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Desde mi ventana

Miguel Angel de Gregorio Ariza

Prof. Titular de Universidad
Jefe de la Unidad de Intervencionismo Guiado por Imagen
Universidad de Zaragoza

Las Unidadesde Intervencionismo Guiado por Imagen
de nuestro pais, desde |os afios ochenta, ha venido lu-
chando por implantar en nuestra sanidad unos procedi-
mientos que en otros paises ya han demostrado ser igual
de eficaces que la cirugia convencional pero con un
principio de mayor seguridad, menor agresion para el
paciente y un mejor control del gasto sanitario.

Se estan cumpliendo los presagios enmarcados en las
palabras de Charles Dotter durante su visita a Checos-
lovaquia en 1963 cuando decia“ Es evidente que el ca-
téter vascular debe ser mas que un instrumento pasivo
para hacer observaciones de tipo diagnéstico, debe ser
utilizado para que llegue a ser un instrumento quirur-
gico importante” . (1)

Desconozco, pero puedo imaginar, los pormenoresy las
zozobras que debieron soportar 10s pioneros practican-
tes de estas técnicas en un pais como el nuestro, tan im-
permeable a los cambios y tan férreamente atado ala
“ortodoxiainmodificable”. En mayor o menor medida,
todos los denominados “radi6logos intervencionistas”
hemos tenido que demostrar que nuestras conocimien-
tos y habilidades médicas no eran un mero e incons-
ciente atrevimiento. Atras han quedado criticas, cienti-
ficamente insostenibles, dificultadesinsalvablesy “acu-
saciones de hergjia, anatema e intrusismo no cualifica-
do” de especialidades afines que en vez de colaborar y
trabajar con coraje decidieron esperar el final de esta
apasionante historia.

Lahistoriadel Intervencionismo o0 como queramos de-
nominar a esta forma de hacer Medicina desde sus ori-
genes se ha desarrollado paralelamente y alrededor de
gentes que han vivido la vida con pasion. Hubierasido
dificil sacar adelante estetrabajo sin € apetito o aficion
vehemente de los intervencionistas. Porque en definiti-
va, €l fervor, €l coraje, la dedicacion, el carifio, lare-
nuncia acosasy personas que también importan mu-
cho eslo que define la pasi6n. Pocas especialidades, po-
drian contar una historiatan emocionante y apasiona
da como lanuestra.

PASION POR
EL INTERVENCIONISMO

“ Los que aprueban una opinion la llaman opinién,
pero los que la desaprueban la llaman hergjia”

Thomas Hobbes

Transcurridos una veintena de afos, asentada reconoci-
day prestigiadalavaliadel Intervencionismo, diversas
especialidades reclaman como propias|as técnicas que
en su diadespreciaron 0 no supieron incorporarlasal ar-
senal diagnostico terapéutico de su trabajo habitual.
Ellos que no quisieron, no tuvieron el corgje o la cu-
riosidad suficiente paracomprobar laverdaderavaliade
lo que los avances tecnol 6gicos les ofrecia, ahora va
liéndose de la “Ley de la Fuerza’ las reclaman como
propias. Lagran mayoriade |as especialidades médico-
quirurgicas, gue en nuestro pais pugnan hoy por arre-
batar todo o parte del cuerpo doctrinal del Intervencio-
nismo hace veinte afnos estaban buscando hacerse un
“hueco” en las grandes especialidades de la Medicina
Internao delaCirugiaGeneral. Lo consiguieron y aho-
rano solo reclaman y defienden a muerte lo que proba
blemente |es ensefiaron |os médicosinternistasy ciruja
nos generales sino que han puesto sus ojos en algo que
“otros*“, los Intervencionistasles hemos desarrollado y
demostrado que sirve paracurar y que probablemente es
el futuro del arte médico en esta parceladelaMedicina.
Habria que pensar, que aunque hubiera sido de forma
simultanea, mientras aprendiamosy desarrolldbamos es-
tas técnicas, |os intervencionistas deberiamos de haber
estado luchando politicamente por hacernos también un
hueco en la Academia y en la Institucion Sanitaria.
¢Cud seria ahora nuestra situacion? (2)

Llamala atencién, como en un reciente articulo, pu-
blicado en Archivos de Bronconeumologiay firmado
por € Dr Rodenstein delaUniversidad de Bruselasa
lapreguntade ¢What should respiratorry medicine spe-
ciditslearnin theyearsto come? Lesindicaalosneu-
maologos el camino a seguir, profundizando en los co-
nocimientos de labioquimica, laepidemiologia, laes-
tadistica, la gestion sanitaria, etc. (3). En ningn mo-
mento en su articulo se pueden adivinar pretensiones
sobre otras especialidades. Da la sensacion que estan
satisfechos con su trabajo, sienten la importancia, el
gusto y lapasién de laNeumologia. Estas palabras con-
trastan con multiples editoriales (4) de otras especiali-
dades en las que se percibe que se les ha acabado “la
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cuerda“ y necesitan un nuevo oficioy una nueva doc-
trina. ¢Perdieron el gusto delo que lesapasiond o exis-
ten otras razones oscuras dedificil confesion?. Por do-
quier se ofrecen areadlizar técnicas diagndsticas y te-
rapéuticas que nunca estuvieron en |os programas de
sus especialidades.

Nada esimposible, todo se puede aprender. Personal-
mente me pregunto si es justo que el paciente de cual-
quier sistema sanitario publico o privado soporte“ un
nuevo invento de larueda” y sufra los correspon-
dientes efectos secundarios negativos de otra nueva
curva de aprendizaje de estos especialistas en la pues-
taal diade estas técnicas. ¢Acaso en un debate cienti-
ficoy minucioso se ha demostrado que estas técnicas
en manos de |0s actuales especialistas fueron un fra-
caso? ¢Esperan que en sus manos los resultados, la se-
guridad y los costos econdémicos y médicos van a me-
jorar espectacularmente?

Dicen quelasideas en Religion, en Filosofiay en otras
ciencias del pensamiento son redondas. Empiezan don-
de acaban y asi eternamente. En Medicina -ciencia
eminentemente pragmatica-al parecer, también laside-
as'y la concepcion organizativa tienen morfologia re-
donda. En una generacion —25 afios- hemos pasado de
disponer de grandes Servicios Médicos Quirurgicos
donde o mismo se realizaba una radioscopia de craneo
que se practicaba un analisis de glucosa a Servicios
Centrales conducidos por especialistas- radiélogos,
analistas, etc.- que de unaforma metddicay organi-
zada han intentado rentabilizar, mejorar y hacer pro-
gresar sus conocimientos en estas parcelas de laMe-
dicina. Nadie en este pais puede poner en duda el nivel
alcanzado por la Radiologia Diagnéstica con el siste-
ma organizativo de la especialidad actual.

En el momento actual, estamos asistiendo al inicio dela
idea, a punto cero. El azar, en este juego del parchis nos
ha enviado “del laberinto a 30, de nuevo”. Los costo-
S0S recursos tecnol 6gicos se estan descentralizando y
dispersando. Se detecta una necesidad imperiosa de
disponer, @l menos, de un equipo de alta tecnologia en
los serviciosclinicosy quirdrgicos. En un estado de“ra-
zOn” serian necesarias cifrasy datos que justificasen de
formaclaray meridiana que esta tecnologia en € seno
delos servicios centrales ha sido mal administrada o no
responde alas necesidades del momento clinico. El in-
cremento exponencial y la dependencia de las explora-
ciones de imagen en la practicamédica actual han des-
bordado laatencion enlos Servicios Centrales. Muchos

administradores y gestores de la sanidad no han queri-
do o no han sabido entender € origen del problemay en
vez de tomar las decisiones adecuadas “ mas medios,
mas personas’ se han dejado seducir por el facil engafio
de “pescadores en rio revuelto”. De un diagndstico in-
adecuado se han derivado actitudes terapéuticas inco-
rrectas y estamos asistiendo ala dotacién de tecnologia
sofisticada, caray de dificil justificacién con los patro-
nes de rendimiento “ Standard”, a servicios clinicos que
requieren detraer mediosy personal médico de su tra-
bajo “especia”. Entendiendo que cuando, se desea al-
canzar niveles adecuados y aceptables en estas técnicas,
se requi ere dedi cacién atiempo completo con lo que es-
tamos “fabricando” especialistas dentro de la especiali-
dad. Ya son unarealidad en el pais, |os ecografistas-gi-
necologos, los ecografistas- gastroeneterdlogos, urélo-
gos, etc. ¢Estamosinvitados, en breve, al “bautizo cien-
tifico” de neumdlogos, gastroenterélogos, cirujanosin-
tervencionistas....?

Segln Albert Einstein |a suerte de la humanidad, en
general, serala que merezca. ¢La suerte del Interven-
cionismo esta echada? No, seralo que nosotros hemos
guerido que sea o mejor dicho, seradlo que nosotros de-
cidamosy estemos dispuestos ahacer en los proximos
cinco-diez afos. ¢Quién, qué, como, debemos cambiar
para que, lo que hoy constituye nuestro trabajo no se
nos escape de las manos? También ami, como a Fre-
deric Keller (1), como recordaba en el afio 2000 en
la Reunién Anual de Intervencionistas de San Diego,
me gustariaescuchar el sabio consgjo de Charles Dot-
ter considerado con justicia el padre del Intervencio-
nismo. Supongo Yy espero que con su genialidad ex-
traeriade su chistera alguna sorpresa que ayudase are-
conducir y salvar esta situacion.
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SEGUIMIENTO RADIOLOGICO A LARGO PLAZO DE PACIENTES
CON ANEURISMA DE AORTAABDOMINAL (AAA)

Juan |. Garay*, Hernan Bertoni**, Vicente G. Cesareo*, Enrico N. Bertolozz (+),
Luis Diodato*, Alberto Domenech*, Daniel A. Bracco

RESUMEN

OBJETIVOS: Evaluar lautilidad delaradiologiasimpleenlain-
tegridad de |as endoprétesis abdominales, cambios de confor-
macion (kinking), y su correlacion con los endoleaks y migra-
ciones en el seguimiento alargo plazo.

MATERIAL Y METODOS: Se evaluaron 40 pacientes con en-
doprotesis autoexpandibles colocadas en aorta abdominal debi-
do a aneurisma de la aorta abdominal entre Agosto de 1998 y
Agosto de 2003. Serealizaron controles clinicos, tomograficosy
radiol 6gicos evaluando la relacion entre los cambios radiol 6gi-
cosy lapresencia de endoleaks.

RESULTADOS: En 40 pacientes, se constataron 7 6hitos, (dos
tempranosy cinco tardios), uno de ellos presenté unAAA roto al
ingreso. Seis pacientes fueron de causa no relacionada. Dos pa-
cientes se convirtieron acirugia convencional. Lacantidad de pa-
cientesincluidos en este estudio fueron 31 (n=31). Se considerd
kinking significativo alaangulacion entre el cuerpo adrticoy las
ramasiliacasigual o menor a 110°. Se detectaron cuatro pacien-
tes con kinking significativos. Uno de ellos con un kinking de 90°
que present6 endoleak tipo |11 distal (retraccion de ambas exten-
siones) diagnosticado a 54 meses de colocada una endoprotesis
Vanguard® con aumento del diametro del saco aneurismético fue
tratado por via endovascular. Los tres pacientes restantes no re-
gistraron endoleaks ni aumento en los diametros de los sacos
aneurismaéticos hasta lafecha. Los pacientes restantes tienen ra-
diologia normal alin con retraccion en los diametros del saco
aneurismético. El tiempo promedio de seguimiento fue 39.7 me-
ses (rango 1-61 meses).

CONCLUSION: En nuestro trabajo se observaron un 12.9%
(4/31 pacientes) de deformaciones radiol dgicas en las protesis
endovasculares adrticas en el seguimiento alargo plazo.

Todas las deformaciones observadas se registraron en las endo-
prétesis Vanguard®, las cuales se retiraron actualmente del mer-
cado. Debido ala ataincidencia de deformacion de las endo-
prétesis utilizadas en el pasado, se debe realizar un estricto se-
guimiento de cadaunade ellas. En este estudio laradiologiasim-
ple abdominal ha demostrado utilidad para controlar el segui-
miento de pacientes con endoprotesis, detectar cambios estruc-
turales de las mismas'y estar prevenidos para eventual es proce-
dimientos correctivos.

PaLABRAS CLAVE

AAA — Endoprotesis Aortica— Radiografia simple

ABSTRACT

Long term follow up with plain radiography of Aortic Aneurisms
after Endovascular stent-grafting.

PURPOSE: To evaluate the long term safety and efficacy of en-
dograftsinterms of clinical outcome, continuing of aneurism ex-
clusion and changes of aneurism size and graft configuration
using plain radiographs as coadyuvants of helicoidal tomogra-
phic scans.

METHODS: Forty patients submited for abdominal aortic stent-
grafting between august 1998 and august 2003 were included.
Clinical condition, CAT scans and plain radiography were eva-
luated searching for changesin stent configuration, migration or
endoleaks.

RESULTS: Forty patients were evaluated. Seven died, one was
related to the procedure. Two patients were converted to con-
ventional surgery. Thirty one patients were included in the follow
up (n=31). An angulation of 110° between the aortic body and
iliac extensions was considered significative kinking. Four cases
were detected. One of them presented atype Il endoleak and re-
ceived endovascular therapy. The rest of patients remain as-
ymptomatic in spite of retraction of the aneurism sac. Median fo-
Ilow-up was 39.7 months (range 1-61).

CONCLUSIONS: 12.9% of patients presented significative kin-
kings in the long term follow up. All of them were observed in
the Vanguard stent® (Boston Scientific) that wasretired from the
market. Due to the high incidence of stent graft deformations
used in the past they must be thoroughly followed up. In this
study plain radiology was useful to detect significative kinkings.

KEY WORDS

AAA —Aortic stent graft — Plain radiology

Hospital Italiano, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina
* Servicio de Cirugia Cardiovascular
** Servicio de Diagndstico por Imégenes
(+) Ex integrante del Servicio de Cirugia Cardiovascular
Correspondencia

Juan |. Garay
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e-mail: juanignaciogaray @hotmail.com



INTERVENCIONISMO

I NTRODUCCION

A partir de los trabajos publicados por €l Dr. J.C. Parodi
acomienzos delos 90, el tratamiento endovascular del AAA
ha surgido como una alternativaterapéutica ala cirugia con-
vencional (1).

L as ventajas de estos procedi mien-tos poco invasivos ad-
quieren rele-vancia en pacientes que por sus comorbilidades
(cardiacas, respira-torias, renales, etc) constituyen una po-
blacion del alto riesgo para ser tratada por via convencional.
Los resultados a mediano y largo plazo publicados en lalite-
raturainterna-cional (2,3) son aentadores, aunque existe una
tasa considerable de complicaciones debido fundamen-tal-
mente a la presencia de endo-leaks (4,5) y problemas rela-
cionados con las endoprotesis (migraciones, fracturas, etc)
(6,7,8).

El seguimiento de estos procedimientos se efectlia habi-
tualmente con tomografiahelicoidal (13) y enloscasosdein-
suficienciarenal o fenémenos alérgicos se puede realizar re-
sonancia magnética o ecografia doppler (9). Estos estudios
permiten evaluar €l flujo vascular, laevolucion del saco aneu-
rismaticoy el esqueleto protési-co. La radiologia convencio-
nal es un método econdémico, inocuo y muy factible de reali-
zar, que brindainformacion delaestructuraeintegridad dela
endoprotesis (21).

OBJETIVO

Evaluar lautilidad de laradiologiasimple en laintegridad
de las endoprotesis abdominales, cambios de conformacion
(kinking), y su correlacién con los endoleaks y migraciones
en el seguimiento alargo plazo.

MATERIAL Y METODO

Se evaluaron todos los pacientes alos cuales se les colo-
¢6 una endoprotesis autoexpandible en aorta abdominal entre
Agosto de 1998 y Agosto de 2003 en e Hospita Italiano de
Buenos Aires (HIBA). La cantidad de pacientes evaluados
fueron cuarenta.

Las caracteristicas de la poblacion se exhiben en latabla
1. Los procedimientos fueron realizados en la sala de terapéu-
tica endoluminal utilizando un angiografo digital INTEGRIS
5000 (PHILIPS®), bajo anestesia general en todos |os pacien-
tes excepto en uno, donde se efectud anestesia peridural.

Los aneurismasfueron tipoA: 4 casos, B: 13 casos, C: 14
casos y D: 9 casos, segun la clasificacion EUROSTAR
(10),siendo €l diametro del cuello proximal de 24 mm (ran-
go 22-38), largo del cuello proximal 22.5 mm (rango 5-45) y
diametro medio del saco 58 mm (rango 43-91), teniendo co-
mo via de ascenso de laendoproétesis la arteria femoral dere-
cha (n=30) eizquierda (n=10).

Las dimensiones de las protesis utilizadas fueron: dia-
metro proximal medio 28 mm (rango 24-42), longitud me-
diade 153 mm (rango 130-190) y didmetro distal de 13 mm
(rango 10-18). Once pacientes requirieron colocacion de ex-
tensiones en el mo-mento del implante. El tiempo prome-
dio de procedimiento total fué de 184 min (rango 70-260) y
en 6 pacientes se requirio arterigrafia con parche de polite-
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trafluoroetileno (PTFE) expandido para cierre de arterioto-
miafemoral.

Lostipos de endoprotesis utilizadas fueron 12 Vanguard®
(Boston Scientific, MA), 12 Talent® (Medtronic, FL), 9 Ex-
cluder® (W.L. Gore and Associates, Flagstaff, AZ) y 7 Zenith®
(Cook Inc, Bloomington, IN).

En todos los pacientes se realizd control clinico e image-
noldgico (tomografia helicoidal) con un pro-gramade 3, 6 y
12 meses. Luego del afio se realiz6 un control tomogréfico
anual y finalmente en el Ultimo control se acompafi6 de ra-
diografiasimple de abdomen frente y ambas oblicuas. Se con-
sidero kinking significativo ala angulacion entre el cuerpo
principal de la protesisy las extensiones ipsi o contralatera-
les, igual 0 menor a110° en laradiografiasimple de abdomen
(Fig. 1).

El tiempo promedio de seguimiento fue 39.7 meses (ran-
go 1-61 meses).

Fig. 1

REsuLTADOS

De los 40 pacientes tratados, se constataron 7 6bitos du-
rante el seguimiento (dos tempranosy cinco tardios). De los
dos pacientesfallecidos en el periodo peri-operatorio, uno de
ellos presentd un AAA roto a ingreso, falleciendo 60 dias
después en unidad de cuidados intensivos debido afallamul-
ti-organica. El otro paciente muri6 de un shock hipovolémi-
co alostreintadias del procedimiento. El resto de los 6bitos
fueron de causa no relacionaday en el periodo alejado.

Dos pacientes se convirtieron acirugia convencional, uno
deinmediato por migracion distal de la endoprotesisy otro a
24 meses por un endoleak tipo 111 (desconexion del modulo
contralateral).

La cantidad de pacientes incluidos en este estudio fueron
31 (n=31).

El porcentaje promedio de disminucion del diametro del
saco aneurismatico evaluado mediante tomografia helicoidal
en los 31 pacientes seguidos a 39.7 meses fué de 12.6% (ran-
go 0-42%),

Se detectaron cuatro pacientes con kinkings significativos.
Uno de ellos con un kinking de 90° que present6 endoleak ti-
po |11 distal (retraccién de ambas extensiones) diagnosticado



Fig. 2

Fig. 3

a 54 meses de colocada una endoprotesis Vanguard® con au-
mento del diametro del saco aneurismatico. Fué tratado por
via endovascular mediante la colocacion de dos extensiones
distales.

Laevolucién de los otros tres pacientes fue la siguiente.
Un paciente con kinking de 90° con prétesis Vanguard® diag-
nosticado a48 meses de seguimiento, y dos pacientes con kin-
king de 110° también con protesis Vanguard® diagnosticados

SOCIEDAD |BEROAMERICANA DE INTERVENCION

a 53y 61 meses respectivamente. No se registraron endole-
aks ni aumento en los didmetros de |0s sacos aneuris-méticos.

DiscusiON

El tratamiento endovascular de la patol ogia aneurismati-
ca de la aorta abdominal surge como una aternativa frente a
la cirugia convencional, en pacientes que por sus comorhili-
dades presentan un alto riesgo quirdrgico (11).

Se sabe en laactualidad que ambas terapéuticas son com-
parables en los resultados inmediatos, pero la via endovas-
cular presenta mas complicaciones asociadas a la presencia
deendoleaksy fallas protésicasamediano y largo plazo (12).

La altaincidencia de reintervenciones secundarias ha si-
do el motivo de que algunos en algunos trabajos se cuestione
ladurabilidad del tratamiento y pone especia énfasisen el se-
guimiento (13).

Unavez excluido y despresurizado completamente el sa-
€O aneurismético, éste puede disminuir o mantener el mismo
diametro, no registrandose riesgos mayores de ruptura en es-
te contexto (9).

Aunque la reduccién del saco del aneurismatico es un
evento esperable luego del tratamiento endoluminal, dichare-
traccion transversal y longitudinal puede provocar cambios
en la conformacion estructural de la endoprétesis (kinking)
y esto conllevar ala aparicién de endoleaks y migracion de
los endomddulos (14,15,16).

Por lo tanto, el paciente requiere un cuidadoso y prolon-
gado seguimiento imagenol égico luego del tratamiento (11),
paramonitorear laintegridad de las prétesis y poder corregir
eventuales complicaciones.

Debido a esto, nosotros proponemos la realizacion de ra-
diografias de abdomen en frente y ambas oblicuas como mé-
todo complementario alatomografia helicoidal.

En nuestro grupo de pacientes pudimos llevar a cabo esta
experiencia donde se detectaron un 12.9% de kinking signi-
ficativos. Uno de ellos posteriormente efectud un endoleak ti-
po 111 a54 meses de colocada la endoprétesis en aorta abdo-
minal que requiri6 correccion endovascular (Fig. 2y 3).

Lasradiografias de abdomen no requieren de preparacion
previa de los pacientes, siendo clave larealizacion con técni-
cabien penetrada que mejoralacalidad delainformacién, so-
bre todo en pacientes obesos.

En ellas detectamos casos con endoprotesis conservadas
(Fig. 4) y otros en donde se observaron deformaciones (kin-
king significativos) (Fig. 5).

En el articulo de Schunny cols. (21) larealizacion de es-
tudios radiol 6gicos mejoro € seguimiento alargo plazo. En
este estudio 30 endoprotesis Vanguard® fueron eval uadas me-
diante radiologia simple, observandose fracturas de las unio-
nes metalicasy de los struts, no habiendo correlacionado es-
tos resultados con la aparicion de endoleaks.

Si bien los tubos aorto-adrticos sufren mas modificacio-
nes de su estructura debido a los cambios del saco aneuris-
matico, el soporte del endoesqueleto en las protesis bifurca-
das no garantizan laintegridad de la misma (Fig. 6).

Por lo previamente expresado en el seguimiento de los pa-
cientes tratados con endoprotesis en aorta abdominal, reco-
mendamos larealizacion de tomografiahelicoidal paravalorar
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Fig.5

la presencia endoleaks y didmetros del saco aneurismatico; y
larealizacion de radiografias simples de abdomen paravalorar
laestructurade laprétesisy integridad de los mddul os.

CONCLUSIONES

En nuestro trabajo se observaron un 12.9% (4/31 pacien-
tes) de deformaciones radioldgicas en las protesis endovas-
culares adrticas en el seguimiento alargo plazo.

Todas | as deformaciones observadas se registraron en las
endoprotesis Vanguard®, las cuales se retiraron actualmente
del mercado.

Debido ala altaincidencia de deformacion de las endo-
prétesis utilizadas en €l pasado, se deberealizar un estricto se-
guimiento de cadaunade ellas.

En este estudio la radiologia simple abdominal ha de-
mostrado utilidad para controlar el seguimiento de pacientes
con endoprotesis, detectar cambios estructurales de las mis-
masy estar prevenidos para eventual es procedi mientos co-
rrectivos.
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LA RADIOLOGIA INTERVENCIONISTA EN EL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DEL SINDROME DE BUDD-CHIARI

Sergio Serre, José Lipsich, Horacio Questa

RESUMEN

El objetivo terapéutico, en el tratamiento del Sindrome de
Budd-Chiari, consiste en controlar la hipertension portal y de-
tener el dafio hepatocelular. En este trabajo revisamos las al-
ternativas terapéuticas de esta patol ogia, fundamentalmente las
técnicas intervencionistas, como asi también las quirdrgicas,
considerando los aspectos clinicos, histol6gicosy radiol égicos
en 8 pacientes con diagnostico de sindrome de Budd-Chiari.
Cinco de estos pacientes fueron tratados con angioplastiatrans-
luminal percutaneaanivel delasvenas suprahepéticas, dos con
derivaciones quirdrgicas (shunt mesentérico-cava con interpo-
sicién de vena yugular) y uno con de ellos con trasplante he-
patico. Asimismo, evaluamos los resultados terapéuticos en el
seguimiento alargo plazo de estos pacientes.
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ABSTRACT

The therapeutic goal in patients with Budd-Chiari syndrome
isto control portal hypertension and stop the hepatocellular
damage. We review the treatment optionsin this entity, mainly
of radiologic interventional techniques, and also surgical in-
terventions, considering the clinical, histologic and radiolo-
gicfeatures, in 8 patients treated with Budd-Chiari syndrome.
Five patients were treated by means of percutaneous angio-
plasty of hepatic veins, two with surgical meso-caval shun-
tings and one patient underwent hepatic transplantation. We
assess the results and outcomes of these current treatment
strategies.

KEY WORDS

Budd-Chiari syndrome, imaging, interventional procedures,
children.



I NTRODUCCION

El sindrome de Budd-Chiari (SBC) es €l resultado de la
obstruccién del flujo venoso hepdtico, yaseaanivel delasve-
nas suprahepéticas (V SH) o delavenacavainferior (VCI) en
su porcién suprahepatica. (1,2,3)

En pacientes pediétricos, la causa més frecuente de esta
obstruccion del flujo puede ser provocada por laexistenciade
membranas en laVCl o enlaconfluenciadelasVSH. (1) La
etiologia relacionada con trombosis del sistema venoso he-
patico es mas frecuente en adultos. (3)

LaRadiologia Intervencionistatiene un rol importante en
el diagndstico y manejo terapéutico de estos pacientes. Laan-
gioplastiatransuminal percutanea (ATP) delas estenosisani-
vel delasVSH o delaVCl, de ser posible, esla primera op-
cion terapéutica. (4,5,6)

En los pacientes con shunts quirdrgicos, laATP seindica
para preservar la permeabilidad de los mismos. La recanali-
zacion percutanea de oclusiones segmentarias constituye otra
técnicaintervencionista alternativaen el control y manejo de
este sindrome. En este trabajo reportamos nuestra experien-
ciacon €l tratamiento percutaneo con ATP en pacientes con
SBC. Evaluamos también aquellos pacientes con este diag-
nostico, tratados por otros métodos.

PACIENTESY METODOS

La obstruccién parcial o total en el drengje venoso hepé
tico fue diagnosticada en 8 pacientes (5 mujeresy 3 varones).
Laedad promedio fue de 9 afios [5-14].

Entre |os antecedentes personal es se destacan 3 pacientes
con enfermedad celiacay otro con enfermedad inflamatoria
intestinal. Entre los sintomas que se presentaron con mayor
frecuencia sefialamos. hepatomegalia, ascitis, distensiony do-
lor abdominal y fiebre. Dos pacientes presentaron espleno-
megalia. Se reconocid también un discreto retardo del creci-
miento en un caso.

L os hallazgos de laboratorio mostraron aumento de la bi-
lirrubina sérica, de las transaminasas y fosfatasa alcalina.
Existio también un aumento de la g glutamil transpeptidasa.

Dos pacientes presentaban anemia y otros tres presenta-
ron disminucién del tiempo de protrombina.

El andlisis histol6gico serealizd en base alas biopsias per-
cutadneas'y en muestras obtenidas durante la cirugia en aque-
Ilos casos quirdrgicos. Se describen dilataciones sinusoidal es,
con congestion centrolobulillar en todos los casos. Se obser-
v6 también infiltracion hemorrégica centrolobulillar en 4 ca-
sos. Un paciente presento fibrosis portal, asociado a conglo-
merados de células inflamatorias. Este paciente, que clinica-
mente presentaba ascitis refractariay un cierto grado de in-
suficiencia hepatica, recibié un transplante hepatico. Laafec-
tacion difusa de las VSH, no siempre es de lamismaintensi-
dad en todos |os vasos, por 1o que a veces una biopsia bilo-
bular es necesaria. (1,3)

En todos los pacientes, €l primer examen imagenol 6gico
fue la Ecografia Convencional y Doppler. En 6 casos se re-
conocio unainversion del flujoy el desarrollo de circulacion
colateral en relacién con las VSH (anastomosis inter-supra-
hepaticas). En un solo caso la ecografia no logré identificar

SOCIEDAD |BEROAMERICANA DE INTERVENCION

las VV SH, acompafiado de importante heterogeneidad del pa-
rénguima hepatico.

Se realiz6 TomografiaAxial Computada (TAC) en 4 ca
sos, que evidencian el tipico patron heterogéneo del parén-
quima hepatico (“en parches’) luego de la inyeccion de ma-
terial de contraste endovenoso. (Fig. 1)

Fig. 1. TAC Abdominal con contraste endovenoso: no se identifican las
VSH. Parénquima hepético, con refuerzo heterogéneo, “ en parches’

Posteriormente todos |os pacientes fueron estudiados con
flebografiay registro de presiones. LaflebografiadelasVSH,
serealizo por viaretrégraday transhepética en todos los ca
sosy transyugular en 3 de ellos (debido alaimposibilidad de
franquear las estenosis por las otras vias de acceso).

Selogro demostrar lapresencia de estenosis en seis casos,
anivel del tronco principal de uno o varios vasos venosos he-
paticos o anivel del ostium delasVSH enlaVCl. En 5 pa-
cientes se reconocio una importante circulacion colateral.

(Fig. 2)

Fig. 2. Flebografia por via retrograda: estenosis de VSH,
con importante desarrollo de circulacion colateral.
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En otro paciente se demostrd, luego de la puncion percu-
tanea, latrombosis difusa de las VSH. (Fig. 3)

Fig. 3. Flebografia Transhepatica: trombosis difusa de las VSH

En el paciente transplantado, la flebografia transhepatica
mostré un importante desarrollo de circulacion colateral, con
una disposicién detipo “spider web”, sin observarse el relle-
no de ningtin tronco principal. La cavografia mostraba com-
presion extrinseca, debido a la hipertrofia del 16bulo cauda-
do en todos los casos. (Fig. 4)

Fig. 4. Cavografia (perfil): compresion extrinseca dela VCI,
debido a la hipertrofia del [6bulo caudado

M anejo Terapéutico

Del total de pacientes, 5 fueron tratados con ATP de las
V SH. Latécnica de abordaje transhepético, consiste en pun-
zar, bajo control ecogréfico y con ayuda de una aguja detipo
Chiba, €l vaso suprahepético afectado. Se constata el correc-
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to acceso con lainyeccion de contraste através delaagujade
puncion. Unavez obtenido el acceso, se avanza con unaguia
sobre laque se monta un catéter diagndstico de 5F, paralare-
alizacién de una flebografia suprahepética.

Fig. 5b. La flebografia transhepatica, muestra el desarrollo de circulacion
colateral, con el aumento de calibre de la vena del segmento |

En este momento se registran las presiones a nivel de las
VSH, VCl y auriculaderecha. Identificadala/s|esion/es se pro-
cede ala colocacion por via transhepética de un introductor
vascular de 6F en €l sitio de puncidn 'y se reemplazapor un ca-
téter-balon de ATP, cuyo calibre esté en relacion con el diame-
tro del vaso afectado. Se procede alainsuflacién del mismo
hasta la obtencién de un resultado satisfactorio. (Fig. 6)

Un paciente fue transplantado con higado entero, de ori-
gen cadavérico. Estadecision setomo ante lapresenciade as-
citis refractaria, lainsuficiencia de su glandula hepéticay €l



SOCIEDAD |BEROAMERICANA DE INTERVENCION

Flebografia Transhepatica - ATP

Fig. 6a. Estenosis significativa sobre la porcién distal de las VSH
6b. Dilatacion con balon

6¢. Control, con resultado satisfactorio

grado de severidad de lalesion glandular de acuerdo al resul-
tado de su biopsia.

En los dos casos restantes |aterapéutica el egidafuelacre-
acién de un shunt quirdrgico mesentérico-cava, con interpo-
sicion yugular. En ambos casos, la decision fue adoptada lue-
go de resultar infranqueables | as |esiones por técnicas inter-
vencionistas endovasculares. (Fig. 7)

|

Fig. 7. Apesar del abordaje transhepético y transyugular, no selogra
recanalizar en segmento ocluido

REsuLTADOS

En los cinco pacientes tratados con ATP, los procedi-
mientos fueron exitosos, lograndose la dilatacion de las este-
nosis previamente diagnosticadas. En otros dos casos, laim-
posibilidad de franquear una oclusion segmentaria, obligo a
su posterior tratamiento quirdrgico.

No seregistraron complicacionesinmediatas rel acionadas
con los procedimientos terapéuticos.

Aquellos pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico,
presentaron resultados similares, en relacion con la permea-
bilidad y evolucion clinicaen el seguimiento.

Con un follow-up promedio de 22,3 meses [6-48], ningin
paciente necesitd un segundo procedimiento. En el segui-
miento de |os pacientes, los examenes clinicos, de laborato-
rioy laEcografia Doppler mostraron una buenaevolucién cli-
nica, como asi también la conservacion de su permeabilidad
primaria.
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La Ecografia Doppler es muy Util como método de imé&-
genes para el control y seguimiento de estos pacientes, dada
su no invasividad y por los buenos resultados obtenidos en
nuestra practica. (5,7)

DiscusiON

El sindrome de Budd-Chiari (SBC) puede ser provocado
por la existencia de membranas, estenosis y/o trombosis de
las venas suprahepéticas (V SH) o por la afectacién de su os-
tiumenlaVCl. (1-5)

La presencia de membranas o la misma trombosis de la
VCI, en su porcién suprahepética, dificultan el drenaje veno-
s0, estableciendo el mismo cuadro congestivo hepatico. A es-
ta Ultima situacién, algunos trabaj os la definen como hepato-
cavopatia obliterante paradistinguirladel SBC “clésico” (2).

En Pediatria, los sintomas iniciales son discretamente si-
milares a los que se presentan en adultos, con ascitis, hepa-
tomegaliay distension abdominal.

Una firme hepatomegalia con resultados de laboratorio
gue muestran una funcion hepatica discretamente alterada,
pueden eventua mente sugerir este diagndstico. (1) Entre los
antecedentes se destacan 3 pacientes con enfermedad celiaca
y un restante con enfermedad inflamatoria intestinal. Estas
asociaciones yafueron descriptasen laliteratura, sin unacla-
ra relacion entre ambas entidades. Un probable origen au-
toinmune en comun y larelacién con estados de hipercoagu-
labilidad, podrian establecer un cierto nexo entre estas pato-
logias. (8,9,10)

El objetivo terapéutico en estos casos consiste en obtener
una descompresion de los sinusoides hepéticosy por ende del
drengje venoso del higado, con € fin de detener el proceso de
necrosis hepatocitaria. El tratamiento médico conservador,
con laadministracion de diuréticos, asociados a anticoagula
ciény tromboliticos, es solo paliativo y con pobres resultados
(1,3,12).

Entrelas alternativas quirdrgicas, el shunt portosistémico,
subdiafragmatico, (mesentérico-cava con interposicion yu-
gular), presentamejores resultados, tanto en laexperienciade
nuestro hospital, como asi también en laliteratura. Su mayor
permeabilidad en comparacion con los shunts mesentérico-
atriales u otras derivaciones por encimadel diafragma, se en-
cuentran intimamente relacionadas a su menor longitud
(3.4,12,13).
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El tipo de shunt aredlizar depende también de las condi-
cionesdelaVCl, yaquelapresencia de lesiones, estenosis u
obstruccion delaVCl, o un gradiente de presiones entre la au-
ricula derechay laVCI infrahepatica, menor a 15mmHg, in-
dicarian un shunt mesoatrial.(3)

L as técnicas intervencionistas, como laATP, la recanali-
zacion percuténea, o la trombolisis, son procedimientos que
ayudan a preservar lapermeabilidad, ante ladisfuncién de es-
tos shunts. (4,5)

Larealizacion de un shunt portosistémico intrahepatico
por viatransyugular (TIPS) es otra alternativa intervencio-
nista eficaz para el control de esta enfermedad.

En pacientes pediétricos, esta técnica constituye una al-
ternativa temporaria, no definitiva, en la espera de un even-
tual transplante, ya que en relacion con la permeabilidad de
|os mismos, no presentan resultados satisfactorios alargo pla
70, necesitando repetidos procedimientos secundarios para
mantenerlos permeables. (3,14)

LaATPes un procedimiento sencillo, minimamenteinva-
sivo, que permite en un alto porcentaje de casos laresolucion
del problema al drengje venoso del higado. Este procedi-
miento requiere una breve hospitalizacién posterior, redu-
ciendo significativamente €l tiempo de internacion de estos
pacientes. Los resultados de éxito técnico son elevados, con
unarespuesta clinicaasociada. (4-6,11). Cabe sefidar, que un
procedimiento fallido, no impide ni altera su posterior trata-
miento quirdrgico.

Si bien larestenosis es un fendmeno que se presenta con
cierta frecuencia, (5-25%) (4), en esta serie ningun procedi-
miento secundario fue necesario. La asociacion de stents con
la ATP mejora significativamente | os resultados de esta téc-
nica (11). Si bien, dada la permeabilidad conservada en los
casos tratados, no consideramos esta posibilidad, ante la even-
tual necesidad de un procedimiento secundario, la edad de
nuestros pacientes seria una contraindicacion relativa parala
utilizacién de estas proétesis endovascul ares.

En conclusion, la angioplastia transluminal percuténea
constituye una técnica seguray efectivaen el tratamiento de
los pacientes con diagnostico de Sindrome de Budd-Chiari.
L os resultados nos permiten afirmar que puede considerarse
como la opcidn terapéutica de primera eleccion. De lamis-
ma manera, constituye una alternativa eficaz para mantener
la permeabilidad de |os shunts de derivacidn con disfuncion,
sin necesidad de procedimientos quirdrgicos secundarios.
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ESCLEROTERAPIA CON ETANOL ABSOLUTO

Raul Cantella, Augusto Brazzini, Katherine Verde

RESUMEN

Laslesiones vasculares afectan al 20 % de la poblacion mun-
dial sin diferenciacién de edad ni sexo. Es muy importante su
clasificacion, para su adecuado tratamiento (medicamento-
s, quirdrgico, embolizacion, etc.)

Nuestro trabajo consiste en el estudio de |as lesiones vascu-
lares y hemangiomas asi como €l tratamiento de las malfor-
maciones vasculares de tipo venoso y |os lagos venosos res-
tantes después de una embolizacion de las malformaciones ar-
teriovenosas, utilizando etanol absoluto, que es considerado
como una terapia esclerosante de excelentes resultados fun-
cionales y estéticos, actlia desnaturalizando las proteinas del
endotelio de la micro circulacion, denudando la intima, re-
sultando unatrombosis del lecho vascular.1

La seleccion del agente esclerosante, la aplicacion clinicay
habilidad técnica es muy importante ya que excluira o deter-
minara el riesgo del tratamiento.2

OBJETIVO: Evaluar la eficaciay seguridad de la esclerote-
rapia percutanea con etanol absoluto en €l tratamiento de he-
mangiomas y malformaciones venosas.

Discutir laimportancia de latécnicay el agente esclerosante
en las diferentes |esiones vasculares.

Estudiar lacalidad y durabilidad de los resultados obtenidos.
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Hemangioma, Malformaciones Vasculares Venosas, Arterio-
venosa, Escleroterapia, Etanol Absoluto.
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ABSTRACT

Vascular lesions affect 20% of the population irrespective of
age or sex. It isimportant to sort them by typein order to pro-
vide an adequate treatment (medication, surgery, emboliza-
tion, etc).

We study vascular lesions and hemangiomas and we treat ve-
nous vascular malformations and dilated veins occurring af-
ter the embolization of an arteriovenous malformation with
ethanol, which is considered an excellent sclerosing therapy,
both functionally and aesthetically.

This therapy works by denaturalizing the endothelium pro-
teins of micro-circulation, causing abrationsto theintima, re-
sulting in athrombosis of the vascular bed. 1

The selection of the sclerosing agent, the clinical application
and technical skills are very important to determine the out-
come of the treatment.

OBJECTIVE: Assess the efficacy and safety of the percuta-
neous sclerotherapy with ethanol in the treatment of heman-
giomas and venous malformations.

Discuss the importance of the technique and the sclerosing
agent in different vascular lesions.

Study the quality and duration of the outcomes.

Key WORDS

Etanol, sclerosis, vascular lesion.



I NTRODUCCION

Las anomalias vasculares cuténeas son lesiones frecuen-
tes, en especial en lanifiez. Lamayoriade éstas tienen un as-
pecto similar entre si y sin embargo son totalmente distintas
en cuanto a etiologia, prondstico y tratamiento. Laclasifica
cion de Mulliken y Glowacki 3 divide las lesiones vascula
res en hemangiomas y malformaciones vasculares, basando-
se en las caracteristicas clinicas e histolégicas de lalesion.

Tanto |os hemangiomas como las malformaciones vascu-
lares cutaneas suelen aparecer de forma esporadica, no here-
ditaria. Los hemangiomas son los tumores més frecuentes de
lainfancia. Suincidenciaes de 12% y con predominancia ha-
ciael sexo femenino en relacion 3:1.son mas frecuentes en pre-
maturos de menos de 1 Kg. de peso (30%)4,5,6. Lamayoriase
presentan de forma aislada aunque un 2°% tienen més de uno.7
Lainvolucion de los hemangiomas ocurre en 90% de los casos
en los primeros 8 afios de edad, sin mediar tratamiento al guno.
Sin embargo, existen condiciones como aguellas que involu-
cran érganos vitales, que presentan riesgo de hemorragia o que
comprometen zonas como nariz, parpados, etc., que hacen ne-
cesario tratarlas ya sea médica, percutanea o quirdrgicamente,
paraevitar secuelas estéticas o funcionales.

Lalocalizacion mas frecuente eslacaray el cuello. A di-
ferencia de las malformaciones vascul ares |os hemangiomas
no suelen asociarse con sobrecrecimiento 0seo o de tejidos
blandos.

La mayoria de los hemangiomas se pueden diagnosticar
mediante laexploracion fisica. Se palpacomo unatumoracién
y lasangre que contiene no puede ser evacuada por presion (a
diferencia de las malformaciones que son blandas y se vaci-
an rapidamente por presion digital). En caso de dudaestain-
dicadalarealizacion de ecografia o resonancia magnética.

En las malformaciones vasculares, laembriologia estg, in-
timamente relacionada con la morfogénesis de otros tejidos
mesenquimales. No es por tanto sorprendente que a estudiar
las malformaciones vasculares se observe mas de un compo-
nente (capilar, arterial, linfético o venoso), ademés puede exis-
tir sobrecrecimiento de tejidos blandos y hueso asociado.

Las malformaciones arteriovenosa (MAV) son lesiones
vasculares raras que pueden presentar un sinndimero de pre-
sentaciones clinicas, asi también como |os hemangiomas, los
cuales presentan diferentes posibilidades terapéuticas.8

En este trabajo el tratamiento realizado fue la esclerote-
rapia de las |esiones con etanol absoluto, el cual ya Berstein,
(1983)4 reporta resultados funcional y estéticamente exce-
lentesen el tratamiento hemangiomas del 1abio inferior. Chen-
ping y Zhiyuan (1998)5 reportan una serie de casos donde
embolizaron malformaciones vasculares en cavidad oral con
etanol absoluto con excelentes resultados. Asi como Toshita
ka (1990) con el uso de inyeccién directa en hemangiomas
orales.1,2

DiAGNOSTICO

Jackson y colaboradorest clasificaron las malformaciones
vasculares en tres tipos, de acuerdo a la velocidad de flujo a
travésdelalesiony al intercambio entre los componentes ar-
terio venosos asi:
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I- Hemangioma

I1-  Malformaciones vasculares

A- Lesién deflujo bajo (venosas)

B- Lesion deflujo ato (arterial)

I11- Malformaciones linféticas (linfovenosas)

|- Lamayoria de los hemangiomas se pueden diagnosti-
car mediante la exploracion fisica. Se palpa como una tumo-
racion firme (es un tumor celular histolégicamente) y la san-
gre que contiene no puede ser evacuada por presion (a dife-
renciade las malformaciones que son blandas y se vacian r&
pidamente por presion digital). En caso de duda esta indica-
dalarealizacion de ecografia o resonancia o biopsia. Suelen
ir apareciendo durante las primeras semanas de vida. El com-
ponente més comun es la méacula de coloracion violaceo que
se acentlia con el calor, lamaniobra de Valsalva. Tienen una
proliferacion celular endotelia en los primeros meses, que co-
rresponde con un crecimiento del hemangioma cuténeo, lue-
go llega una fase de involucion natural en donde disminuye
la hiperplasia de la pared arterial con una fibrosis progresi-
va. Cuando es un hemangioma simple, se aprecia clinica-
mente su elevacion cutdnea bien circunscrita, de color mora-
do. Es de diversos tamafios, nimero llega a ser muy aparato-
so, sin embargo cuando involucionan los pequefios, llegan a
desaparecer casi del todo sin dgjar marca o dejandola en mi-
nimo grado. L os grandes requerirdn una correccion estética
posterior alainvolucidn, en estos casos estaria indicada una
embolizacion arterial prequirdrgica para unadisminucion del
flujo.2,3

I1- Las malformaciones vascul ares cutaneas estan presen-
tesal nacer, sin cambiar su fisonomia alo largo de los afios.
Son comprimiblesy evacuables ala presion, cosa que no su-
cede con los hemangiomas. A diferencia de los hemangiomas
no crecen por proliferacion celular sino por fendmenos de ec-
tasiavascular. Se clasifican a su vez en: malformaciones ve-
nosasy arteriovenosas.

La ecografia doppler color es un método diagndstico no
invasivo paradiferenciar unamalformacion dealtoy bajo flu-
jo. Latomografia computada se usa para definir las altera-
ciones esguel éticas. Siendo la resonancia magnética un muy
buen método diagndstico para estudiar las malformaciones
vasculares en especial las venosasy mixtas.

M alfor maciones venosas

Son las més frecuentes. Se manifiestan de diversasformas,
desde varicosidades cutaneas aisladas a malformaciones com-
plejas que afectan a cabezay cuello. Son congénitas aunque
pueden debutar en la edad adulta. En general son lesiones
blandas compresibles, pulsétiles o no, y que aumentan de ta-
mafio con las maniobras de valsalvasi estan en el &reacervi-
cofacial o con unaligadura proximal en la extremidad. Son
también frecuentes las trombosis con dolor acompafiante asi
como los flebalitos.

M alfor maciones ar teriovenosas

Son las menos frecuentes pero las més agresivas de las
malformaciones vascul ares.

Son congénitas y crecen por distension por aumento de
flujo y presion arterial en las dilataciones venosas, volvién-
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dolas varicosas. Constan de un nido (“nidus’), que recluta a
vasos adyacentes normales y se compone de vasos arteriales
aferentes grandes y capilares. El tratamiento es generalmen-
te endovascular por medio de unaembolizacion del nido atra-
vésdelas arterias aferentes, los materiales a utilizar varian de-
pendiendo del tipo de MAV y lavelocidad del flujo delamis-
ma, preferimos la utilizacion de cianoacrilato mezclado con
lipiodol ultrafluido, la cantidad de lipiodol varia dependien-
do de lavelocidad del flujo, ya que a menos lipiodol, €l pe-
gamento se endureceramésrapido. Si hay unamalformacion
de muy alto flujo se pueden colocar unos coils previos. Que-
da siempre la opcion de utilizar la técnica de émbolo-escle-
roterapia, que combina a la embolizacién con la inyeccion
percutanea de alcohol absoluto, para tratar a los lagos veno-
sos residuales.12,10

Diagndstico diferencial

Granuloma Pidgeno: aparece rapidamente, suele existir
antecedente traumatico previo y se localiza en extremidades,
cavidad oral o nasal. Aparece como unalesion pediculada cu-
bierta por costra o tejido de granulacion con epidermisintac-
ta. Sangra con facilidad.

Angiosarcoma: suele aparecer en adultos (40-60 afios). Afec-
taprincipamente alapiel y se suele localizar en extremidades
con linfedema (postmastectomia). Clinicamente se caracteriza
por una tumoracion indolora, de crecimiento muy rapido. Se
diagnostica por biopsia. Metastatiza por via hemética. 14

TRATAMIENTO

L os tipos de terapia médica actual mente usadas ejercen
accion inhibidora sobre la angiogénesisy parecen acelerar la
regresion de los hemangiomasentreel 30y el 90 % delosca-
sos. Queda |a escleroterapia con etanol para aquellos casos
gue no responden adecuadamente al tratamiento médico o no
son candidatos a ello por alguna contraindicacion.15

Corticoterapia

Unarespuesta alos corticoides realmente buena solo se ha
observado en alrededor del 30 %16,17, siendo malalares-
puesta en otro 30 %13, y dudosa en el 40 %16, sin que exis-
tan factores que hagan predecir en qué casos va a producirse
uno u otro tipo de respuesta.

El tratamiento suele iniciarse por una dosis de predniso-
na o prednisolonade 2 o 3 mg/kg/dia, que se mantiene durante
un mes, para disminuirla a ritmo muy lento, no retirando to-
talmente el farmaco hasta que el nifio haya llegado alos 10-
12 meses de edad15,16 .

En caso de no observarse ninguna disminucion del tama-
fio del hemangiomatras 2 semanas de tratamiento, probable-
mente no va a haber respuesta alos corticoides y sera preci-
so iniciar otra linea de tratamiento, como puede ser con in-
terferdn u otras técnicas18. En caso de respuesta a los corti-
coides, la pauta no debe ser interrumpida debido al riesgo de
recidival8.

Interferon
El interferon a (2a o 2b) parece acelerar la regresion del
hemangioma debido a su accion inhibidora de la angiogéne-
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§is19,20 . Se utilizauna dosis diaria de 3 millones de unida-
des por metro cuadrado al diadeinterferén a2ao a2b por via
subcuténea en tratamiento continuo durante 6-9 meses, ha-
biéndose referido curaciones, sin secuelas en algunos casos,
de hemangiomas de distribuci6n multiorganica2l.

Fotocoagulacion

Esta técnica se usamayormente en casos de hemangiomas
periorbitarios, que reducen su tamafio de forma répida con
ella22. El 1aser de bajo poder, tipo Nd:YAG, se ha recomen-
dado por su versatilidad en el tratamiento de los hemangio-
mas capilares. También el |&ser puede ser usado pararealizar
incisién con accion hemostatica en las resecciones quirdrgi-
cas. En los Ultimos afios se esté describiendo el tratamiento
intralesional con fotocoagulacion. El 1&ser Nd: longitud de on-
da YAG o KTP con fibra desnuda o fibra éptica es incrusta-
do directamente en el hemangioma23 , consiguiendo reducir
el tamarfio de los grandes hemangiomas y minimizar los da-
fios derivados del estiramiento de la piel.

Talidomida

La administracion oral de latalidomida gjerce un efecto
inhibidor de la angiogénesis, aunque no se conoce bien cud
esel sumecanismo de accion. Latalidomida, sin embargo, no
tiene efecto sobre la proliferacion del endotelio celular en cul-
tivos por lo que se duda de que este farmaco pueda beneficiar
lainvolucion delos hemangiomas cavernososy/o las malfor-
maciones vascularesin vivo .

Laradioterapia, que fue utilizada hace algunas décadas,
no tiene actualmente ninguna vigenciay se duda que hubiera
Ilegado a ser efectiva anteriormente. 24

M ATERIALESY METODOS

Se trataron 22 pacientes 14 mujeresy 8 hombres con entre
los 6y 56 afios con una edad promedio de 24 afios. Tuvimos 9
pacientes con malformaciones vasculares en lacabezay e cue-
Ilo (sin contar malformaciones vascul ares cerebrales), una pa-
ciente con una malformacion vascular en € térax, 10 pacien-
tes con malformaciones vasculares en las extremidades y dos
mujeres con malformaciones vasculares en un labio vaginal.

Cinco malformaciones arteriovenosas, unaen e musloy dos
en € pie fueron tratadas (inicamente con embolizacion arterial
con particulas de polivinil acohol, una cuartamalformacion ar-
teriovenosa sacra fue tratada con PVA y coils, y una quinta en
el muslo fue tratada con cianoacrilato y lipiodol, éstas no son
parte de el presente reporte ya que estamos reportando solo las
que fueron esclerosadas percutaneamente con etanol.

Escleroter apia con etanol absoluto

El procedimiento debe ser monitoreado con una modali-
dad deimagen, preferiblemente lavenografiade inyeccion di-
recta con imagen seria de substraccion digital.

Yase estudio el flujo vascular por medio de estudios ar-
terialesy venosos, descartando la existenciadel flujo directo.
Deexistir flujo arteria seredizaraunaembolizaciény seevar
luara el resultado (Casos 3y 4)

Ya tipificadas |as malformaciones vascul ares venosas,
de bajo flujo, solo como lagos venosos, se procedera ala



limpieza profusa de la piel y ala vestimenta con campos.
Si lamalformacion es superficial y visible, se punzara di-
rectamente con alitas o mariposa de 22 gauze, con tubo de
extension conectado a unallave de doble via, purgado con
suero fisiol6gico heparinizado, unavez en lavenao un la-
go venoso se inyectara contraste hidrosoluble a baja pre-
sién paraverificar la correctaposicion y laausenciade ex-
travasacion. En este momento es que estudiaremos las ve-
nas de drengje de lamalformacién y la comunicacion delas
mismas a venas de mayor calibre e importancia, estas se-
rén ocluidas manualmente. Ya corroborada la adecuada
ubicacion de la agujay ubicada la vena de drengje se pro-
cederd alainyeccion de etanol absoluto con pequefias in-
yeccionesde 1 a2 ml. Esimportante la sedacion profunda
0 anestesia general para los nifios ya que esta esclerotera-
piaes muy dolorosa (Casos 1 — 2).

Se repetira el procedimiento en varias ubicaciones de la
malformacion, cal culandose una puncion e inyeccion por ca-
da 2 cm. de superficie afectada.

Después de laescleroterapiael pacienterecibiraunaanal-
gesia intensa como precaucion ala sintomatologia que apa-
recerd. Les dimos una corticoterapia por viaoral con predni-
sona por dos semanas. Debe también colocarse un vendaje
Compresivo para gjercer una presion constante hacia la mal-
formacion ya esclerosada, las medias elastocompresivas an-
titrombati cas son una buena opcidn. Es normal el edema post
escleroterapia con etanol, el mismo que seirareduciendo ala
segunda semana.

L os resultados fueron buenos, se consigui 6 esclerosar las
malformaciones vascul ares, con pocas recidivasy bajamor-
bilidad.

Es una técnica que ofrece basados en la evidencia clini-
ca, resultados favorables con unatasa de éxito del 90 - 100%
1,2, poco costosa, relativamente sencilla, pero que necesita
una monitorizacion y control postoperatorio, |os efectos se-
cundarios son controlables sintométi camente (dolor mal estar
y fiebre). 25

COMPLICACIONES

L as complicaciones reportadas, incluyen:

- Patron alérgico

- Afeccion de la vasa nervorum

- Embolismo pulmonar

- Hipertension pulmonar

- Trombosis venosa

- Necrosis de structuras vecinas (piel, cartilago, musculo,
nervios).

- Disfuncién renal.

En nuestros pacientes con escleroterapia percutanea, en-
contramos solo dos con Ul ceras pequefias que cerraron a se-
gundaintencion y no requirieron correccion quirdrgica. Dos
pacientes presentaron flictenas que fueron tratadas como que-
maduras de segundo grado con curaciones simples.

No hay recidivas en los seguimientos y seguimos eva-
luandolos a intervalos mayores.
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CONCLUSION

Un diagndstico preciso y estrategia de tratamiento multi-
disciplinario para el tratamiento de las malformaciones vas-
culares cutaneas, puede mejorar en genera el éxito del trata-
miento con una reduccién de morbilidad y recurrencia.

Todas las grandes lesiones compl gjas necesitan esclero-
terapias multiples con distintas punciones en cada sesion y
siempre cuidando la vena de drenaje para lograr una mayor
concentracion de alcohol en lalesion, asi como paraevitar la
esclerosis de venas profundas importantes, lo que llevariaa
una trombosis no deseada.

La escleroterapia con etanol absoluto de las malforma-
ciones venosas realizadas con una adecuada técnica, ha pro-
bado eficazmente ser una buena opcion terapéuticay sigue
emergiendo como unaterapia definitiva.

La cirugia puede ser dificil y no siempre tiene éxito por
las recidivas que son frecuentes. L os radidlogos intervencio-
nistas con la escleroterapia con etanol absoluto, tienen un pa-
pel yadefinido en el tratamiento de esta enfermedad.

En lesiones de bajo flujo , la escleroterapia es muy efec-
tiva, y otrasesion en caso de recidivas es siempre viable.

Queda claro que el tratamiento de las lesiones vasculares
congénitas compl g as requieren un abordaje multidisciplinario.

| LUSTRACIONES DE CASOS

Caso 1: Paciente masculino de 13 afios de edad con una
malformacién vascular venosa en laregion maxilar inferior
izquierda. Se observan las imagenes de resonancia en inci-
dencias coronal y sagutal (figs1y 2) Se colocaron agujas por
puncion directa para inyectar primero contraste e identificar
lavena de drengje y luego realizar la escleroterapia con eta-
nol absoluto (figs 3 a 6).

Fig. 1
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Fig. 2 Fig. 3

Fig. 4 Fig.5

Fig. 6

22



SOCIEDAD |BEROAMERICANA DE INTERVENCION

Caso 2: Paciente femenina de 64 afios con una malfor- 8) y no se observé unairrigacion arterial, hay una opacifica-
macion vascular venosa, se realizo una arteriografia (fig 7'y cion tardia venosa Se realizo una puncion directay ligadura
delavenadeirrigacion Luego de la escleroterapia se reaizo
unacompresion manual delasvenasdedrengje (figs9al 12).
En los controles posteriores se observa una ausencia de vi-
sualizacion de lamalformacion vascular (figs 13y 14).

Fig. 8 Fig. 7

Fig. 10 Fig.9

LAT. LAT.

Fig. 11 Fig. 12
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Fig. 13 Fig. 14

Caso 3: paciente femenina de 32 afios, con una malfor-
macion vascular venosa mentoniana. Se estudio la anatomia
vascular arterial (fig 15y 16). Luego por puncion directa se
realizd el estudio venoso y la escleroterapia.

Fig. 16

Caso 4: paciente masculino de 14 afios con una malfor-
macion vascular arteriovenosaen e talon (fig 17), serealizo
una arteriografia (fig 18) y escleroterapia con etanol absolu-
to (figs 19 al 23). En €l control angiogréafico final se observa
una marcada disminucion de la vascularidad (fig 24).

Fig. 17
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MANEJO PERCUTANEO DEL PSEUDOQUISTE
DE PANCREASEN NINOS

12 anos de experiencia

Mario Zaritzky, R Ben*, J Bertolotti, C Ferrari, G Zylberg

RESUMEN

El propdsito del trabajo es evaluar eficaciay seguridad del drena-
je percutaneo de colecciones pancredticas.

Se analizan en forma retrospectiva, desde Marzo de1992 a Abril
de 2004, 17 pacientes (13 nifios, 4 nifias) drenados percutanea-
mente por Pseudoquiste de Pancreas. El rango de edad fue entre
4217 afios (promedio, 8,3 afios). El Traumafuelacausadelapan-
creatitisy el subsecuente pseudoquiste en todos | os casos. El equi-
po para el tratamiento de estos pacientes fue integrado por Pedia-
tras, Cirujanos Infantilesy Radiologos Intervencionistas. El trata-
miento de elegido para estos pacientes durante la pancreatitis in-
cluy6: ayuno, nutricion enteral o parenteral y antibiéticoterapiafue
agregada con laaparicion del pseudoquiste. Serealizd Ultrasono-
grafia(US) de abdomen periédicamentey Tomografia (CT) de ab-
domen y pelvis a todos los pacientes que demostré colecciones
fluidas. El criterio pararesolver el pseudoquiste mediante drena-
je percuténeo fue: Sepsis, dolor, amilasemiaelevaday/o efecto de
masaabdominal. El Método de guiaparael drengje fue: CT (9 pa-
cientes), US (1 paciente) y US 'y Fluoroscopia combinadas (7 pa
cientes). Lavia de drengje utilizada fue la transabdominal en to-
dos. Se utilizaron drengjes de unaviaentre 5y 18 fr. El material
obtenido del interior del quiste fueliquido claro cristal derocaen
11 pacientes, amarronado en 4 pacientesy purulento en 2. El vo-
Ilumen drenado inicialmente tuvo un rango de 45 a950 ml. El ma-
nejo posterior del catéter incluy6 irrigacion paralavado diario y
sinograma. Todas |as muestras fueron enviadas a laboratorio pa-
rasu andlisisy poseyeron altos valores de enzimas pancredticas.
L os parametros medidos fueron, la resolucion de los sintomas y
coleccion y normalizacion de los valores de laboratorio. El dre-
naje Percutaneo resolvio los sintomas y colecciones en 15 pa-
cientes. 2 Pacientes fueron sometidos a cirugia. EI Sinograma
mostré comunicacion de la coleccion con el Conducto Pancreati-
co en 11 casos. El rango de |a cateterizacion fue de 23 a 69 dias
con un promedio de 27. El drenaje percutaneo del pseudoquiste de
Pancreas en nifios es una alternativa efectiva'y segura al trata-
miento quirdrgico convencional .
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ABSTRACT

The purpose of the communication is to evaluate effectiveness
and safety of percutaneous drainage of pancreatic collections.
We analyzed in aretrospective fashion 17 patients (13 children,
4 girls), from March de1992 to April of 2004, percutaneal drai-
ned with pancreatic pseudocyst. The age range went among 4 to
17 years (mean, 8,3 years). The Traumawas the cause of the pan-
creatitis and the subsequent pseudocyst in all. The team for the
treatment of these patients was integrated by Pediatricians, In-
fantile Surgeons and Interventional Radiologists. The treatment
for these patients during the pancreatitis included: Fast, enteral
or parenteral nutrition and antibiotics were added with the ap-
pearance of the pseudocyst. Ultrasonound (US) was carried out
of the abdomen periodically as well as Computerized Tomo-
graphy (CT) of abdomen and pelvisto all the patients that it de-
monstrated flowing collections. The criterion to solve the pseu-
docyst by means of drainage percutaneo was. Sepsis, pain, high
amilasemiaand/or abdominal mass effect. Guide's method for the
drainage was. CT (9 patients), US (1 patient) and US and com-
bined Fluoroscopy (7 patients). The transabdominal road was
chosenin all patients. Drainages between 5 and 18 fr. were used.
The obtained materia of the interior of the cyst was clear in 11
patients, brownish in 4 patients and pusin 2. The volume drai-
ned initially had arange from 45 to 950 ml and the later handling
of the catheter included daily irrigation and sinogram. All the
samples were sending to the laboratory for analysis and they pos-
sessed high values of pancreatic enzymes. The measured para-
meters were the resolution of the symptoms and collection, and
normalization of the laboratory values. The percutaneal draina-
ge solved the symptoms and collectionsin 15 patients. 2 patients
were sending to surgery. The Sinogram showed communication
of the collection with the pancreatic duct in 11 cases. The range
of the catheterization went from 23 to 69 days (mean, 27 days).
The percutaneous drainage of the pancreatic pseudocyst in chil-
dren is an effective and safe aternative to the conventional sur-
gical treatment.

Key WORDS

Pancreatic Pseudocyst — Percutaneous drainage
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I NTRODUCCION

El drengje percutaneo de col ecciones fluidas pancredticas
en adultos es hoy €l método de eleccidn, si bien el uso en pe-
diatria es todavia una opcién solo reservada para centros de
alta complejidad, su uso ha comenzado a generalizarse. A di-
ferenciadelos adultos en los que la situacion, amenudo se da
por multiples causas, en nuestra serie €l traumafue la etiolo-
gia excluyente.(1). No obstante otros autores comunican la
existencia de otras causas en nifios.(2,3,4,5,6). El propdsito
de nuestro trabajo es evaluar la eficacia del drenaje percuta
neo para el tratamiento del pseudoquiste de pancreas en pe-
diatria

MATERIAL Y METODO

Se analizan en forma retrospectiva, desde Marzo de1992
aAbril de 2004, 17 pacientes (13 nifios, 4 nifias) drenados per-
cuténeamente por pseudoquiste de pancress. El rango de edad
fue entre 4 a 17 anos (promedio, 8,3 afos). Las Causas de
pancreatitis fue traumética en todos los pacientes, 9 casos por
accidentes automovilisticos, 6 caidas por juegosy 2 casos por
compresion producidapor el manubrio delabicicleta (Fig. 1).

Fig. 1. Muestra la lesion producida por el impacto
de un manubrio de bicicleta

El manejo de estos nifios fue realizado por un equipo cons-
tituido por Pediatras, Gastroenterdlogos, Radidlogos Inter-
vencionistasy Cirujanos Infantiles. El tratamiento de la pan-
creatitisincluyd: ayuno, nutricién parenteral en 11 pacientes,
nutricion enteral (Sonda nasoyeyunal) en 6 pacientesy uso de
andogos delasomatostatinaen 4. Laantibidticoterapiaseins
tituyd cuando se comprob6 la presencia del pseudoquiste.

Se realiz0 ecografia (US) abdominal en todos | os pacien-
tes evidenciando las colecciones de caracteristicas homogé-
neas en 15 casos y heterogéneas con ecos en su interior en 2
casos, éstas correspondieron alas col ecciones abscedadas. Pa
radefinir laextensiony topografia de las colecciones serea-
liz6 tomografia (CT) de abdomen y pelvis en todos los pa-
cientes. En 12 pacientes las iméagenes mostraron colecciones
hipodensas uniformes de menor densidad a 20 unidades
Hounsfield (Fig. 2).

En los 5 restantes la densidad hallada fue mayor y la ca-
racteristica de la coleccion fue de heterogenicidad (Fig. 3).
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Fig. 3. Pseudoquiste de Pancreas de densidad héterogenea (Flecha)

Lalocalizacion de las colecciones fue: en laretrocavidad
de los epiplones en 12 casos, retrocavidad de los epiplonesy
espacio perirrenal izquierdo en 3, retrocavidad de los epiplo-
nesy espacio perirrenal derecho en 1y el caso restante pre-
sentd coleccion retrogastrica con ascitis (Fig. 4) y derrame
pleural.

Fig. 4. Ascitis de causa pancreatica

El criterio para establecer el drengje percutaneo fue: sep-
sis, dolor, amilasemia elevada (>a 120ul) y/o efecto de masa
abdominal (en coleccidn superior a 10 cm. de didmetro). El



Método de guia para el drengje fue: CT (9 pacientes), Ultra-
sonografia (US) (1 paciente) y US'y Fluoroscopia (FL) com-
binadas (7 pacientes) mediante puncion simple con aguja, co-
locacion de alambre guiay dilatadores previos alaintroduc-
cion del catéter. Se utilizaron drengjes de una via tipo Daw-
son Miillertm autofijables (Cook inc.) entre 5y 18 fr. Lavia
de drengje utilizada fue la transabdominal en todos los casos
siendo el ingreso extragéstrico en 14y transgéstricos en 3. El
manejo posterior del catéter incluyd irrigacion para lavado
diario, medicion de débito por €l mismoy sinograma. Lare-
mocion del catéter se realiz6 ante la resolucion de los sinto-
mas clinicos y de la coleccion (US, Sinograma), normaliza-
cion de los valores enziméticos y de férmula leucocitaria.

El Sinogramafue Util parafijar conductaya que permitio
documentar probables complicaciones pasibles de otros tra-
tamientos (1).

RESULTADOS

El drenaje Percutaneo resolvid los sintomasy colecciones
en 15 pacientes. 2 Pacientes fueron sometidos Cirugiayaque
luego de la extraccion de los catéteres | os pacientes recurrie-
ron las coleccionesy los valores patol 6gicos de amilasa, en
un caso se realizd pancreatectomia corporocaudal més esple-
nectomiay en el segundo caso se practico una quistogastros-
tomia. El material obtenido del interior del quiste fue liquido
claro cristal de roca en 11 pacientes, amarronado en 4 pa-
cientesy purulento en 2. Todas las muestras poseian ata can-
tidad de enzimas pancredticas, y en ninguno de | os casos des-
arroll6 germen especifico en el cultivo. El volumen drenado
inicialmente tuvo un rango de 40 a 800 ml. El Sinograma
mostrd comunicacion de la coleccion con e conducto de Wir-
sung en 11 casos, 9 de ellos hacialaporcidn proximal del mis-
mo (Fig. 5) y en dos casos mostré comunicacion haciala co-
ladel pancreas (Fig. 6).

Laduracion de la cateterizacion poseyd un rango de 23 a
69 dias con un promedio de 27. Un paciente presentd sangra-
do esponténeo y autolimitado por el catéter. El uso de la so-
matostatina o sus andlogos, no mostrd en nuestra serie, dife-
rencias con aquellos que no lo recibieron, tampoco €l uso de
alimentacion yeyunal precoz mostro alteraciones de valores
de amilasemia en los pacientes en los que fue instituida.

Laevolucién delos pacientes alafechafue favorable con
una media de seguimiento 49,3 meses (rango de 3 a 120 me-
ses), objetivada por valores normales laboratorio y el segui-
miento por US.

No se registro ningin obito.

DiscusiON

L os Pseudoquistes de pancreas pueden ser de pequefios o
gigantes, localizados primariamente en latranscavidad de los
epiplones pudiendo extenderse a cavidad abdominal y en oca-
siones a mediastino, pelvis eincluso a cuello. Dependiendo
delamagnitud y grado de lesién pancredtica los pseudoquis-
tes pueden resolverse espontaneamente entre un 40 a 50% de
los casos (2,4,5,8,9,10,11)

Los pseudoquistes de pancreas se producen secundaria-
mente alesiones pancredticas siendo las causas mas frecuen-
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Fig. 5. Snograma que muestra la comunicacion de la cavidad
hacia la porcion proximal del conducto dewirsung y el ingreso
del contraste al duodeno

Fig. 6. Snograma que muestra la comunicacion de la cavidad
hacia la porcion distal del conducto dewirsungy el ingreso
del contraste a la cola del pancreas

tes en pediatria los traumas cerrados de abdomen con meca-
nismo compresivo y de los cuales lainjuria pancredtica solo
seproduceen el 0,5%Yy el 3%. Labibliografiareportaque le-
sién se produce mas frecuentemente a nivel corporocaudal,
por compresion de esta viscera contra la columna vertebral,
situacion también observada en nuestra muestra. De estas le-
siones entre un 45y 70 % desarrollan pseudoquiste pancrea
tico (1,7,10). Otras causas de colecciones liquidas del pan-
creas pueden ser secundarias a pancreatitis de diferentes etio-
logias, entre ellasinfecciones vira es, bacterianas, parasitarias
(g. ascarisen el Wirsung), medicamentosas, toxicos, litiasis,
tumores, por lesiones posquirdrgicas, dislipemias familiares
(4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14, 15)

El diagndstico se basa en la clinica, antecedentes, labora-
torio: valores de amilasa elevadosy leucocitosis. Se confirma
el diagndstico con US'y TC, métodos que nos definen lalo-
calizacion, extensiony caracteristicas del contenido, Lasima-
genes obtenidas son, adicionalmente Utiles en |a etapa tera-
péutica. (4,5,6,7,8,9,11,12,13,14,15,16,17)

El mangjoinicia consiste en el uso de, nutricion parente-
ra o enteral (sonda nasoyeyunal), y eventual mente, Antibio-
ticosy somatostatina o sus and ogos (OctreotideTM). (2,3,4)

Deben ser tratadas las formaciones que ocasionan dolor,
efecto de masa, hiperamilasemia, y que persisten por mas de
12 semanas y/o son mayores a 6¢cm. 0 que se complican con
abscedacion (pudiendo drenarse, a partir de la 4ta. semana)
(4,5,6,7,8,9,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22)

Latécnica de eleccion para el tratamiento es el drenaje
percuténeo debido aque es un método sencillo derealizar, se-
guro, puede realizase con anestesia local, deja minima cica-
triz, y posee buenos resultados. Dentro de las complicaciones
estan descriptas: Fistula pancredtica, pseudoaneurisma de la
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vena o arteria esplénica, mal funcionamiento del catéter, ex-
traccion accidental del mismo, recidiva de la coleccion, dre-
naje insuficiente, lesion de 6rganos adyacentes al realizar €l
procedimiento y hemorragias.
(1,4,5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,15, 16, 17.)

Lapresencia de comunicacion de la coleccion con lapor-
cion distal del pancreas (dos casos) nos obligé, en nuestra se-
rie, a adoptar en el futuro conducta quirdrgica, sin embargo
esta evolucion no es avalada en la bibliografia consultada
(1,6,10,14,16) y no podemos concluir que la presenciade es-
tas imégenes tenga un valor prondstico.

El drengje endoscopico: colangiografiaretrograda endos-
copica, con colocacion de Stent en el Wirsung o el drengje por
puncién endoscopica del Pseudoquiste a través de la pared
gastricao duodenal son nuevas técnicas en Pediatria, pero re-
alizadas desde la década del 80 en adultos con buenos resul-
tados, los requisitos para e Ultimo método incluye, pseudo-
quiste en aposicidn con pared gastrica o duodenal posterior,
entre las complicaciones descriptas se incluye perforacion de
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vesicula, peritonitis, abscesos, migracion del stent y recu-
rrencia (18,19,20,21). Complicaciones no observadas en
nuestra serie.

El seguimiento de los pacientes durante el tratamiento
consiste fundamentalmente en el control de balance de egre-
so del catéter, valores de amilasa en sangre, recuento de glé-
bulos blancos'y ecografia abdominal (4,5,7,9,14,15,16).

CONCLUSION

El drengje percuténeo del pseudoquiste de pancreas en ni-
fios es una alternativa efectivay seguraal tratamiento quirdr-
gico convenciona . Lapresencia de imégenes mostrando sec-
cién del conducto pancresdtico principal no impidié el éxito de
este tipo de terapéutica. El uso de sonda nasoyeyunal permi-
teunarapiday efectivarecuperacion nutriciona evitando las
complicaciones de lanutricién parenteral y disminuyendo los
costos.
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INTERVENCIONES ENDOLUMINALES
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RESUMEN

Se presentay revisalas posibilidades de la radiologia inter-
vencionista en eldiagndstico y tratamiento de la patologia de
las trompas de Falopio. Se comentan: las indicaciones, con-
traindicaciones y las principales opciones terapéuticas sefia-
lando | os aspectos técnicos
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ABSTRAC

It is presented and it revises the possibilities of the interven-
tional radiology in diagnosis and treatment of the pathology
of the Fallopian tube . They are commented: the indications,
contraindications and the main therapeutic options pointing
out the technical aspects
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I NTRODUCCION

A lo largo de la Historia de la Medicina se han realizado
esfuerzos en la busgueda de resolver 1os problemas tanto de
lainfertilidad femenina como de |a esterilizacion. Lainves-
tigacion sobre el mejor método disponible se extiende hasta
nuestros diasy esllevado a cabo por médicos de distintas es-
peciaidades. Los radidlogos, especialmente |os intervencio-
nistas, of recen exdmenes de diagndstico y de tratamiento que
son incluidos en el protocolo que deben seguir |as pacientes
con problemade infertilidad.

Resultainteresante como hecho histérico, que antesdel des-
cubrimiento de los rayos X fue publicado en larevista Lancet
de 1849 la descripcion de una conferencia que el Dr. William
Tyler Smith dieraa Colegio Hunteriano en Londres, que con-
sistia en una técnica de cateterizacion tubérica selectiva, con
abordaje transvaginal e impresion téctil pasando un hueso de
ballenaa manera de bujia, por dentro de una canula de plataen
formade“J’, con el fin de limpiar las trompas de Falopio (1).

Con el descubrimiento delosrayos X en el afio 1895, na
cio lainquietud de explorar el alcance de este medio diag-
nostico, el cual en un comienzo intenta graficar los distintos
Organosy estructuras del cuerpo humano.

Esasi, como quince afios més tarde, en el afio 1910, serea-
lizala primera histerosalpingografia, siendo actualmente con-
siderado un procedimiento de rutinay de gran valor en laeve-
luacion primaria de la paciente que padece deinfertilidad (1, 2).

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LAS TROMPAS
DE FALOPIO

Las trompas uterinas u oviductos (camino que sigue el
huevo), fueron descritas inicialmente en 1561 en la publica
cion “ Observationies Anatomicae” por Gabriele Fallopiusen
Modena, Italia. De alli su nombre de Trompas de Falopio
(TF).

Las TF son dos conductos que se extienden desde | os cuer-
nos uterinos en relacion cercana con el borde superior del li-
gamento ancho, se dirigen en sentido transversal y haciaafue-
radelalineamedia, terminando en | as proximidades del ova-
rio. Las TF, proporcionan un pasadizo por donde |os esper-
matozoides ascienden, y a su vez el dvulo que es captado por
las fimbrias desciende. Al obtenerse el huevo ya fecundado,
éste desciende paraimplantarse en lacavidad uterina (Fig. 1).

Las TF tienen unalongitud de 10 a12 cmsdelargo y se
encuentra divididaen:

1. Porcion intraparietal o intersticial, la cual se encuentra
incluidaen lapared del cuerno uterino. Esla porcion de me-
nor calibrey corta, siendo menor a1 cm de longitud.

2. Porcién istmicade 3 a4 cms de longitud

3. Porcion ampular que se extiende hasta las vecindades
del ovario. Esta porcion eslamés larga, mide de 7 a8 cms
de longitud. El extremo distal de la porcién ampular termina
en un area ancha que posee extensiones digitales llamadas
fimbrias, las cuales se mueven gracias a las contracciones
musculares de las trompas condicionando una leve corriente
gue acompafada de los movimientos de | as proyecciones ci-
liares de la trompa, hacen que el 6vulo se desplace hacia €l
utero.
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Fambria

Parciones de la Trompa de Falopio
|ra parciin: Inbersticial
2da porcidn: Tstmicy
3ra porciin: Ampular

Fig. 1. Porciones de las Trompas de Falopio

Las trompas se encuentran conformada por tres capas:

1. Mucosa o endosal pinx

2. Muscular o miosalpinx

3. Serosa o perisal pinx

Lafisiologiay bioquimicade las trompas de Falopio esta
basada en cambios ciclicos hormonales que afectan ala capa
muscular, vascularidad y epitelio. El factor hormonal es el
mas importante en €l control de liquidos contenidos dentro de
laluz tubédrica: el volumen de liquidos es estrogenodepen-
diente, siendo méaximo ala mitad del ciclo menstrual. Estos
liquidos tubaricos son ricos en electrolitosy glicoproteinasy
proteoglicanos de alto peso molecular. A lamitad del ciclo, el
liquido contiene grandes cantidades de glicogeno y se presu-
me que es convertido aglucosay piruvato por el espermapa
rael crecimiento temprano del embrion (3, 4).

PATOLOGIA DE LAS TROMPAS DE FALOPIO

Cercadel 40% de casos de esterilidad femenina se deben
a enfermedad endometrial o tubérica. Las infecciones pélvi-
cas causan inflamacion, cicatrizacion y adherencias, ocasio-
nando una dificultad en el transporte tanto de espermatozoi-
des como del 6vulo. Teniendo en cuenta que |os espermato-
zoides son viables solo durante aproximadamente 24 horas
después de lainseminacion y los 6vul os maduros acabados de
liberar sdlo 1o son alrededor de 12 horas, cualquier alteracion
en el camino de este encuentro serd manifestado por emba-
razo ectopico o por esterilidad.

La enfermedad inflamatoria pélvica, es causada por un
grupo de microorganismos siendo |os més frecuentes el go-
nococo, clamidias, bacterias intestinales, micoplasma, acti-
nomicosisy el bacilo tuberculoso. Estas lesiones suelen co-
menzar en las glandulas de Bartholin y otras glandulas vesti-
bulares o en las glandul as periuretrales. Desde estos focos, la
diseminacion es en sentido ascendente hasta afectar lastrom-
pasy laregion tuboovarica. Muchas de estas infecciones se
propagan a atravéz de los vasos linféticos o venosos y no por
lasuperficie de las mucosas, por tanto, tienden aunareaccién
inflamatoria en las capas méas profundas que en la mucosa.

Como consecuenciade estasinfeccionesen las TF se pue-
den desarrollar una salpingitis que puede ser aguda o crénica
viéndose macroscopi camente inflamadas y congestivas con
aparienciagranular en la superficie serosa por vasodilatacion.
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Endoluminalmente se puede encontrar pus con infiltracion del
epitelio por neutrofilos.

Latuberculosis es més frecuente en poblaciones con afec-
tacion socioecondémica. El bacilo tuberculoso llegaalas trom-
pas por diseminacién hematdgena. Se ubica en la mucosay
en lapared delas TF, donde desarrollamultiples granulomas,
causando adherencias con tejidos adyacentes, especialmente
con €l ovario.

Debe tenerse en cuenta que una de las causas mas fre-
cuentes de obstruccién tubérica corresponde a un tapén de
moco endoluminal.

Las TF pueden obstruirse principalmente como conse-
cuencia de procesos inflamatorios, tanto a nivel distal como
proximal. Laobstruccion tubéricaproximal, lacual sucede en
un 5% de casos que son las que pueden ser tratadas con mé-
todos percuténeos, también pueden ser ocasionadas por obs-
trucciones distales. En obstrucciones distal es se puede ver fi-
brosisy proceso de cicatrizacion, 1o que suele causar gran di-
ficultad parala permeabilizacion de la trompa uterinay re-
sultados positivos temporal es.

ExXAMENES RADIOLOGICOS

L os examenes radiol 6gicos que se realizan en pacientes
con problemas de fertilidad, son de tipo diagnosticos o tera
péutico:

Examenes Diagndsticos

1.- LaHisterosalpingografia Diagnéstica

2.- La Salpingografia Selectiva

Examenes Terapéuticos

3.- La Cateterizacion y Permeabilizacion de Trompas de
Falopio

4.- Oclusién y Esterilizacion de Trompas de Falopio

Nos concentraremos en este capitulo en los exdmenes te-
rapéuticos de permeabilizacion y oclusion delas TF.

HISTEROSAL PINGOGRAFIA (HSC)

Es un procedimiento diagnaéstico, defécil realizacion, que
nos brindainformacion de forma, tamafio y posicion delaca-
vidad utering, nos detallala morfol ogia bastante precisadelas
trompas de Falopio, asi como de la permeabilidad del con-
traste por estas estructuras, que representa en primer lugar €l
trayecto que seguiran los espermatozoides durante la fertili-
zacion.

Este examen serealizade preferenciaentrelos 5 a 10 di-
as de iniciada la menstruacion de la paciente, no solo por su
comodidad sino con €l fin de no existan codgulos o debrisin-
trauterinos que puedan ser desplazados retrogradamente ha-
cialastrompasy ala cavidad peritoneal., Tampoco se desea
enlo posible pasar de 10 dias después de laregla por la posi-
bilidad de embarazo que pudieraexistir y por los cambios en-
dometriales que suceden conforme se acercala ovulacion.

Este procedimiento se ha visto mejorado cuando es reali-
zado con equipos de sustraccion digital, ya que permite gra-
ficar el llenado gradual de la cavidad uterina (Fig 2), evitan-
do enmascaramiento por el contraste de lesiones endometria-
les, facilitndonos asimismo obtener distintas incidencias
oblicuas con fin de disociacion maxima de las trompas.

SALPINGOGRAFIA SELECTIVA (SS)

Este procedimiento es de gran ayuda diagndstica, pues
consiste en opacificar latrompa de Fal opio directamente atra-
vés de un catéter colocado en el ostium tubérico. Sirve para
diferenciar espasmo de las trompas de Falopio de una obs-
truccion. Lainformacion que nos brinda de la morfologia tu-
baricaes més precisay sin superposiciones.

La salpingografia selectiva puede tener en algunos casos
un efecto terapéutico ya que la solainyeccion del contraste,
puede limpiar |os debris 0 mucosidades que pueden estar obs-
truyendo las trompas.
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Fig. 2. Histerosalpingografia
Digital: La sustraccion
digital de estructuras oseasy
las tomas de 3 imagenes por
segundo, nos permite obtener
en detalle |a anatomia del
utero y de ambas trompas de
Falopio. El llenado
progresivo de la cavidad
uterina también nos descarta
alguna lesién que con el
Ilenado completo de la
cavidad se enmascare con €l
contraste.



CATETERIZACION Y PERMEABILIZACION DE
LAS TROMPAS DE FALOPIO

Es el procedimiento que usualmente sigue a una Salpin-
gografia Selectiva en caso de encontrarse estas obstruidas, Se
realiza mediante una cateterizacion selectiva transvagina de
laporcién proximal de latrompa de Falopio.

INDICACIONES: (5, 6, 7).

A. Histerosalpingografia (HSG): Este examen se encuen-
traindicado en €l listado de pruebas diagndsticasiniciaesen
caso deinfertilidad primaria o secundaria.

B. Salpingografia Directa (SD):

a. Se realiza especificamente cuando €l resultado de la
HSG no hasido concluyente o bien precisado en €l es-
tudio de las trompas de Falopio ya sea por llenado in-
suficiente 0 por superposicion o por no haberse opaci-
ficado.

b. Es muy importante paradiferenciar la presenciade es-
pasmo de obstruccién.

¢. Cuando hay discordanciaentre laHSG y Laparoscopia.

d. Pacientes post quirdrgicas de anastomosis tubo corne-
ales que no se embarazan.

e. Obstrucciones tubéricas proximales para recanaliza-
cion.

C. Permeabilizacién de Trompas de Falopio (PTF):

a. Infertilidad por oclusion proximal de la TF demostra-
da previamente en una HSG.

b. Reoclusion después de cirugiareversivade ligadurade
trompas.

D. Oclusién de Trompas de Falopio (OTF):

a. Pacientes mayores de 40 afios con mas de 3-4 hijosy
gue no desean mas descendencia.

b. Pacientes con problemas de salud que el embarazo pue-
da afectar seriamente su estado general.

CONTRAINDICACIONES: (8).

a. Enfermedad pélvicainflamatoria activa

b. Patologiatubérica o peritubaricasin posibilidad de so-
lucién quirdrgica o laparoscopica.

¢. Oclusion tubérica distal

d. Adherencias intrauterinas de consideracion

e. Reacciones anafilactoides severas alos medios de con-
traste.

OPCIONESTERAPEUTICAS

TECNICA DE LA PERMEABILIZACION DE LAS
TROMPAS DE FALOPIO: (7, 9, 10).

1. Lapaciente es colocada en decubito dorsal, en posicién
ginecolégica, con lasrodillasdobladasy las piernas retraidas.
Debajo de las caderas se coloca una amohadilla de espuma
dura, acolchada, paraelevar lapelvis.

2. Limpieza con técnica estéril y solucion yodada, del pe-
rineo, la cual se cubre con campos estériles.
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3. Insertamos un espécul o vaginal de pléastico, descartable
el cual debe abrirse con cuidado paravisualizar el cervix. Se
limpiael cervix con solucién yodada.

4. Usamos el Movable Cup Hysterocath, Thurmond-Rosh;
Cook, Inc, Bloomington, IN. (Fig. 3)

Fig 3: Materiales Usados en la Permeabilizacion de Trompas Uterinas:
Usamos el Movable Cup Hysterocath, Thurmond-Rosh; Cook, Inc,
Bloomington, IN., introducido atravéz de un espéculo de plastico.

Consiste en una canula introductora que en su extremos distal presenta

un cono que entra al orificio cervical y una pequefia camara transparente
querecibey se adapta al cuello uterino, la cual se ajusta deslizando este
cono hacia delante. Esta canula tiene un tubo transparente cerca a su
extremo proximal, conectada a una |lave de doble via con lo que se
gjercera vacio con una jeringa de 20 cc. Luego mediante un sistema
coaxial se pasa por la canula introductora un sistema coaxial de un

cateter curvo tipo cobra 5 fr, un microcateter 2Fr y una microguia 0.18,

con lo que se canalizaran las TF.

5. Se colocaprimero el extremo con cono de plastico den-
tro del orificio del cervix, deslizando de inmediato la parte
gruesaexternadel tubo central haciadentro, de maneraquela
copa de vacio se encaje arededor del cervix. En ese momen-
to se conecta unajeringa de 20 cc ala conexidn transparente
que comunica con la copa y se succiona una vez y media
(30cc) cerrando de inmediato con llave de doble via, consi-
guiendo buena conexién que facilite continuar la cateteriza-
cion dentro del Gtero.

6. SerealizanuevaHSG que confirme el hallazgo anterior
de una obstruccién tubérica proximal,.

7. Se procedera ainsertar un catéter 5 Fr cobra coaxial-
mente através del sistemaintroductor cuyacurvasedirijaha
ciadl ostium delatrompade Falopio. Seintentahacer unasal-
pingografia selectiva con este catéter.

8. Si lainyeccion selectiva del ostium muestra una obs-
truccion tubérica proximal o sino se pudo canalizar €l ostium,
se inserta coaxialmente un Micro catéter menor de 2 Fr por
dentro del catéter 5 Fr y se intenta pasar la obstruccién con
unaguia0.018'. Si esta pasalaobstruccion el catéter 3 Fr es
empujado cuidadosamente por encima de la guia hacia la
trompa. La guia esretiraday através del microcatéter se in-
yectamedio de contraste para chequear lapermeabilidad dis-
talmente (Fig. 4a, by c).
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Fig. 4a. Obstruccion proximal de la trompa uterina derecha

Fig. 4b. Pasaje de microguia y microcateter durante permeabilizacion

Fig. 4c. Permeabilidad de la TF derecha en control post procedimiento

9. Si fuera necesario se pasa a desobstruir la trompa con-
tralateral.

10. Al final del estudio se puede redlizar una HSG para
documentar la patenticidad tubarica. Esta Ultima etapa es op-
cional yaque por espasmo de unatrompadespués delama
nipulacion, puede dar la apariencia de una reobstruccion
temprana.

INDICACIONES POST PROCEDIMIENTO:

a. Observamos alapaciente durante 1 horaen caso de no
haber utilizado sedacién consciente. Delo contrario la
paciente sera observada por 3 horas. De ali es dada de
ata

b. Debe avisarse que puede tener descenso vaginal y do-
lor abdominal difuso del abdomen que puede durar 2 a
3dias.

c¢. La paciente debe usar pafios higiénico hasta después
del siguiente ciclo menstrual.

COMPLICACIONES: (11).

a. Perforacion tubérica 2% (sin secuelaclinica)
b. Embarazo ectépico (1 a 5%)
c. Infeccion pélvica (< del 1%)

ESTERILIZACION FEMENINA U OCLUSION DE
LAS TROMPAS DE FALOPIO (OTF)

Este procedimiento tiene como objetivo el obstruir las TF,
ya sea por medio de inyecciones selectivas de solucién es-
clerosante dentro de las TF o por medios quelleven aunaobs-
truccién mecanica, con el fin de evitar la concepcion en pa-
cientes que no desean tener mas hijos o que por motivos de
salud, no deben tener més descendencia.

Como hecho histérico en 1849 Friorep en Berlin uso el
abordaje transcervical alastrompas de Falopio con el propé-
sito de ocluirlas. El procedimiento consistia en la aplicacion
denitrato de plataatravés de unacanulacervical alaporcion
proximal de lastrompasy alos cuernos uterinos para provo-
car una esterilizacion tubéricano invasiva (12)

Laesterilizacion femenina es el método mas cominmen-
te usado en el mundo como contracepcion permanente. La
técnica més usada es laligadura de trompas con €l uso de la-
paroscopia o minilaparotomia (13).

La esterilizacion tubdrica quirdrgica es muy efectiva pa-
ra prevenir la concepcién . Se asocia con una mortalidad de
1.5 por 100.000 procedimientos, taza menor que las muertes
asociadas con e embarazo siendo esta de 10 por 100,000 (14).

Otro factor atener en cuenta es que la esterilizacion tu-
barica quirdrgicano es permanente en todos |0s casos. Sere-
portade 0.1 a0.8% defallas alaligadura de trompas, siendo
un tercio de estos embarazos ectopicos (15). Esto embarazos
pueden ocurrir varios afios después de |a esterilizacion tubg
rica (16).

Estas técnicas se realizan con anestesiageneral, requieren
unaincision quirdrgica, y traen consigo un riesgo vascular,
dafio aotros érganosy el desarrollo de adherencias peritone-
ales. Tiene entre otras consecuencias: el 11.5% de pacientes
presentan dolor abdominal y el 5% padecen de dispareunia.

Por estos motivos seintentd desarrollar unatécnicade es-
terilizacion no quirdrgica, experimentandose durante estas dos
Ultimas décadas con diferentes agentes quimicos y/o instru-
mentos.

Desde que se desarroll6 la técnica coaxia de microcaté-
teres, losradidlogosintervencionistasintentan la permanente
esterilizacion femenina. Estas técnicasintervencionistastraen



consigo muchas ventajas, pues con €l microcatéter se hace un
procedimiento selectivo sin requerir anestesia general, y asi
evitando complicaciones.

Latécnicade cateterizacion eslamismadescritaen la per-
meabilizacién de trompas. Una vez que el microcatéter esta
en laTF, se puede escoger entre diferentes materiales embd-
licos oclusivos (17, 18).

La esterilizacion no quirdrgica ha sido tratada con €l uso
de varios métodos, incluyendo lainyeccion de materiales em-
bdlicos, la cauterizacion con l&ser o la electrocauterizacion
gue ocluye laTF. Lamentablemente estos métodos no fueron
satisfactorios (19).

Recientemente se esta estudiando la esterilizacion no qui-
rdrgica que consiste en ocluir las TF con una técnica coaxial
en laque se usaun microcatéter y materia es embolicos como
coils metdlicos y metil-cianoacrilato. Sin embargo, segin in-
vestigaciones se demostrd que las propiedades de los mate-
riales embolizantes que empezaron utilizando no eran lo su-
ficientemente estables como para dar la seguridad que se re-
queria (20).

Es por esto que se propone como método para la esterili-
zacion permanente la oclusion por electrocoagul acion usan-
do radiofrecuenciadelaTF transcervical, usando conejos co-
mo modelo de experimentacion (21). Este estudio fue limita-
do porque no hubo un seguimiento alargo plazo de los cone-
jos esterilizados. A pesar que alin se necesitan investigacio-
nes que muestren laduracion y el poder de cauterizacion, es-
ta técnica parece ser un método que pueda ocluir permanen-
tementelaTF.

Investigaciones en Francia han demostrado la oclusion
completaalargo plazo usando cyanoacrylate como sustancia
de esterilizacion (22).

Con € propdsito de conseguir la permanente esterilizacion
femenina se ha realizado un estudio multicéntrico que con-
sistié en laadministracion intrauterina de metil cianoacrilato.
El mecanismo de accion del metil cianoacrilato consiste en
una reaccion inflamatoria local en un periodo de tiempo ex-
tenso, el cual ocasionalapermanente oclusion tubdrica. El es-
tudio incluia 1279 mujeres. Se realizd un estudio comparati-
VO entre unay dos aplicaciones de 0,6ml de metil cianoacri-
lato, un agente esclerosante. Lataza de oclusion tubérica fue
de 71.4% con una solaaplicacion y de 89.4% con una segun-
da aplicacion después de 16 semanas. Se obtuvieron resulta
dos satisfactorios sin requerir tratamiento quirdrgicoy conin-
frecuentes complicaciones (23).

Estudios posteriores en conejos, usando menor cantidad
de esta sustancia demostraron que una consecuencia de este
proceso inflamatorio es el desarrollo de areas de dilatacion
cisticaen las TF, que tedricamente al aplicarse alaraza hu-
mana se asociarian a dolor y podrian acompafiarse de absce-
S0s ovario-tubaricos (24).

Otro experimento que se realizd en congjos es el estudio
con la sustancia Ethylene vinyl acohol copolymer, que adi-
ferenciadela sustanciametil cianoacrilato, causapocao nin-
gunainflamacién, y en aproximadamente la mitad de los ca
sos da moderada fibrosis. No se evidencia dilatacion cistica
delatrompade Falopio. Lalimitacién de este experimento es
gue es un estudio a corto plazo.(25).
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CONCLUSION

La Radiologia Intervencionista se vale de muchos avan-
ces que lamedicina trae consigo en la actualidad. Nos vale-
mos del avance biotecnol 6gico tanto en lo referente a equipos
de altaresolucion con sustraccion digital que permite extraer
estructuras 6seasy enlo referente al arco en C, conlo cua ob-
tenemos distintas vistas sin movilizar a paciente,. También
nos valemos del avance en mejor calidad de materiales como
catéteres especialesy de microcatéteres que son introducidos
coaxialmente, lo cual permite que el radidlogo intervencio-
nista pueda alcanzar con cierta facilidad estructuras tan pe-
quefias como el lumen de las trompas de Falopio.

Unavez que nos encontramos posi cionado en estaregion,
nos encontramos en condicion de destapar o de permeabilizar
latrompa en caso de infertilidad cuando la obstruccion n se
encuentraen el tercio proximal delaTF (Fig. 5).

Fig. 5. 1y 2. Obstruccién proximal de la trompa uterina derecha con
aspecto acordonado, sugestivo de Salpintitis Nodosa. Adecuada
permeabilidad dela TF derecha. 3, 4 y 5. Permeabilizacion de trompa
uterina derecha con microguia y microcateter. 6. Control Final con HSG
selectiva que muestra muy buen pasaje del contraste através de la trompa
uterina hacia la cavidad peritoneal

Son alentadores | os resultados que se obtienen con la per-
meabilizacion de trompas uterinas, ya que todas las pacientes
sometidas a este examen, resultan por |0 menos con unatrom-
pa permeable, permitiendo llegar con embarazos atermino en
un 40 a 50%.

Por otro lado, usando esta misma técnica de cateteriza-
cién, podemos poner material embolizante que cause una obs-
truccion mecéanica o usar sustancias esclerosante o substan-
cias con ambos efectos como por giemplo el cianoacrilato que
llenael lumendelaTFy quea mismo tiempo tiene efecto es-
clerosante. Se afiade a esto nuevas técnicas como el uso dera-
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diofrecuencia que viene siendo estudiado con aparente muy
buenos resultados.

Estos examenesintervencionistas, en ambos casos de per-
meabilizacion u oclusion de trompas de Falopio, traen consi-
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REPORTE DE DOS CASOS DE SHUNTSPORTO-SISTEMICOS
TRANS-CAVA DIRECTOS PERCUTANEOS

Junko Araki, Ruizong Li, Arturo Gonzalez, Augusto Brazzini, Jorge Lopera,
Ana Maria Sanchez, Wfrido Castaneda-Zuniga

RESUMEN

Lacreacion de un shunt portosistémico trans-cavadirecto via
percutanea se considera un tratamiento alternativo cuando la
creacion de un shunt portosistémico intra-hepatico trans-yu-
gular hasido fallida o imposible. (Los stent-grafts expansi-
bles cubiertos de politetrafluoroetileno (e-PTFE) tienen la
ventgja de un mejor indice de patencia comparados con los
stents desnudos.) Reportamos dos casos en |0s que se crearon
shunts porto-cava con liberacion de un stent-graft expansible
de politetrafluoroetileno cubierto - reduciendo el riesgo de
sangrado.
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ABSTRACT

Percutaneous direct trans-caval portosystemic shunt creation
is considered as an alternative treatment when usual transju-
gular intra-hepatic portosystemic shunt creation is failed or
impassible. (The expanded-polytetrafluoroethylene (e-PTFE)
-covered stent-grafts have an advantage in patency rate com-
pared with the bare-stents.) We report direct portocaval shunt
creation and expanded-polytetrafluoroethylene-covered stent-
graft deployment in two cases— reducing therisk of bleeding.
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Percutaneous transcaval porto-systemics shunt
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I NTRODUCCION

L os shunts portosi stémicos intrahepati cos transyugul ares
(TIPS) tienen un uso extenso en el tratamiento de vérices he-
morragicasy ascitis refractoria secundariaa hipertension por-
tal [1, 2]. Ocasionalmente la canulizacion de venas suprahe-
paticas o portales es dificil o imposible dada la presencia de
venas muy peguefias, anguladas o trombosadas, como en el
sindrome de Budd-Chiari, tumor u oclusion de un TIPS pre-
vio. [3, 4]. En estos casos, laformacion de un shunt portosis-
témico directo entre lavena cavainferior y el sistema portal
esnecesaria. [3-7]. Describimos dos casos en los cualeslacre-
acion de el shunt porta-vena suprahepética usual no fue po-
sible, requiriendo la creacion de un shunt directo porto-cava
exclusivamente bajo guia fluoroscopica. En ambos casos, se
liberd un stent-graft cubierto.

REPORTE DE CASOS

Caso 1. Paciente de 60 afios de sexo masculino, con histo-
riade hepatitisB y C, cirrosisy estado post bisegmentectomia
secundaria a carcinoma hepatocelular. El paciente fue admiti-
do al servicio de emergencia dos meses después de la cirugia
presentando hematemesis masivay ascitis. A pesar de recibir
un tratamiento inicial con transfusiones sanguineas'y un balén
esofagico, e paciente se inestabilizé hemodinamicamente. Su
hematocrito bajo de 32% a 23%. Las hilirrubinas totales, cre-
atinina, tiempo de protrombina e INR en el momento de ad-
mision eran 1.2mg/dl, 14.6 segundosy 1.3 respectivamente. La
endoscopia gastrointestinal demostré un sangrado esoféagico
grado I11-1V y varices gastricas. Unatomografia computariza-
da de abdomen con contraste revelo trombosis parcia delave-
naportaizquierday un higado muy pequefio eirregular. Se de-
cidi6 realizar un TIPS de emergencia

Posterior alafirmadel consentimiento informado por los
familiares del paciente, con el paciente intubado y bajo anes-
tesiageneral, se obtuvo acceso percutaneo por lavenayugu-
lar interna derecha, bajo guia ecogréfica. La vainaintroduc-
tora 10Fr del set de Uchida-Rosch (Cook, Bloomington, IN)
se avanzd sobre unaguia al aspecto més proximal delavena
cavainferior. Serealizaron venografias de las venas supra-
hepéticas derechay media usando un catéter Cobra 5French
(Cook, Bloomington, IN). Estas demostraron un higado pe-
guefio con venas a su vez pequefias y marcada irregularidad
del sistema venoso. Una venografia en cuna en la vena su-
prahepatica derecha con CO2 demostr¢ la patencia de lama-
yor parte delavena porta, aunque se identificaron muchas co-
laterales anivel de laporta hepatis. Seidentificd un flujo he-
patofugal, con varices gastroesof agicas masivas.

Se realizaron multiples intentos para crear una conexion
entre la vena porta y las venas suprahepaticas derecha, me-
diaeizquierda, con el set de Uchida-Rosch; todos estos fue-
ron fallidos debido a pequefio tamafio del higado y deformi-
dad de laanatomiavascular. En este momento serevizo lato-
mografia de abdomen nuevamente. Lavena portaderechaera
estrecha y realzaba pobremente; el 16bulo hepatico derecho
eramas pequefio que el contralateral debido a antecedente de
bisegmentectomia y/o cirrosis. Por estas rezones se abando-
naron los intentos de creacion del shunt en el 16bulo hepéti-
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co derecho. Selocalizé el lobulo hepético izquierdo en unasi-
tuacion més posterior alausual, 1o que llevabalabifurcacion
delavenaportaizquierdaaunasituacion mas cercanaalave-
na cavainferior. Lavena portaizquierda era suficientemente
ampliay realzaba adecuadamente, pero seidentifico un trom-
bo parcial en su luz. El paso de lavena cavainferior intrahe-
pética a la vena porta estaba rodeado por el 16bulo caudado
hipertréfico. (Figura1-A, B) Se decidio en este momento cre-
ar una comunicacion directa entre la vena cava inferior y la
vena portaizquierda.

Fig. 1a. TAC con contraste demostrando una vena cava inferior
comprimida y pequefia, venas suprahepaticas estrechas (A)

Fig. 1b. La vena porta derecha es estrecha y real za pobremente. La vena
portaizquierda era mas amplia y realzaba mejor aunque es evidente una
trombosis parcial. El tracto de la vena cava inferior intrahepatica a la
vena porta esta rodeado por un I6bulo caudado hipertroéfico. Ascitis,
cambios post-quirargicos en el |6bulo derecho y un higado pequefio
también se evidenciaron (B)

El amametélicade un nuevo set de Uchida-Rosch se uti-
liz6 después de reformarla para darle un angulo mas agudo.
Esta se posiciono bajo el diafragmay se dirigio haciael as-
pecto ventral derecho de lavena cavainferior apuntando ha-
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Fig. 2a. El acceso a la vena porta izquierda, cerca a la bifurcacion portal,
se logro puncionando directamente la pared anterior derecha de la vena
cava inferior intra-hepatica hacia la porcion mas medial dela vena
porta izquierda (A)

ciael &reaenlacual lavena portaizquierda habia sido pre-
viamente identificada durante las inyecciones de CO2. Des-
puésde 3 0 4 punciones, selogré acceso alaporcion més me-
dial delavenaportaizquierda. (Figura2-A)

Se avanzé una guia de 0.035 pulgadas se a la vena me-
sentérica superior seguida por lainsercion de un catéter pig-
tail 5-French calibrado (Cook, Bloomington, IN). Se confir-
MO un acceso parenquimatoso adecuado con un portograma
y no seidentifico extravasacion de contraste en el extremo de
lacava. Después de reemplazar laguiade 0.035 pulgadas con
una guiarigidaAmplatz Super Stiff (Boston Scientific Vas-
cular. Watertown, MA), €l tracto fue pre-dilatado con un ba-
I6n de 8 x 40 mm (Boston Scientific Vascular, Watertown,
MA), y seliber6 un stent-graft cubierto de 10 x 60 mm (Via-
torr, W.L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ) en el tracto. Lue-
go, seinfl6 un baldn de 10 x 40 mm (Boston Scientific Vas-
cular) a presion nominal para expander completamente el
stent (Figure 2-B).

El gradiente de presién promedio entre la auricula de-
rechay la vena porta principal antes de la liberacion del
stent cubierto fue de 29 mm Hg, y luego de completado el
TIPS el gradiente de presiéon promedio disminuyo a9 mm
Hg. El portograma no demostré un llenado aparente de las
varices.

El paciente dejo de sangrar inmediatamente y la ascitis
disminuyo en formasignificativa después de la decompresion
portosistémica; fue dado de alta 5 dias mas tarde. Sin embar-
go, durante el seguimiento, se encontrd ascitis persistente y
una evaluacién con ecografiaduplex del TIPS documento ve-
locidades de flujo elevadas, de 82 cm/segundo en el extremo
venoso hepatico, 164 cm/segundo en la porcion media del
stent-graft, y 342 cm/segundo en el extremo venoso portal.
Un mes después del TIPS inicial, se realizo unarevision con
acceso por lavenayugular interna derecha. El portograma de-
mostré oclusion parcial de lavenaportay el extremo portal

Fig. 2b. Portografia de control usando un catéter calibrado posterior ala
liberacion de un stent cubierto de 10 x 60 mm VIATORR en €l tracto
parenquimatoso, confirmando un flujo normal en el shunty sin
extravasacion de contraste (B)

del stent-graft por trombo, probablemente secundario acom-
presion tumoral (Figure 3-A).

Latrombosisfuetratadacon 4 mg der-TPA loca através
del stent-graft y angioplastia con balon; el portograma final
demostré un shunt ampliamente permeable con flujo abun-
dante (Figura 3-B).

Laevaluacion con Doppler del TIPS, un dia después, de-
mostré su patenciay el paciente fue dado de alta. Después de
un mes, €l paciente murié debido a metastasis cerebrales del
carcinoma hepatocelular. El paciente no presentd nuevamen-

Fig. 3a. La portografia después del TIPS demostro oclusion parcial a nivel
del extremo portal del stent-graft (A) secundario a invasion neoplasica, 1o
cual fue documentado por TAC (no exhibido)
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Fig. 3b. Después de 4 mg de r-TPA, y angioplastia con balon, el
portograma final demostré un TIPS patente con buen flujo sanguineo (B)

te episodios de sangrado ni desarroll6 encefalopatia relacio-
nada con lacreacion del shunt.

Caso 2: Paciente de sexo masculino de 38 afios con his-
toria de sindrome de Budd-Chiari idiopatico (hepatomegalia
dolorosay ascitis progresiva), a quien se le practico una ve-
nografiay angioplastia con baldn delavenacavainferior. Su
venografia demostr6 una estenosis focal >60% delavenaca
vainferior intra-hepaticay una oclusion de segmento corto
del aspecto proximal delavena suprahepéticaderecha. Lave-
nografia hepatica en cuna demostré un patron en telade ara-
na, con multiples colateral es venosas hepati co-hepdticas, con-
sistentes con €l diagnosticd conocido de sindrome de Budd-
Chiari (Figura4 A-B).

Ambas lesiones fueron tratadas con angioplastia con ba-
I6n logrando un buen resultado angiogréfico y mejoriade las
condicionesclinicas del paciente. Sin embargo, cuarentadias
después de la primera angioplastia, el paciente fue admitido
paralarealizacion de un TIPS por ascitis progresiva con di-
ficultad respiratoria secundaria. En este momento, sus bili-
rrubinas totales, creatininay tiempo de protrombina e INR
fueron, 3.1 mg/dl, 1.7 mg/dl, 19.9 segundosy 1.7, respecti-
vamente.

La tomografia abdominal con contraste demostré hiper-
trofiadel 16bulo caudado y [6bulo hepatico izquierdo secun-
darios al sindrome de Budd-Chiari, con €l [6bulo caudado ro-
deando la vena cava inferior intra-hepética. La bifurcacion
portal estaba desplazada ala derecha pero estaba patente, y el
punto mas cercano ala vena cava inferior erala misma bi-
furcacion. (Figura5)

Después de obtener e consentimiento informado, que fue
firmado por el paciente, y bajo anestesia general, se obtuvo

Fig. 5. Venografia en cuna de la vena hepatica
izquierda demostrando un patrén en tela de arana
con colaterales venosas hepatico-hepaticas,
consistente con sindrome de Budd-Chiari
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Fig. 4a. TAC con contraste demostrando una vena cava inferior
estrecha sin venas suprahepéticas evidentes y un higado grande
con parénquima heterogéneo(A)

Fig. 4b. El 16bulo caudado y €l |6bulo hepatico izquierdo estaban
aumentados de tamafio, hallazgos secundarios al sindrome de Budd
Chiari. El I6bulo caudado rodeaba la vena cava inferior retrohepatica.
La bifurcacion portal esta ligeramente desplazada a la izquierda. (B)




acceso percuténeo alavenayugular interna derecha guiado
con ecografia. La vaina introductora 10-French del set de
Uchida-Rosch se introdujo sobre una guia de 0.035 pulga-
dasy seavanzo alavenacavainferior. Unavenografiadela
vena cava inferior demostrd compresion externa producida
por el [6bulo caudado hipertrofico. El gradiente de presion
entrelavenacavainferior y laauriculaderechafue de 8 mm
Hg. Serealizé una venografia hepética con un catéter mul-
tiproposito 5-F (Cook, Bloomington, IN) demostrando una
vena suprahepéticaizquierda muy pequefia, mltiples cola-
terales en telade aranay pobre opacificacion de lavenapor-
ta. Mdltiples intentos para cateterizar la vena suprahepatica
derechafueron fallidos. Luego, después de revisar latomo-
grafia abdominal més reciente, se cred e tracto del TIPS
puncionando el aspecto media delavenaportaizquierdadi-
rectamente desde |la pared anterior de la vena cavainferior
(Figura6-A).

Fig. 6a. El tracto parenquimatoso fue creado puncionando la porcion
medial de la vena porta izquierda directamente desde la pared anterior
derecha de la vena cava inferior. (A)

Una de las punciones fue extra-capsular y produjo extra-
vasacion de contraste, que fue tratada con liberacion de dos
coils metalicos. Después de 3 a4 pases, se obtuvo un buen re-
torno venoso y se documento una adecuada posicion del caté-
ter en el sistema portal mediante lainjeccién de contraste. Se
avanzo una guiarigida Amplatz hastala vena mesentérica su-
perior. Semidié lalongitud del tracto con un catéter pigtail ca-
librado 5-French y se predilato el tracto con un balon de 8 x 40
mm. Finamente, se liberd un stent-graft cubierto de 10 mm x
70 mm (Viatorr W.L. Gore & Associates, Flagstaff, AZ) en el
tracto y se dilato con un balon de 10 x 40 mm. La porcidn cu-
bierta del stent graft se extendia de la vena portaizquierda a
launién delavenacavainferior y laauriculaderecha para cu-
brir la estenosis de la vena cavainferior (Figura 6-B).

La porcidn no cubierta del stent-graft se posicioné en la
vena porta principal. El gradiente de presion entre la auricu-
la derechay la vena porta principal se redujo de 31 mm Hg
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Fig. 6b. La portografia obtenida con un catéter calibrado demostré la
patencia del shunt sin extravasacion activa. El stent-graft cubierto se
extiende de la vena porta izquierda a la vena cava inferior y se extendia
hasta la unién con la auricula derecha para cubrir |la estenosis de la vena
cava inferior. (B)

pre-TIPS a9 mm Hg post-TIPS. El portograma final no de-
mostro Ilenado evidente de las varices.

La ascitis disminuy6 rgpidamente después del procedi-
miento, lo cual resultd en una reduccion de la dificultad res-
piratoria del paciente. Este no desarroll6 encefalopatiay se
dio de alta 3 dias mas tarde. El paciente evoluciond adecua
damentey en el seguimiento alos 6 meses no presento recu-
rrencia de sintomas de hipertension portal. El seguimiento a
largo plazo seredlizaraen lafacilidad desde la cua se habia
transferido el paciente.

DiscusiON

Larealizacion de un TIPS es un procedimiento Util en pa-
cientes con hipertensién portal paracrear un shunt de bgjare-
sistencia entre una de las venas suprahepéticas y las ramas
portales intrahepéticas, resultando en decompresion del sis-
tema venoso esplécnico [1, 2]. Aunque existen complicacio-
nes conocidas, como unaaltaincidenciade estenosis del shunt
y desarrollo de encefal opatia hepética después del TIPS, éste
se ha convertido recientemente en un método de amplio uso,
y laincidencia de éxito técnico en lacreacion del TIPS hasi-
do reportadaen el rango de 93-100% [8]. En lamayoriadelos
casos, la creacion de un shunt entre lavena suprahepaticay la
rama portal se logra con éxito. Ocasional mente, este método
estandarizado no puede ser usado por causa de unas venas su-
prahepéti cas inadecuadas como en € sindrome de Budd-Chia
ri, tumor, o TIPS previo ocluido, 0 en raras ocasiones, una po-
sicion de la bifurcacién portal que no coincide con las venas
suprahepéticas. Otra posible indicacion parael TIPS transca-
va son los procedimientos con acceso transfemoral [3-7].

Describimos dos pacientes que requirieron la creacion de
un shunt transcava, uno de ellos con venas suprahepéticas pe-
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guefias y un sistema portal parcialmente trombosado secun-
dario acirrosis, bisegmentectomia hepética y/o recurrencia
tumoral, y el segundo relacionado con sindrome de Budd-
Chiari. Parala creacion de un shunt directo porto-cava, estu-
dios previos han reportado una portografia trans-hepética per-
cuténea posicionando una guia en la vena porta, o la utiliza-
cién de un stent previamente colocado (y ocluido) como blan-
0. [3-6] Més alin, Quinn et al [7] utilizaron tomografia axial
computarizada como guia para una puncion trans-hepética pa
ra crear un shunt porto-cava con seguridad. Sin embargo,
nuestros pacientes no tenian un blanco. Usamos un acceso
percutaneo transyugular parallegar alavenacavainferior, sin
latécnica de cateterizacion portal transhepética. En nuestros
dos pacientes el TIPS fue el procedimiento inicial. Nuestra
técnica es mas simple que el acceso trans-hepético y con es-
te abordaje hay menor potencial de sangrado. Es conocido que
lalongitud promedio del segmento intrahepético de lavena
cavainferior es 6.5-7.1 cm [9, 10], y se extiende aproxima-
damente 5 cm caudal a€l orificio delavenasuprahepdticade-
rechaen higados normales [3] pero en pacientes cirrdticos, es-
tos pardmetros no se cumplen.

En los dos casos reportados, larevision del TAC abdomi-
nal fue el paso mas importante para definir laanatomiay rela-
cion de la vena cavainferior respecto a un blanco posible, y
permitid la creacion de la via intra-parenqui matosa mas segu-
ray corta. Se decidio dar una curvaa almametdicay aguja
despuésderevisar latomografiay ver lo corto que el tracto era.

El uso de ecografiaintra-vascular (IVUS) también se hare-
portado paraidentificar la distancia mas corta de la vena cava
inferior alavenaportablanco, y paraasegurar la presenciade
un tracto entre las dos estructuras vasculares [11, 12]. En nues-
tros casos, después derevisar los TAC pertinentes, se uso fluo-
roscopia para puncionar €l area de la vena porta previamente
identificada. Confirmamos una puncion extra-capsular que fue
tratada con coils. Adicionalmente, usamos stent-grafts de poli-
tetrafluoroetileno expansibles cubiertos (e-PTFE) intentando
prevenir un sangrado potencia emnte catastréfico en caso dela
creacion de un tracto extraparenquimatoso.

L os stent-grafts cubiertos e-PTFE tienen una ventaja sig-
nificativa en patencia comparados con los stents desnudos
puesto que la estenosis del stent y estenosis en el extremo de
lavena suprahepatica o portal ocurren con menor frecuencia
[13-15]. Lacreacion de un TIPS transcava por s mismo tie-
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ne la ventaja potencial de una probable patencia mas larga
simplemente porque la vena suprahepética se evita. Més alin,
el TIPS transcava con un stent cubierto tedricamente provee
un mejor indice de patencia[3]; sin embargo, uno de nuestros
dos pacientes desarroll6 un trombo parcial al nivel de lapor-
cion desnuda del stent un mes después del procedimiento, a
ser rodeada directamente la vena porta por tumor en el extre-
mo mas bajo del stent. La encefal opatia hepética después de
la creacion de un shunt usando un stent cubierto ocurre con
unaincidencia similar o un poco mas alta que con un stent
desnudo. Debe saberse que una patencia prolongada de un
shunt con un stent cubierto puede aumentar el riesgo de en-
cefalopatia[13, 15]. Nuestros pacientes no desarrollaron en-
cefalopatia, pero es necesario un estudio alargo plazo para
evaluar esta posible complicacion.

En el paciente con sindrome de Budd-Chiari la estenosis
de lacava se encontr0 justo inferior ala auricula derecha. El
shunt portocava se cred caudal a segmento estendtico de la
vena cavainferior y €l stent se avanzo através de la esteno-
sishastacercadelaauriculaderecha. Como laporcién supra-
hepética de lavena cava inferior es necesaria parala cirugia
de transplante, el extremo del shunt usualmente no debe ex-
tenderse tan alto; sin embargo, nuestro paciente no era can-
didato para transplante.

En conclusion, lacreacion de un TIPS transcava puede lo-
grarse usando fluoroscopia Unicamente cuando la ecografia
intravascular no esta disponible, pero una revision exhausti-
vadelas TAC recientes es necesaria para confirmar la anato-
miay relacion de lavena cavainferior y lavenaportay evi-
tar complicaciones potenciales.La liberacion de stent-grafts
cubiertos e-PTFE puede prevenir el sangrado en €l caso dela
creacion de un tracto extra-parenquimatoso. Posibles benefi-
cios adicionales de un TIPS directo trancava con un stent-
graft cubierto e-PTFE incluye: primero, la formacién de un
shunt con una anatomia de |as venas supra-hepaticas poco fa
vorable; segundo, un tracto mas corto es creado evitando las
venas suprahepéti cas con reportes recientes de stent-grafts cu-
biertos PTFE que indican una patencia mas prolongada; ter-
cero, especialmente paralos pacientes con sindrome de Budd-
Chiari, el TIPStranscava ayuda a mantener abiertala esteno-
sisdelavenacavainferior. Lacreacion de un shunt trans-ca-
va puede ser una técnica efectiva para el paciente que no tie-
ne venas suprahepaticas adecuadas para el TIPS usual.
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LESION DE LA ARTERIA COLICA DERECHA DURANTE
LA COLOCACION DE UN CATETER VENOSO TRANSLUMBAR

Geoffrey S. Hastings, Kim Tran

RESUMEN

Los catéteres venosos centrales de vena cava inferior im-
plantados por viatransumbar pueden producir hemorragiare-
troperitoneal. La arteriografia constituye un buen método de
estudio en pacientes con hemorragiaimportantes e inestabi-
lidad hemodinamica. Nosotros presentamos un inusual caso
de gran hemorragia retroperitoneal procedente de la ruptura
delaarteriacdlicaderechaproducida durantelaimplantacion
de un catéter translumbar de vena cavainferior. Esto ocurrio
durante sin evidente perforacion delaluz colonica. Este mis-
mo paciente tuvo unaimportante hemorragia retroperitoneal
izquierda procedente de larupturade laarteria cdlica dere-
chaseguida de nefrectomiaizquierda. Se discuten los detalles
anatémicosy €l manejo.
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Correspondencia
Dr.Geoffrey Hastings
e-mail: geoff.hastings@radiol ogy.ucsf.edu

46

ABSTRACT

Retroperitoneal hemorrhage may complicate transdlumbar pla-
cement of inferior vena cava (IVC) catheters. Arteriography
may be performed for large volume bleeding and/or he-
modynamic instability. If an arterial injury is seen, the sour-
ceisusually alumbar or perhaps renal artery. We present an
unusual case of large volume right-sided retroperitoneal he-
morrhage from a branch of the right colic artery following
translumbar 1V C catheter placement. This occurred without
evident perforation of the colonic lumen. This same patient
had a large volume left-sided retroperitoneal hemorrhage
from a branch of the left colic artery following left nephrec-
tomy. Anatomic and patient management i ssues are discussed.



I NTRODUCCION

L os catéteres venosos haciala cavainferior colocados por
via translumbar, son un acceso vascular cuando las vias tra-
dicionales no estan disponibles. Las complicaciones reporta-
das incluyen aquellas asociadas a | 0s accesos venosos, tales
como infeccidn, formacion de fibrina pericatéter, trombosis,
migracion del catéter y hemorragia. La hemorragia es un te-
ma més complicado con el acceso venoso translumbar debi-
do al trayecto mayor y alamayor cantidad de estructuras ad-
yacentes que potencialmente pueden sangrar.

L as fuentes potenciales de hemorragiaincluyen todas las
arterias y venas de las estructuras subcutaneas, muscul oes-
queléticas y retroperitoneal es atravesadas por la aguja. Des-
cribimos una complicacion inusual luego de la colocacion
translumbar de un catéter, que a nuestro entender no fue re-
portada aln, especificamente unalesién auna arteria asocia-
da con una estructura primordial mente intraperitoneal.

REPORTE DE CASO

A un hombre de 49 afios con historiade cardiomiopatia di-
latada se le realiz6 una tomografia computarizada abdominal
y pélvicaen diciembre 2001 afin de evaluar sus elevadas en-
zimas delafuncién hepética. Este estudio revel 6 unagran ma-
sarena deimagen heterogénea con linfadenopatia asociada,
consistente con carcinomarenal celular. El paciente se some-
tid aunanefrectomiaradical izquierdael 20/12/2001. Durante
lacirugia, un episodio de deterioro hemodinamico llevd are-
alizar una evaluacion ecocardiogréfica transesof agica intrao-
peratoria que demostrd un gran trombo atrial derecho.

El paciente recibi enoxaparinalanoche siguiente. Lama-
flana posterior, dos dias después de la operacion, los hemato-
citos del paciente cayeron de 43 a 28 junto con una caida de
su presion sanguinea. Unatomografia abdominal y pélvicare-
vel6 un gran hematoma retroperitoneal izquierdo (>10 cm) y
extravasacion activa (Figura 1a).

Laarteriografia demostré hemorragiaen laramadelaar-
teriacolicaizquierda (Figura 1b), lacual fue embolizadaexi-
tosamente (Figura 1c).

Sin embargo, €l paciente desarroll6 insuficiencia rena
aguda y empez6 a recibir didlisis del 04/01/2002 a
10/01/2002, sin obtener una mejoria significativa de la fun-
cion renal.

Para este momento, €l paciente necesitaba acceso adidli-
sis duradera. Las rutas yugulares y subclavias no eran acon-
sejables debido a gran trombo atrial derecho. No era candi-
dato aunadidlisis peritoneal debido a su enfermedad hepati-
cay alacirugiaabdominal previa. Por ende, se coloco un ca
téter tunelizado femoral derecho para didlisis el 22/01/2002.
Poco después, desarrollé una bacteremia por Citrobacter que
requirid laremocion del catéter femoral tunelizado.

Con cualquier otra opcion ya descartada, se tomo la de-
cision de colocar un catéter de didlisis translumbar tuneli-
zado. Unatomografia previano mostrd obstacul os anatomi-
cos en el camino predeterminado paralaaguja de acceso en
lavenacavainferior. A través del acceso transfemoral dere-
cho, seintrodujo un catéter pigtail de 5 French enlavenaca
vainferior y serealizd una cavografiainferior. El catéter pig-
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Fig. 1. Sangrado de arteria célica izquierda después de nefrectomia,
diciembre 2001

(a) Tomografia muestra un gran hematoma retroperitoneo izquierdo
(flechas) con extravasacion de contraste (cabeza de flecha) después de la
nefrectomia y posterior terapia con enoxaparina

(b)Las placas mas recientes muestran foco de extravasacion en el
abdomen medio izquierdo (flecha). La arteriografia lumbar
no mostro lesion arterial

L 4 \

(c) El arteriograma mesentérico inferior demuestra una extravasacion de
contraste desde una rama de la arteria cdlica izquierda (flecha)
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Fig. 2. Sangrado de la arteria colica derecha después
dela colocacion translumbar de un catéter de dialisis en la vena
cava inferior en febrero 2002

(a): Tomografia muestra un gran hematoma derecho del retroperitoneo
(flechas) con la punta del catéter anterior a este (cabeza de flecha)

(b): Extravasacion activa de contraste desde una rama de
la arteria cdlica (flechas)

tail se reposiciond afin de marcar el area objetivo justo por
debajo de las venas renales. Luego, se coloco a paciente en
decuibito prono y se introdujo una aguja Accustick (Boston
Scientific, Waltham, MA) sin mayores complicacionesen la
vena cavainferior en una entrada dérmicajusto por encima
del 4pex delacrestailiacaapuntando al catéter pigtail enla
venacavainferior.

Después de ladilatacion y tunelizacion, se colocd un caté-
ter Vaxcel de 23-cm parahemodidlisis (Boston Scientific) con
la punta por debajo del atrio derecho. Se instalaron dosis re-
comendadas de heparina en cada puerto del catéter de didlisis.

Latarde del procedimiento, el paciente se torn6 hipoten-
soy el hematocrito cay6 de 36 a 26. Las tomografias compu-
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(c): Hemorragia detenida exitosamente por medio de Embolizacion
con microcoils

(d): Lainyeccion del catéter en el tracto no muestra opacificacion
del Iimen coldnico

tadas abdominal y pélvica (fig 2a), mostraron un gran hema-
toma retroperitoneal derecho.

Lapuntadel catéter translumbar estaba doblada al rededor
del hematoma, evidentemente desplazado fuerade lavenaca-
vainferior por el hematoma creciente. No hubo evidenciade
hemorragia en una aortografia, arteriografias lumbares des-
delaprimeraalacuartay unaarteriografiarenal derechase-
lectiva. Lacavografiainferior mostrd una.compresion extrin-
seca por parte del hematoma, pero no una hemorragia activa.

Sin embargo se demostré un sangrado activo en la arte-
riografia mesentérica superior y en la arteriografia colica de-
recha selectiva (Fig 2b), dependiente de una rama distal de
laarteria colica derecha.

Se notd que el contraste extravasado opacifico el trayec-
to del catéter y no laluz intestinal. La arteria lesionada fue
embolizada exitosamente con microcoils tornado (Cook, Blo-
omington, IN)(Fig 2c).

El catéter de hemodidlisis se retird. Se inyecto contraste
por €l trayecto del catéter translumbar (Fig 2d), y esto opaci-
ficd lamisma &rea donde €l contraste se extravaso de lara-
ma colica derecha, pero no extravaso laluz intestinal.



Se aspiraron 600cc de sangre obscura del hematoma re-
troperitoneal. Se envid una muestra para cultivo, pero no hu-
bo crecimiento. Al dia siguiente se aspir6 liquido peritoneal,
hemético pero sin cultivo bacteriano.

Luego de la embolizacion, €l paciente se estabilizd de la
hemorragia. En |as siguientes semanas se realiz6 lahemodi&
lisis por un catéter femoral derecho temporal, sin embargo
permaneci6 hipotenso y tuvo unadificultad para mantenerse
normotenso durante la hemodidlisis. En laopinion del nefro-
logo del paciente, esto se debia a una cardiomiopatia severa
subyacente. Por esto, la hemodidlisis fue médicamente inditil
y €l paciente fue transferido a una clinica de cuidados palia-
tivos y donde finalmente fallecio.

DiscusiON

Con el avance de la tecnologia médica, los pacientes que
dependen crénicamente de la hemodidlisis, viven mas tiem-
po. Por varias razones, particularmente con pacientes en quie-
nes se utilizan catéteres para hemodidlisis, los lugares de ac-
ceso convencional sevan perdiendo. En estasituacion, los ac-
cesos translumbares hacia la VCI ofrecen una alternativa
préctica (1-3).

Originalmente descrita por Kenney y cols en 1985 (4), €
acceso translumbar haciala VCl ha sido usada no solo para
hemodidlisis, sino también para nutricion parenteral total, co-
sechade células madre totipotenciales y quimioterapia (7-10).
En este caso, colocamos un catéter usando una técnica simi-
lar aladescrita por otros. Aun cuando no hubieron dificulta
destécnicas durante el procedimiento, el final fueinusual con
una complicacion menor no esperada.

Las complicaciones en la colocacion de catéteres trans-
lumbares en laV Cl parahemodidisisincluyen aquellasdelas
otras colocaciones de vias centrales tales como lainfeccion,
flujo disminuido y trombosis. Especificamente para los ac-
cesos translumbares son las fistulas ureterales, (10), migra-
cion del catéter haciad tegjido celular subcutaneo,retroperito-
neo o venasiliacas (3). Adiciona mente hubieron reportes de
casos de hemorragiaretroperitoneal . Estos han sido por lami-
gracion del catéter, seguida de la hemodidlisis (3) y hemato-
mas retroperitoneal es sin causa diagnosticada. También se han
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reportado lesiones alas arterias lumbares, incluyendo puncién
directade laterceraarterialumbar derecha, asi como lesiones
a ramas peguefias con suplencia compartida de ramas lum-
bares adyacentes (11).

En contraste con |os casos reportados previamente que se
relacionan con lesion de estructuras retroperitoneal es, este ca-
so se relaciona con lalesion de una arteria que suple aun or-
gano predominantemente intraperitoneal. AUn cuando esto es
menos obvio, uno debe consultar un texto de anatomia para
poder observar que la superficie posterior del colon ascen-
dente no esté rodeada por €l mesenterio y por ende es retro-
peritoneal. AUn asi, fue sorprendente encontrar unalesion de
larama de la arteria cdlica derecha sin evidencia radiogréfi-
ca o clinica de que la pared circundante del colon estuviera
punzada. Podria ser que laagujade puncidn simplementeras-
po el colon, pero alaluz delalesion de la arteriacdlicaiz-
quierdadel paciente durante la nefrectomiaizquierda, esten-
tador especular que el flujo arterial hacia el colon hayava-
riado. Por ejemplo, podria ser que algunas ramas que van ha-
cialasuperficie dorsal del colon del paciente hayan ido pos-
teriormente dentro del retroperitoneo en lugar de ser aplica-
dasalasuperficie serosadel colon. Laverdaderarazon no se
conoce en este caso, por ende, no se sabe que puede haberse
hecho para evitar la complicacion.

Las imagenes tomogréficas pre-operatorias son Utiles
cuando estan disponibles, pero esta vez no pudieron detectar
nada peligroso acerca del curso de la aguja que pudiera ha-
ber prevenido esta complicacion. Una puncién directa de la
VCI guiada por tomografia podria haber sido (til para esqui-
var €l colon en este caso, pero esto tiende aresultar en un an-
gulo més marcado en el lugar de la puncién que podria crear
plieguesy seria dificil entonces pasar el catéter.

Sentimos que lo que es realmente al eccionador de este ca-
so es que nos llevaa unamejor busqueda de lalesion arterial
cuando existe evidencia clinica de una hemorragia significa-
tivay las fuentes mas obvias no estan sangrando. Del mismo
modo, es Util recordar laanatomiaregiona del retroperitoneo;
si las arterias lumbares y renalesy la vena cava inferior no
muestran signos de sangrado, entonces se debe evaluar la ar-
teria mesentérica superior.
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