posibilidad de su repeti-
cion a lo largo del tiempo pueden justificar
resultados tan bajos como un 50% (en las
mejores series) de permeabilidad a los 5
afnos. Se han utilizado stents, en un intento
de mejorar la baja permeabilidad primaria
obtenida con la angioplastia con balén, sin
embargo los resultados finales no son
mucho mejores. Otras técnicas como la
recanalizacion con laser o el uso de stents
cubiertos han aportado buenos resultados
iniciales aunque, a largo plazo (5-7 afnos),
ninguna técnica ha mejorado a la angio-
plastia con balon®.

Arterias crurales

En pacientes con afectacion ateromato-
sa de las arterias del territorio infrapopli-
teo el objetivo clinico fundamental que se
pretende es “la salvacion de la extremi-
dad”, es decir, evitar la amputacién. Los
resultados clinicos obtenidos, con una cui-

120

dadosa técnica, pueden alcanzar una mejo-
ria clinica del 80% a los 2 afos®.

Arterias renales y viscerales

A pesar de la gran cantidad de series
publicadas y del elevado nimero de
pacientes tratados con angioplastia de la
arteria renal, sigue abierto el debate sobre
qué pacientes deben de ser tratados con
técnicas endovasculares o incluso, sobre
qué pacientes deben ser tratados con téc-
nicas de revascularizacion. Obtener éxito
técnico o mejorar el flujo y la perfusion de
un riinén no tiene porque verse obligato-
riamente acompafnado de una mejora en la
situacion clinica del paciente. Por todo
esto, evaluar o extraer conclusiones sobre
los resultados obtenidos con una técnica
endovascular u otra puede ser dificil. Pare-
ce, sin embargo, que el empleo directo de
stents (“balon expandibles”) asegura una
mejor permeabilidad, con una morbilidad
menor, que usando exclusivamente la
angioplastia con balén. Un reciente estu-
dio presenta un éxito técnico del 88% con
el manejo de stents y del 57% cuando se
utiliza Gnicamente el bal6n de angioplas-
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tia. Las estenosis del origen de la arteria
renal son debidas a la presencia de placas
de ateroma en la pared adrtica y su trata-
miento debe incluir el manejo de stents
“de entrada” colocando su extremo proxi-
mal unos 2 mm dentro de la luz adrtica’.

Son escasas las series que aportan
informacién sobre el seguimiento a largo
plazo de pacientes con isquemia intestinal
que han sido tratados con angioplastia,
con o sin stent. La reoclusién a medio
plazo del segmento tratado no implica la
apariciéon de nuevos episodios sintomati-
cos, por tanto, los datos sobre permeabili-
dad son controvertidos. Parece, claro de
todas formas que con stents se obtienen
mejores resultados y que la permeabili-
dad, a los dos afos, puede ser como en las
arterias renales, del 75%®.

Troncos supraaorticos

Posiblemente el tratamiento de las
estenosis carotideas mediante técnicas
endovasculares sea el procedimiento que
genera mas interés y discusion en este
momento. Tradicionalmente las indicacio-
nes aceptadas, aunque también discuti-
das, para llevarlo a cabo incluian lo que se
conoce como cuello “hostil”, lesiones altas
de dificil abordaje quirirgico, lesiones
inflamatorias o postradicas y pacientes
con comorbilidades o de alto riesgo qui-
rargico. El cambio de milenio trajo consigo
la aparicién de nuevas proétesis especial-
mente disefadas para su implantaciéon en
el territorio carotideo, e incluso algunas
con forma cénica. Pero quizas el avance
tecnolégico que méas ha contribuido a rea-
nimar el debate sea la comercializacion de
los denominados filtros o instrumentos de
proteccion, que en teoria permiten realizar
el procedimiento disminuyendo el riesgo
de complicaciones embdlicas. Actualmen-
te, las indicaciones para la colocacion de
stents en carétida son la presencia de una
estenosis carotidea, sintomética, superior
al 70% y, en pacientes asintomaticos, en
estenosis del 80% con oclusién carotidea
contralateral.

Los detractores de este procedimiento
argumentan la ausencia de estudios multi-
céntricos randomizados con suficiente
seguimiento en el tiempo que demuestren
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la superioridad de esta técnica con respec-
to a la endarterectomia. Sin embargo, a dia
de hoy existe suficiente cimulo de eviden-
cia cientifica publicada en prestigiosas
revistas que demuestran que este procedi-
miento es al menos equivalente a la endar-
terectomia tanto en resultados (éxito del
96%) como en tasa de complicaciones en
el postoperatorio inmediato (10%), a los
treinta dias y a largo plazo’.

Lesiones venosas

Las técnicas endovasculares han
demostrado su eficacia en una gran varie-
dad de enfermedades y lesiones venosas.
Por ejemplo, su uso ha permitido aumen-
tar la permeabilidad de los accesos vascu-
lares para pacientes que requieren hemo-
didlisis. En casos de obstrucciones largas
del drenaje venoso se han aplicado dife-
rentes técnicas con las que se ha obtenido,
de forma rapida, una duradera permeabili-
dad. Son, entre otras, la “trombectomia
percutanea”, aplicada casi exclusivamente
para patologia venosa y con especial inte-
rés en las fistulas para hemodialisis. En
muchas ocasiones, sin embargo, resulta
igualmente eficaz la angioplastia con
balén, no siempre asociada a la fibrinolisis
con farmacos".

En pacientes con “sindrome en escla-
vina” por obstruccién tumoral de vena
cava superior, la implantacion de una
endoprotesis resulta un método rapido y,
habitualmente, sencillo con el que se
obtiene una inmediata y duradera mejoria
sintomatica. Mayor controversia hay, sin
embargo, con el empleo de estos disposi-
tivos en patologia venosa benigna, tanto
de cava superior como de cava inferior. Se
han publicado series con una permeabili-
dad primaria del 60% al ano de la implan-
tacion. Estos datos, excelentes en la
mayoria de los casos “malignos” y acepta-
bles en determinados paciente en hemo-
dialisis, no son tan favorables para
pacientes con estenosis debidas a patolo-
gia traumética, o compresion extrinseca
(Sindrome de Paget-Schroetter p. ej.). Por
tanto, en patologia estenética venosa de
causa no tumoral, las implantaciones de
stents deben de evaluarse de manera
totalmente individualizada' (Fig. 2).
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Figura 2. Pacienf

e de 55 afnos con carcinoma inoperable de pulmoén. Presenta edemas y enrojecimiento

facial. A) Tras cateterizacién de vena femoral se realiza cavografia en la que se observa una
estenosis critica de cava superior con flujo invertido por la vena azigos. B) Cavografia realiza-
da tras la colocacion de una endoproétesis. Se observa buen paso de contraste a cavidades car-
diacas derechas sin relleno de la ven azigos. La mejoria clinica del paciente fue inmediata.

Aneurismas aodrticos

Aneurisma es una dilatacién permanen-
te y localizada de un vaso sanguineo. Aun-
que no hay consenso, se define como
aneurisma de aorta abdominal (AAA) a una
dilatacién con un calibre superior a 3 cms.
Las dos terceras partes de todos los aneu-
rismas arteriales son AAA. La incidencia
de AAA ha aumentado llamativamente en
los daltimos afios y ha pasado del
0,9/100.000 habitantes/aino en los 50 a
39/100.000 habitantes/ano en los 90.

La historia natural de un AAA es la
expansion gradual y progresiva hasta que
finalmente se produce la rotura, a menos
que el paciente fallezca de otra causa no
relacionada. El didmetro del aneurisma es
el mejor predictor reconocido para rotura
de AAA, de tal forma que la supervivencia
actuarial, a cinco afnos, de aneurismas
pequeinos es del 48% cayendo al 6% en los
mayores de 6 cms. Para un AAA con un dia-
metro transverso comprendido entre 5y 7
cms el riesgo estimado actual de rotura es
del 5 al 15%. Por ltimo, la presencia de
trombo no implica una disminucién de la
posibilidad de rotura ya que, como sangre
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incompresible, transmite la presién que se
ejerce sobre la pared.

La mejor prueba diagnéstica para
detectar precozmente un AAA es la eco-
grafia. El TC con reconstruccién 3D sera el
mejor método para conocer sus dimensio-
nes y morfologia, detectar signos de rotu-
ra, realizar diagnosticos diferenciales o
complementarios y planificar, caso de pre-
cisarse, la mejor opcion terapéutica.

Las series clasicas demuestran que el
tratamiento quirtrgico del AAA es alta-
mente eficaz con una mortalidad periope-
ratoria del 5%. Se ha visto, sin embargo,
que el aumento de la edad de la poblacién
y la precoz deteccion de los AAA (hasta
diez veces mayor en el caso de los “peque-
nos”) han favorecido la inclusién en series
quirtrgicas de pacientes con patologias
asociadas lo que, en algunos casos, ha ele-
vado la morbi-mortalidad quirtrgica hasta
en un 40% de los casos. Por este motivo,
con el fin de evitar la laparotomia necesa-
ria para la exposicion y tratamiento qui-
rargico del AAA, Parodi, en 1976, comenzd
a desarrollar nuevos dispositivos, de
implantaciéon endoluminal, con los que
proponia tratar a estos pacientes con
menor mortalidad.
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Estos dispositivos estaban, y estan,
basados en la expansion radial y anclaje de
endoprotesis metalicas autoexpandibles
situadas en sus extremos y en unas estruc-
turas tubulares, mas o menos reforzadas
con mallas metdlicas, cubiertas de tejido
con el que se aisla al flujo arterial de la
pared aneurismatica. Estos dispositivos
(endoprotesis) disefiados especificamente
para cada paciente, y confeccionados gra-
cias a los datos obtenidos con el TC, estan
construidos con diferentes “mo6dulos” con
lo que se facilita su implantacién. Pueden
ser “tubulares”, cubriendo solo la aorta o
la aorta y una iliaca o “bifurcados”,
cubriendo la aorta y ambas iliacas. Proxi-
malmente no deben cubrir el origen de las
arterias renales y se requiere un “cuello”
de superficie adrtica en el que no haya ni
aneurisma, ni trombo ni placa de ateroma
para que la proétesis se fije y cierre la entra-
da proximal al AAA. Distalmente, depen-
diendo de la morfologia de los vasos del
paciente y de las peculiaridades del dispo-
sitivo seleccionado, se intentara evitar la
oclusion del origen de las arterias iliacas
internas con el fin de evitar la isquemia del

TECNICAS TERAPEUTICAS ENDOVASCULARES

colon izquierdo o la temida claudicacion
glutea. Los dispositivos se colocaran tras
la exposiciéon quirdrgica de una o ambas
arterias femorales comunes.

El éxito técnico de la colocacion y
sellado del AAA es superior al 97% y los
fracasos terapéuticos vendran por la apa-
ricién de las fugas (“endoleaks”). El tiempo
quirdrgico y las necesidades de sangre o
plasma son significativamente menores
que con la técnica clasica. Las “reconver-
siones”, definidas como la necesidad de
cambiar la técnica endovascular por la
abierta, son inferiores al 2%. Los “endole-
aks” se han clasificado en cuatro grupos:

Tipo 1. Los relacionados con los sitios
de anclaje de las protesis.

Tipo 2. No relacionadas con la prétesis
y debidas al flujo retrégrado de los vasos
que se originan en el AAA.

Tipo 3. Por defectos de la prétesis o
por filtraciones entre los segmentos.

Tipo 4. Debidas a la porosidad del
material protésico (Fig. 3).

Figura 3. Paciente de 72 afios con aneurisma de aorta abdominal. Por miltiples antecedentes clinicos,
no era posible realizar su tratamiento por laparotomia. A) Aortografia en la que se observa
una dilatacién aneurismatica de la aorta abdominal. El aneurisma también afectaba a la arte-
ria iliaca comun derecha. B) Tras la colocacién de una endoproétesis bifurcada, con “anclaje”
suprarenal, se observa buen flujo por las arterias renales y exclusion del aneurisma.
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Aunque los resultados inmediatos y a
medio plazo son muy satisfactorios, en
cuanto a disminucién del tamafio del AAA
o rotura del mismo, permanecen abiertos
muchos aspectos como el tamafo del
AAA a partir del cual debe de ser tratado
con estas técnicas o el comportamiento
de las endoproétesis a largo plazo pues la
lesion cambia en tamafo, angulacion y
morfologia de forma que, teéricamente,
puede haber acodamientos o fracturas
del material™.

Los mismos principios en cuanto a
material y abordajes se han seguido, con
importante éxito terapéutico, en la aorta
toracica. Se han publicado miultiples series
en pacientes con aneurismas, disecciones
con origen en esta localizacién o roturas
traumaticas. Si embargo, por la brevedad
el articulo, no se presentaran los resulta-
dos en esta localizacion.

PATOLOGIA HEPATICA

El higado presenta, desde el punto de
vista vascular, una importante peculiari-
dad y es que presenta doble vasculariza-
cion aferente. La arteria hepatica, rama del
tronco celiaco, y sujeta a una gran diversi-
dad de variantes anatomicas, aporta al
higado el 30% del aflujo vascular y nutre de
forma practicamente exclusiva los tumo-
res hepaticos, tanto primarios como
metastasicos. Esto ocurre porque los
tumores generan agentes pro-angiogéni-
cos, con los que “se aseguran” un aporte
arterial. La vena porta conduce el 70% res-
tante de la vascularizacion hepética. Es un
sistema “cerrado” formado por las venas
mesentéricas y esplénicas y conectado
con la vascularizacion sistémica por multi-
ples venas colaterales, fundamentalmente
gastroesofagica, espleno-vascular y hemo-
rroidales. El drenaje venoso hepatico es
Gnico (venas suprahepaticas) y, al igual
que las arterias, estd sujeto a miltiples
variantes anatémicas.

Hipertension portal

Cualquier circunstancia que eleve el
gradiente porto-sistémico (diferencia de
presion entre el sistema portal y la presion
venosa central) por encima de 10-15
mmHg tendrd como consecuencia el desa-
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rrollo, y su posible rotura, de las colatera-
les que conectan el territorio portal y las
venas sistémicas. El planteamiento tera-
péutico de esta compleja situaciéon se
puede plantear basicamente, de tres for-
mas diferentes: En pacientes cirréticos,
tratar la causa como por ejemplo con un
trasplante hepatico, disminuir el gradiente
portosistémico de manera farmacologica o
con técnicas derivativas o asegurar la
hemostasia del punto de sangrado median-
te terapia endoscOpica o percutanea
(embolizacioén, escleroterapia, etc.)

Las técnicas endovasculares han
demostrado su utilidad y gran eficacia en
los tres apartados mencionados previa-
mente. Aunque no es nuestro deseo refe-
rirnos a “técnicas terapéuticas” sino a for-
mas de tratar a pacientes con patologia
hepatica, con el fin de ser concisos, a con-
tinuacién se describen las diferentes posi-
bilidades técnicas paliativas y curativas
que la radiologia intervencionista aporta
para el tratamiento de los pacientes con
hipertensién portal.

Tratamiento de las enfermedades
causantes de obstruccion en el
drenaje venoso

Fundamentalmente el sindrome de
“Budd-Chiari” y la obstruccién de las venas
hepaticas causadas, a veces, por membra-
nas “congénitas” aunque, cada vez con mas
frecuencia, por complicaciones postquirtr-
gicas, sobre todo del trasplante hepético.
Para estos casos, el acceso transparietohe-
patico, dirigido con ecografia, y la angio-
plastia simple o con colocacién de un
stent, ofrece resultados duraderos y quiza
curativos. La tasa de reestenosis en estos
pacientes es muy baja (permeabilidad a los
tres afios del 90%) y las complicaciones del
procedimiento son escasas.

Tratamiento de las enfermedades

causantes de hipertension portal

por afectacion parenquimatosa

hepatica

Independientemente de si la lesion es
“presinusoidal”, “sinusoidal” o “postsinu-
soidal”; el tratamiento en estos casos sera
paliativo. Aunque hay otros, quiza el méto-
do terapéutico mas conocido sea el TIPS
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(acrénimo de “Transjugular Intrahepatic
Portosystemic Shunt™), Este singular proce-
dimiento, basado en la conexién percuta-
nea directa entre dos venas, consiste en la
puncién, transparenquimatosa, de la vena
porta desde la vena hepatica. Cuando se
describié en 1969, se abrid un nuevo
campo de investigacién, completamente
nuevo, que plantea la conexiéon directa de
dos vasos sanguineos. A lo largo de los
anos se fueron desarrollando diferentes
aspectos técnicos y ha pasado a ser proce-
dimiento bien instalado y reconocido en el
tratamiento de pacientes con hipertension
portal. El éxito técnico supera el 90% y, en
pacientes con hemorragia aguda que man-
tengan una buena funcién hepéatica (Child
A o B), ofrece una supervivencia elevada
(supera el 70%) al mes de su realizacion

(Fig. 4).

A pesar de asegurar la supervivencia a
pacientes que han recidivado a otros tra-
tamientos y de mejorar la situacioén clinica
e muchos pacientes, el TIPS tiene dos
“talones de Aquiles”. En primer lugar la
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“encefalopatia cronica” (inferior al 13%) y
en segundo lugar la reestenosis. Las prote-
sis “no cubiertas”, si bien son muy eficaces
para crear un canal derivativo directo de la
porta, tienden a ocluirse. Las razones son
miltiples, entre ellas la “contaminacién”
intraductal de material biliar debido a la
transeccion de canaliculos biliares en el
trayecto del TIPS. Es por esta razén por la
que se han estudiado dos posibles formas
de solucionar el problema de la menciona-
da reestenosis, en primer lugar esta la cre-
acién de conexiones percutaneas portosis-
témicas totalmente extrahepaticas y en
segundo lugar la utilizacion de protesis
cubiertas de material no permeable
(PTFE). Con estos avances, la permeabili-
dad primaria de los TIPS ha cambiado radi-
calmente (de un 50% al afno ha pasado al
90%) de tal forma que ahora, en pacientes
en los que los tratamientos farmacologicos
y endoscopicos han fracasado, el TIPS es
la mejor alternativa, la mejor técnica deri-
vativa, para pacientes con problemas deri-
vados de la hipertensién portal®.

Figura 4. Paciente cirrdtico de 52 anos con hemorragias recidivantes por varices gastricas. A) Porto-
grafia realizada tras la puncién transyugular de la vena porta derecha. Se observa relleno
hepatofugal de varices dependientes de la vena coronaria estomaquica. B) TIPS realizado
con una endoprotesis metdlica cubierta. Se observa buen flujo portal y ausencia de relleno
de las varices.
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Lesiones de vena porta

Las causas por las que puede generar-
se hipertension portal por alteraciones en
la vena porta, y sus ramas afluentes, son
miltiples. Entre ellas se encuentran las
estenosis u obstrucciones de causa infla-
matoria (pancreatitis, pileflebitis, etc.) y
las de causa quirtrgica (post trasplante
hepatico por ejemplo). En ausencia de
patologia hepéatica asociada, el tratamien-
to mas adecuado sera la realizacion de una
angioplastia, preferentemente con coloca-
cion de stent, realizada por acceso portal
directo transparietohepatica. La permeabi-
lidad a medio plazo (3-5 anos), si bien los
datos son escasos, es elevada.

PATOLOGIA TUMORAL

En la practica, y muy probablemente
porque todavia las modalidades terapéuti-
cas son escasas y limitadas, se tiende a uni-
ficar el tratamiento de diferentes entidades
que, ubicadas en la misma viscera (el higa-
do), tienen etiologias, patogenias y evolu-
ciones tan diferentes como los hepatocar-
cinomas y las metastasis de tumores tan
diferentes como pueden ser los neuroendo-
crinos o colorrectales. Utilizando los mis-
mos argumentos que los expuestos en el
apartado “hipertensién portal”, se presen-
tan a continuacién las “modalidades tera-
péuticas” mas utilizadas en estos momen-
tos para la patologia tumoral hepatica.

Quimioterapia intraarterial

Un elevado porcentaje de los pacientes
con carcinoma del territorio colorrectal
presentan metastasis hepaticas (15-20% en
el momento del diagnéstico y un 20%
durante la evolucion clinica posterior). En
estos casos, la supervivencia media sera
de solo 9 meses. Con la mejora de las téc-
nicas quirargicas y gracias a una mayor
precision en la estadificacion tumoral, uti-
lizando técnicas radiologicas, la reseccion
de las lesiones hepaticas ofrece una super-
vivencia a 5 anos que supera el 40%. El pro-
blema es que solo un 20% de los pacientes
con metdstasis hepaticas pueden ser trata-
dos de esta manera. Con el fin de “resca-
tar” pacientes y poder incluirlos en las lis-
tas quirdrgicas, se han descrito técnicas
como la “embolizacién portal prequirirgi-
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ca” (de la que no se va a tratar en esta
revisiéon) con las que se obtienen muy bue-
nos resultados. O también la combinacién
de cirugia y aplicacion percutdnea de
radiofrecuencia a determinadas lesiones.

Pero, como se ha dicho anteriormente,
hay todavia un elevado nimero de pacien-
tes a los que Gnicamente se pueden ofre-
cer tratamientos paliativos, bien con la
intencién de “rescatarlos” para la cirugia o
bien para aumentar los ya de por si cortos
periodos de supervivencia. Los resultados
obtenidos, en las series mas favorables,
utilizando quimioterapia sistémica son de
“respuestas” del 20-50% con escasa mejora
de la supervivencia. Por ello, desde los 60
se penso que incrementando localmente la
dosis del farmaco en la zona tumoral
(“infusion intra-arterial de quimiotera-
pia”), mediante el empleo de técnicas y
dispositivos que asi lo permitan, se eleva-
rian las “respuestas” y, quiza también, la
supervivencia. Segan series recientes, los
resultados obtenidos con el manejo intra-
arterial de farmacos son esperanzadores
dado que haty estabilizacién /respuesta de
la enfermedad en mas de un 70% de los
casos con cifras de supervivencia que
alcanzan el 25% a los dos anos.

El farmaco puede administrarse con
catéteres implantados quirargicamente en
la arteria hepatica sin embargo esta técni-
ca apenas se utiliza actualmente dado el
elevado numero de complicaciones trom-
béticas que aparecen durante el segui-
miento y la necesidad de practicar una
laparotomia para su implantacién. Por
tanto la alternativa percutanea pasa a ser
una primera opcion pues los dispositivos
(“reservorios y catéteres”) pueden implan-
tarse por via endovascular y con puncién
arterial a distancia (femoral o axilar). Son
muchas las técnicas descritas, asi como
diversos los materiales empleados, pero
en todos los casos el mayor problema, y
por tanto riesgo, es la movilizacion del
extremo distal (“hepatico”) del catéter. Por
tanto, cuando se coloque un reservorio
intravascular sera necesario ocluir (embo-
lizar) todos los vasos que, desde la arteria
hepética, aporten flujo a territorios no
hepéticos (arterias gastroduodenal y gas-
trica derecha, por ejemplo) y también sera
preciso aplicar dispositivos que fijen el
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extremo distal del catéter, con los que se
evite una inadecuada perfusiéon de farma-
cos a territorios no deseados. Con todo, la
colocacion percutanea de estos dispositi-
vos ha aportado un gran beneficio a los
pacientes pues permiten realizar repetidas
aplicaciones de tratamientos sin necesi-
dad de hospitalizacién™.

Embolizacion

Embolizar consiste, basicamente, en
introducir en un vaso, de forma voluntaria,
particulas o agentes con los que se preten-
de obtener un beneficio terapéutico.
“Embolizar” en patologia tumoral hepatica
tiene claras ventajas pues los tumores se
nutren solo por arteria hepéatica por tanto,
teéricamente, las particulas introducidas
por via arterial actuaran solo sobre el teji-
do tumoral ya que el “sano” recibira su
aporte vascular por via portal. Con la
embolizacién se pretende producir isque-
mia y, por tanto, necrosis celular. Sin
embargo, la isquemia no solo produce
necrosis sino también la liberacién de fac-
tores neoangiogénicos con los que el
tumor se pretende asegurar un nuevo
aporte nutritivo. Es ésta, en gran parte, la
causa de las recidivas tras embolizacion y,
de aqui, la razén por la que la técnica, que
ademas no estd exenta de morbilidad
(“sindrome post-embolizaciéon”, p. ej.),
tenga sus detractores. Tal es asi que, en
estos momentos, la “embolizaciéon” no se
encuentra entre las primeras opciones
“curativas” de un paciente con hepatocar-
cinoma®.

Por todo lo expuesto mas arriba se ha
visto la necesidad de mejorar y actualizar
muchas de las técnicas y materiales de
embolizacion. Las principales lineas podri-
an resumirse en dos. En primer lugar esta
el perfeccionamiento de los materiales,
tanto con el desarrollo de nuevos catéte-
res “coaxiales” de bajo calibre (2,5 French,
aproximadamente 1 mm) con los que se
puede acceder a finos vasos tumorales
como con la investigacion sobre nuevas
particulas embolizantes. Resulta, por
ejemplo, sorprendente conocer que impor-
tantes y conocidas series sobre pacientes
tratados con esta técnica han utilizado
agentes como la “esponja de fibrina”,
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material de grueso calibre, de oclusion
imprevisible y de efecto muy poco durade-
ro. Al menos tedricamente, parece mucho
mas recomendable utilizar particulas esfé-
ricas, de tamarfo y accion previsible, fabri-
cadas con material inerte y de efecto dura-
dero. En segundo lugar esta el hecho de
perseguir, aprovechando la oclusién vas-
cular y la isquemia que ofrecen la “emboli-
zacién” un efecto anadido que asegure la
necrosis tumoral. Hace 20 aifios aparecio
en Japon el concepto de “quimioemboliza-
cion” que se basaba en el hecho de anadir
un farmaco, mezclado con Lipiodol (con-
traste yodado liposoluble afin al tejido
tumoral), a las particulas embolizantes,
por aquel entonces, no esféricas. Se argu-
mentaba que la isquemia favorecia la per-
meabilidad de la membrana celular y, por
tanto, la entrada del farmaco al tumor. Los
resultados iniciales fueron satisfactorios y,
en tumores Unicos de hasta 5 cms, las
cifras de supervivencia eran similares a las
de la reseccién quirtrgica. Se desarrollo,
entonces, un concepto nuevo que consis-
tia en que las particulas podian ser “trans-
portadoras” de diversos agentes. Estos
pueden encontrarse fuera de las particulas
de tal forma que el enlentecimiento del
fluyjo (obtenido con la embolizacién)
aumenta la exposicion del agente. Este
agente no tiene porqué ser obligatoria-
mente un farmaco antineoplasico (adriami-
cina, p. ej.) habiéndose presentado series
con acido acético o contraste yodado hipe-
rosmolar. Los agentes también pueden
transportarse en la superficie de las parti-
culas (Itrio 90, p. €j.) o en su interior
(adriamicina, p. ej.). Esto se ha obtenido
gracias al desarrollo de nuevas particulas
esféricas realizadas con materiales inertes,
que producen escasa reaccién inflamatoria
Yy que permanecen largos tiempo sin dete-
riorarse o desestabilizarse. Se han presen-
tado datos muy iniciales empleando parti-
culas que llevan en su interior adriamicina;
se sabe que la presencia de este farmaco
es muy escasa en la circulacion sistémica,
asumiéndose que permanece en el higado
y proximo al tumor. Las respuestas clinicas
que se han reportado son satisfactorias.
Cabe la duda de saber si es la adriamicina
el farmaco que se debe de usar pues no
hay datos comparativos con otros como el
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cisplatino o la mitomicina, incluso si cual-
quiera de los tres es realmente eficaz en el
hepatocarcinoma. Otra posibilidad total-
mente diferente es anadir particulas, tipo
Itrio 90, que, emitiendo radiacién beta,
produzcan una auténtica radioterapia
intravascular aplicada directa y exclusiva-
mente al area tumoral. En este caso, las
particulas que se han disenado son de 35
micras (quiza excesivamente pequeiias) y
estan fabricadas con resina. La seleccién
de los pacientes tratados con esta novedo-
sa técnica incluye a aquellos que, mante-
niendo buena funcién hepéatica, han recidi-
vado o no son candidatos a otro trata-
miento. Se han obtenido excelentes res-
puestas con un apreciable aumento en la
supervivencia.

TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE
LAS HEMORRAGIAS

El manejo terapéutico de una hemorra-
gia digestiva se debe de enfocar de manera
multidisciplinar y, a su vez, de modo per-
sonalizado. Dependiendo de los antece-
dentes y la situacion clinica, por un lado, y
del grado y localizacién de la hemorragia
por otro, se utilizardn unos u otros méto-
dos terapéuticos. Con independencia de si
es la cirugia o la endoscopia o el trata-
miento endovascular el método seleccio-
nado, los objetivos terapéuticos deberan
ser siempre los mismos: obtener hemosta-
sia y tratar la lesion de base.

A continuacioén se resumen los resulta-
dos obtenidos con las técnicas endovascu-
lares, habitualmente la embolizacién en el
manejo de la hemorragia segiin diferentes
localizaciones.

Hemoptisis

La hemoptisis masiva es una situaciéon
clinica grave. Se define como tal a la pre-
sencia de una hemorragia de origen pul-
monar que sea mayor de 250 cc al dia o
que cause insuficiencia respiratoria grave.
La causa es muy variable pero, en nuestro
medio, lo mas comin es que se trate de
bronquiectasias de origen tuberculoso. La
lesion se nutre por vasos de origen bron-
quial siendo muy infrecuente (malforma-
ciones vasculares, p. €j.) que tengan como
origen a ramas de la arteria pulmonar. Por
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tanto, en un paciente con hemoptisis seve-
ra o recidivante que no ceda con los trata-
mientos habituales un posible tratamiento
serd la embolizacién de la rama sangrante
identificada tras la realizacion de arterio-
grafias selectivas.

Las arterias bronquiales presentan un
origen muy variable. Habitualmente son
ramas de la aorta toracica descendente y
estan sujetas a un gran namero de varian-
tes anatomicas, pudiendo originarse tam-
bién en la arteria subclavia, conjuntamen-
te con las frénicas o, incluso, desde la arte-
ria vertebral. Ademds, de la bronquial
derecha pueden originarse arterias medu-
lares. Por todo ello el estudio arterial de
una hemoptisis debe de realizarse con
especial atencién asi como con un buen
conocimiento del material que se utiliza ya
que las complicaciones, si bien bajas (infe-
riores al 5%), pueden ser importantes.

Los materiales embolizantes deberan
tener un tamafo adecuado ya que si alcan-
zan vasos excesivamente distales produci-
ran necrosis bronquial y si ocluye la arte-
ria en un lugar excesivamente proximal se
facilitara la formacién de colaterales que
repermeabilizaran, en pocos dias, el punto
de sangrado apareciendo nuevamente la
hemoptisis. No se debera por tanto de uti-
lizar liquidos (alcohol, p. €j.) ni particulas
esféricas inferiores a 300 micras, tampoco
oclusores tipo “coils” de manera exclusiva.
Dada la peculiar morfologia de las arterias
bronquiales asi como el particular requeri-
miento de una meticulosa técnica de
embolizacion, los procedimientos se reali-
zan, en la mayoria de los casos, utilizando
finos catéteres coaxiales lograndose asi
eficaces embolizaciones superselectivas.

Los resultados obtenidos con la embo-
lizacion son buenos. El éxito técnico puede
ser superior al 95% (algo peor en aspergi-
losis o neoplasias) y la recidiva a los cua-
tro afos sera inferior al 20%".

Hemorragias de origen hepatico

Una lesiéon arterial hepatica puede
manifestarse como un sangrado libre intra-
peritoneal, como un hematoma intrahepa-
tico o subcapsular o como una hemobilia
cuya manifestacion tGltima seria una hemo-
rragia digestiva en principio dificil de dis-
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tinguir clinicamente de otras hemorragias
de causa intestinal. Si la lesién es de la
arteria hepéatica comin o propia, en su tra-
yecto extravisceral, la hemorragia sera
habitualmente masiva y de dificil control.
La causa serd un pseudoaneurisma, rela-
cionado con cirugia previa (por ej. trans-
plante hepatico) con o sin infeccién aso-
ciada. El tratamiento consistird en la
embolizacion del punto de sangrado. Con
el fin de evitar problemas isquémicos tras
la embolizacion de la arteria hepética
comin es muy recomendable mantener
permeable la arteria gastroduodenal para
asegurar la perfusion arterial hepética. Si
la embolizacién no es posible o, por razo-
nes anatémicas, no es conveniente se ha
descrito, si bien en casos aislados, la repa-
racion de la lesion vascular mediante la
colocacién de endoprotesis cubiertas con
las que se sellara el punto de hemorragia
manteniendo, a su vez, el flujo arterial.

Las lesiones vasculares intrahepaticas
causantes de hemorragia digestiva (en
muchos casos) se pueden dividir, morfolo-
gicamente, en cuatro tipos diferentes:

a. Lesiones de pequefos vasos termina-
les. Habitualmente causadas por agujas
de biopsia hepética o catéteres biliares
pueden producir grandes hemorragias.

b. Laceraciones vasculares. Casi siempre
causadas por la introduccion de catéte-
res de drenaje o por heridas o trauma-
tismos lacerantes. Es bien conocido
que, en estos casos, la lesion debe ser
tratada tanto en su lecho distal como
proximal. La arteria debe de ser embo-
lizada (coils) inicialmente en la parte
distal a la lesion y la razoén es evitar
que, por colaterales intrahepéticas, se
produzca “reperfusion” distal del
punto de sangrado. Finalmente se
embolizara la arteria proximal a la
lesion.

c. Lesiones vasculares con shunt aterio-
portal. El shunt arterioportal de origen
traumatico/yatrogénico es a veces la
Gnica manifestacion angiografica de
una hemobilia no masiva e intermitente
y ocluyendo la conexion arterio-portal
se sellard también el punto de hemo-
rragia.
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d. Laceracion vascular con formacion de
pseudoaneurisma. El ejemplo mas fre-
cuente es el de una lesioén de la arteria
hepéatica derecha o de la hepatica pro-
pia tras cirugia hepéatica o, sobre todo,
tras colecistectomia laparoscépica. En
estos pseudoaneurismas de gran tama-
o, al igual que en las laceraciones vas-
culares, el tratamiento percutaneo mas
adecuado consistira en la oclusion dis-
tal y proximal de las arterias con el fin
de excluir la lesion arterial preservan-
do el flujo distal. En ocasiones este pro-
cedimiento no es, técnicamente, posi-
ble o es ineficaz de tal modo que se
debera recurrir a otras posibilidades
como, por ejemplo, el tratamiento
directo de la lesiéon mediante su pun-
cion directa y trombosis utilizando
coils, esponja de fibrina o, quiza lo
mejor, trombina'” (Fig. 5).

Hemorragias del tubo digestivo alto

Las hemorragias digestivas altas son
aquellas que tienen su origen por encima
del angulo de Treitz. Comentadas ya las
que conectan con el tubo digestivo por
papila de Vater (higado) y excluyendo las
que tienen origen venoso, relacionadas
con hipertension portal y sangrado por
varices, el presente apartado se centrara
en las hemorragias que se originan en el
estomago y el duodeno.

Estomago

La vascularizacién géstrica se caracte-
riza por originarse de multiples pediculos.
Como minimo estan involucradas las arte-
rias gastrica izquierda (o coronaria esto-
maquica), gastrica derecha (con origen en
arterias hepaticas), gastroduodenal (con
su rama gastroepiploica derecha) y esplé-
nica (de las que nacen las gastricas cortas
y la gastroepiploica izquierda). En casos
de hemorragia digestiva a partir de un
Gnico punto de sangrado (por e€j. ulcus de
stress) una embolizacién selectiva, utili-
zando segmentos de esponja de fibrina, es
altamente eficaz y la necrosis debida a
isquemia post-embolizacion es rara.

Debido a la mencionada abundancia
de colaterales, se ha descrito para hemo-
rragias géstricas difusas no controlables
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Figura 5. Paciente cirrético de 70 aiios con antecedentes de hemorragias digestivas que requirieron la
implantacién de un TIPS. Presenta derrame pleural. Durante el intento de toracocentesis se
punciona accidentalmente el higado, el paciente presenta hemorragia digestiva. A) Arterio-
grafia hepatica en la que se observa un pseudoaneurisma intrahepéatico. B) Cateterizacién
selectiva de una pequefa rama arterial que nutre parénquima hepético sano y vasculariza la
arteria sangrante. Debido a la presencia de un TIPS permeable, que “roba” el flujo portal, se
decide no embolizar con el fin de evitar la necrosis de parénquima sano. C) Arteriografia rea-
lizada durante la colocacion percutanea de un catéter en el interior de la lesion. D) Arterio-
grafia realizada tras la oclusion exclusiva de la lesion utilizando esponja de fibrina y coils.

con otras técnicas, la embolizacién no
selectiva, también con segmentos de
esponja de fibrina, de dos pediculos
“principales”, por ejemplo la gastrica
izquierda y la gastro-epipldica. Mediante
esta técnica, el fin terapéutico que se
busca es disminuir temporalmente el
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aporte sanguineo para favorecer la
hemostasia. Este procedimiento no se
podra realizar, evidentemente, en pacien-
tes que hayan sufrido cirugia gastrica pre-
via pues la viscera habra perdido, en algu-
nas zonas, su natural entramado de cola-
terales.
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Duodeno

La caracteristica fundamental de la vas-
cularizaciéon del duodeno es su doble apor-
te desde arteria hepatica y desde arteria
mesentérica superior. La vascularizacién
duodenal, mediante la conexién de las
arcadas pancreato-duodenales que se ori-
ginan en las mencionadas arterias, funcio-
na como un verdadero puente de conexion
de alto flujo, entre ambas. Por tanto una
hemorragia con origen en una lesién vas-
cular (causada, por ejemplo, por un ulcus
dudenal) debera ser tratada atendiendo a
este doble aporte. De tal forma que si a la
lesiéon se accede por cateterizacion de la
arteria gastroduodenal a través de la arte-
ria hepédtica, el extremo del catéter o
microcatéter se debera de colocar distal a
la lesion para, con coils, producir un sella-
do distal con el que se evite la entrada de
sangre desde otro vaso (“reperfusion”).
Una vez sellada la arteria distal, para tratar
el punto hemorragico se pueden emplear
coils, segmentos de espongostan, particu-
las de grueso tamano (300-500 m) o pega-
mentos'’.

Hemorragias de tubo digestivo bajo

Tal como se ha dicho anteriormente, se
agrupan en este apartado a todas las
hemorragias con origen distal al angulo de
Treitz. Las causas que lo producen son
muy variadas, habrd territorios como el
colon en los que los diverticulos, tumores
o malformaciones vasculares pueden ser
detectados y tratados por técnicas endos-
copicas, quedando para la cirugia o la
embolizacién endovascular, un grupo
reducido de pacientes. Por contra el intes-
tino delgado es un territorio inaccesible a
la endoscopia de tal forma que otras técni-
cas diagnésticas (como la angiografia) y
terapéuticas (como la embolizacién o la
cirugia) adquieren una relevancia mayor.

Desde comienzos de los afnos 80, se
desarrollaron miltiples técnicas y materia-
les para favorecer la hemostasia de un
vaso intestinal sangrante mediante la
embolizacion del mismo. Sin embargo se
observé que habia complicaciones, funda-
mentalmente isquemia y resangrado, debi-
das a técnica inadecuada y mal uso del
agente embolizante. Por este motivo se
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comenzaron a desarrollar otros métodos,
como la infusién local de vasoconstricto-
res (por ej. Vasopresina). Este tratamiento
requeria cuidados especiales de hospitali-
zacién y no estaba exento de complicacio-
nes cardiacas (isquemia miocérdica) o
intestinales (por vasoconstriccién excesi-
va). Aunque variaba segin el territorio de
origen del sangrado, pues era mas eficaz
en hemorragias de colon que de delgado,
se describieron recidivas hemorragicas en
hasta un 50% de los casos. Debido a estos
claros inconvenientes, se prest6 nueva-
mente atencién al desarrollo de técnicas
de embolizacion. Nuevos materiales, como
microcatéteres, particulas esféricas de
embolizacion o microcoils fueron apare-
ciendo en el mercado haciendo que la
embolizacion fuese mucho mas precisa y
segura. Por tanto, a dia de hoy, la emboli-
zacion es una eficaz alternativa a la endos-
copia y la cirugia, pudiendo recomendar-
se, desde el punto de vista técnico, para
sangrados con origen en “cualquier
lesién”. Actualmente se acepta, como indi-
cacion de embolizacién, aquellos sangra-
dos intestinales refractarios al tratamiento
endoscopico o en aquellos en los que la
endoscopia no sea factible, por ejemplo,
en intestino delgado o en pacientes recien-
temente tratados con cirugia abdominal.

Cuando se va a realizar una emboliza-
cion de una hemorragia digestiva baja, al
igual que en otros tumores, se debe pres-
tar atencién no s6lo a la obtenciéon de
hemostasia (de por si importante) sino al
tratamiento especifico de la lesién subya-
cente. No es lo mismo embolizar un tumor
submucoso que una angiodisplasia o un
aneurisma roto. Pero en general, para la
gran mayoria de los casos, lo recomenda-
ble sera realizar la oclusioén vascular en un
punto lo suficientemente distal, con lo que
se evite isquemia de grandes tramos de
intestino, y lo suficientemente proximal
como para evitar isquemias de un segmen-
to de pared intestinal. Este punto es el
“vasa recta”, arteria previa a los vasos
murales y diferente en morfologia y carac-
teristicas, dependiendo de si es yeyuno,
ileon o colon. En yeyuno son escasos y lar-
gos (2-3 cm) relativamente gruesos, en
ileon son mas abundantes, bien conecta-
dos por colaterales pero también mas

131



J. 1. Bilbao y otros

finos y en colon son escasos y nacen de la
arteria marginal. La embolizacién de los
“vasa recta” evita la isquemia mural, favo-
rece la hemostasia, por disminucion tem-
poral del agente sanguineo y no evita la
revascularizacion por colaterales del terri-
torio embolizado. Los materiales que se
deben utilizar son microcoils o particulas
como polivinil alcohol “no esférico” de
500-70 m o “esférico” de 700-900 m. Los
resultados, atendiendo al éxito local (oclu-
sion de la lesidn) y clinico (detencién del
sangrado o aparicién de complicaciones)
variaran segtn la época de la publicacién.
Tales resultados se mediran atendiendo a
la aparicién de infarto o a la distension del
sangrado y podréan oscilar entre 0 y 20%
para el primero y 0y 42% para el segundo®.

Hemorragias de origen traumatico

Traumatismos pélvicos

La mayoria de los pacientes con trau-
matismos pélvicos mejoran con las medi-
das terapéuticas oportunas y su situacién
hemodinédmica es estable. Sin embargo, un
60% de los pacientes hemodinamicamente
inestables fallecen por problemas deriva-
dos de una hemorragia masiva e incontro-
lada. Es por ello que el control local del
tedrico punto de sangrado adquiere gran
importancia. La pelvis es un territorio ana-
témicamente complejo, con miultiples pla-
nos musculares y con vasos de grueso cali-
bre. Tanto las arterias iliacas (comunes,
externas o internas) o sus ramas principa-
les (glateas, obturatriz, etc.) pueden san-
grar masivamente cuando estan rotas o
laceradas. Esto ocurre en un 2-7% de los
traumatismos pélvicos y su manejo debe,
por tanto, ser rapido. Tras la identificacion
del punto de sangrado, se procedera a su
oclusioén utilizando coils y el éxito técnico
se acerca, segin diferentes series, al 100%.
Cuando la lesion afecta a un vaso iliaco
(comun, p. ej.) pueden colocarse stents
recubiertos con PTFE, con ellos, si bien la
informacién a largo plazo es todavia esca-
sa, se aseguran tanto la hemostasia como
la permeabilidad vascular.

Abdomen y retroperitoneo

En apartados precedentes se ha trata-
do el manejo endovascular de las hemo-
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rragias de origen hepatico y gastrointesti-
nal. Las lesiones traumaticas hepaticas, y
esplénicas, deberan ser evaluadas con CT
y el tratamiento de los posibles pseudoa-
neurismas, conexiones arterio-biliares,
arterio-portales, sera similar al descrito
anteriormente.

La mitad de los traumatismos que cau-
san problemas vasculares en el rindén son
de causa yatrogénica (tras biopsias o
nefrostomias). El manejo endovascular es
habitualmente muy eficaz pues la identifi-
cacion del vaso sangrante es sencilla y su
oclusion altamente efectiva. Los vasos
renales intraparenquimatosos se encuen-
tran muy escasamente conectados entre si
de tal forma que, por una parte, la oclusiéon
del vaso producird inmediata hemostasia
pero también infarto del parénquima
devascularizado. Por tanto, las emboliza-
ciones deberén ser superselectivas y con
microcoils o particulas esféricas de 500-
700 micras.

Extremidades

Las hemorragias debidas a traumatis-
mos de extremidades pueden aparecer
tanto de forma inmediata como dias des-
pués de la lesion. Se presentaran en forma
de pseudoaneurismas y/o roturas vascula-
res con o sin trombosis distal asociada. El
tratamiento sera, como minimo, similar al
que se realiza de forma quirdrgica. Los
principios terapéuticos seran los mismos.
Si la arteria danada presenta abundantes
colaterales distales se realizard oclusion
distal (con coils), tratamiento de la lesién
vascular (habitualmente con segmentos
de esponja de fibrina) y oclusién proximal
también con coils. Si la lesiébn es en un
vaso de alto flujo, como ya se ha comenta-
do anteriormente se recomendara la colo-
cacion de stents recubiertos. Si el vaso es
“distal” (terminal) se embolizara con coils.
Los resultados, siguiendo una técnica
correcta, son satisfactorios®.

Hemorragias de origen ginecolégico

Con una eficacia bien conocida desde
hace ya varias décadas, la embolizacién es
una alternativa terapéutica altamente ttil
en el manejo de los sangrados con origen
gineco-obstétrico. Las indicaciones clési-
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cas y bien conocidas son las masivas
hemorragias post-parto, las que tiene por
origen un tumor o aquellas que surgen en
el post-operatorio de una cirugia pélvica.
El éxito vendra relacionado con la identifi-
cacion angiografica del punto de sangrado
y con la seleccién de un material adecuado
con el que se consigue ocluir exclusiva-
mente el vaso problematico. Conocidos
estos hechos, hace casi 20 afios se propu-
so utilizar la embolizacién dentro de la
oferta terapéutica en pacientes con mio-
mas uterinos.

Los miomas uterinos, formados por
células de musculatura lisa, fibroblastos y
colageno, estan presentes en un 25% -50%
de las mujeres de entre 30 y 40 anos. Si
bien algunos son asintomaticos otros se
manifestaran clinicamente con dolor pélvi-
co, menorragia o polaquiuria por compre-
si6n vesical. La deteccién y estudio de ini-
cio se realizara con ecografia y con la RM
se obtendra precisa informacién sobre el
nimero exacto de lesiones, su ubicacion
en las distintas capas uterinas asi como un
buen seguimiento del comportamiento de
las lesiones en caso de ser tratadas con
técnicas no resectivas.

El tratamiento seleccionado dependera
de factores como la edad de la paciente, la
gravedad de la sintomatologia y el nimero
y localizacion de los miomas. Con el trata-
miento médico (agonistas de GnRH) se
conseguird alivio sintomatico pero no la
desaparicion de la lesion. El tratamiento
quirargico, con el que se pretendera rese-
car toda/s la/s lesion/es, podra ser “mio-
mectomia” (mediante laparotomia, lapa-
roscopia o histeroscopia) o histerectomia
(abdominal, vaginal o supracervical). Con
ambas modadlidades se obtiene un eleva-
do éxito técnico con un indice variable de
complicaciones, fundamentalmente “fie-
bre” (5-10%), “infeccion de la herida” (<5%)
o “hemorragia” (2-5%).

Técnicamente, la embolizaciéon de mio-
mas uterinos consiste en cateterizar selec-
tivamente ambas arterias uterinas y ocluir-
las utilizando particulas (300-500 micras)
no reabsorvibles. Morfol6gicamente la
mejor indicacién serdn los miomas de
localizacion “intramural” y, quizad también,
los subserosos y los submucosos no
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pedunculados. No esta indicada en el tra-
tamiento de la infertilidad y tiene las mis-
mas contraindicaciones que cualquier
arteriografia.

El éxito inicial, definido como la oclu-
sion de los vasos del interior del mioma
con las particulas embolizantes, es del 98%
siendo las causas mas comunes del fraca-
so, la embolizacion unilateral, el vasospas-
mo por la inadecuada manipulacion de los
catéteres o la presencia de vasos aferentes
diferentes de las arterias uterinas (p. €j. las
ovdaricas). La “complicacién” inmediata
mas frecuente es el dolor, en algunos pro-
tocolos se incluye la administracion de
anestesia epidural durante y después del
procedimiento. Algunas pacientes presen-
tan, ademas del dolor, el denominado “sin-
drome postembolizacién” con nauseas,
vOmitos y fiebre.

En un porcentaje superior al 80%, las
pacientes presentan mejoria del dolor, la
menorragia o los sintomas derivados de la
compresion pélvica. El tamafo de los mio-
mas, a los dos afos de seguimiento, dismi-
nuye en un 60-70%. Las complicaciones
tardias mas frecuentes seran la infeccion
con emisién vaginal persistente (2%) y la
amenorrea permanente (2-5%)%.
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