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INTRODUCCION

J. Maeso

A diferencia de la cirugia endovascular en las patologias arteriales, que
esta evolucionando de forma muy rapida y que esta ampliamente aceptada, el
tratamiento endovascular de la hermana pobre, la patologia venosa, no ha
adquirido tal importancia.

En los afos 80 del siglo pasado, cuando se empezaron a realizar las
primeras angioplastias del sector iliaco ya se practicaban interrupciones de la
vena cava inferior con los ya antiguos filtros de Mobin Udin. Desde entonces la
cirugia endovascular venosa ha ido evolucionando muy lentamente a pesar de
ser mas frecuente que la patologia arterial.

Por encargo de la Junta Directiva del Capitulo de Cirugia Endovascular
de la Sociedad Espafiola de Angiologia y Cirugia Vascular, y en colaboracion
del Capitulo de Flebologia de la SEACV, he coordinado una revision del estado

actual de la cirugia endovascular de la patologia venosa.

Nota: para un mejor manejo de la bibliografia he creido conveniente
como coordinador del consenso el colocarla al final de cada capitulo.



METODOS DIAGNOSTICOS PREVIOS A LA
CIRUGIA ENDOVASCULAR VENOSA

E. Iborra

La patologia venosa sobre la que tedricamente podemos actuar
mediante técnicas endovasculares incluye una amplia variedad de entidades,
desde las venas varicosas hasta la trombosis venosa. De forma general un
primer apartado seria la insuficiencia venosa crénica y un segundo la patologia
obstructiva. Una completa valoracién anatomica y fisiol6gica del sistema
venoso es basica y ayuda a la intervencién quirdrgica marcando la indicacién y

los niveles sobre los que se ha de actuar.

1-ECO DOPPLER

Seria la primera linea de investigacion antes de cualquier acto

terapéutico sobre el sistema venoso ya que se trata de una exploracién que
nos aporta informacién anatémica y hemodinamica, es asequible, barata y no
agresiva. En una sola exploracion se combina la imagen en modo B, el color y
el doppler pulsado. La visualizacion directa nos proporciona informacién sobre
la permeabilidad del vaso, caracteristicas de la pared o morfologia de las
valvulas de los diferentes segmentos analizados. Un estudio sistematico del
sistema venoso superficial, profundo o perforantes permitira obtener un mapa
anatomico de las venas de la extremidad.(1-3)

En funcion de la patologia y el sector que estudiemos la realizaremos
con un tipo de transductor u otro y en una u otra posicién. Para la valoracion de
patologia varicosa el paciente estara en bipedestacion y utilizaremos un
transductor de 7,5MHz para poder observar y analizar la funcion de sistema
venoso superficial y profundo a nivel de la extremidad en condiciones similares
a las fisioldgicas. (1-3)

Cuando realicemos un estudio sobre patologia obstructiva a nivel iliaco o
de vena cava utilizaremos transductores de baja frecuencia y el paciente se
dispondra en decubito. Si realizamos la valoracion de trombosis en el sector
fémoro-popliteo y distal utilizaremos transductores de alta frecuencia

manteniendo al paciente en decubito supino o prono en funcion del sector



explorado. La valoracion puede ser deficitaria en casos de trombosis del sector
ilio-cava, retrombosis, obesidad, gas abdominal, existencia de fijadores

externos o vendajes, etc.(1-5)

2- PLETISMOGRAFIA

Podria ser de utilidad para valorar el impacto que las anomalias
anatomicas o hemodinamicas detectadas por el eco doppler tienen sobre la
patofisiologia del sistema venoso. Seria de utilidad para cuantificar el grado de
anormalidad mediante la medicién de los cambios de volumen de la pierna
mediante diferentes maniobras. Nos dan informacion global de toda la
extremidad sin poder localizar el nivel del trastorno. Seria de utilidad en los
casos que el duplex detecta patologia de etiologia mixta (reflujo y obstruccién)
permitiendo identificar la patologia dominante. También puede ser de utilidad
para monitorizar los resultados de la cirugia cuando se realiza como estudio

pre y postoperatorio. (4-5)

3-VENOGRAFIA

Con el nivel de sofisticacion de los estudios mediante eco doppler

raramente se utilizara el estudio angiogréafico, aunque éste contindia siendo el
“gold standard”, sobretodo en el sector ilio-cava y distal. Estara indicado en los
casos de obstruccion venosa profunda o en aquellos en los que se indique un
tratamiento de la incompetencia valvular profunda. Es importante recordar que
se trata de una técnica invasiva, con dosis de radiacién y uso de contraste
yodado, con dificultades en determinar la extension proximal de la trombosis y
la valoracién de las retrombosis. (4-5)

A-Venografia ascendente: se realiza en posicidon semi erecta, con

inyeccion de contraste a nivel de una vena del dorso del pie después de la
colocacion de un torniquete en el tobillo para evitar el relleno de las venas
superficiales. Permite la observacion de la anatomia de las venas de pierna y
muslo, obstrucciones y desarrollo de colaterales ademéas de la existencia de
perforantes incompetentes. Seria el método de diagnostico diferencial entre
insuficiencia venosa primaria y sindrome postrombatico. De hecho sigue siendo
el “gold standard” para obtener un mapa de las venas de la extremidad previa a

la reconstruccion valvular profunda.(4)



B-Venografia descendente: se realiza inyectando contraste a nivel

de la vena iliaca externa a través de un catéter introducido via femoral
contralateral. Las imagenes se registran de forma dindmica con y sin maniobra
de Valsalva. Ser4 necesaria para identificar la localizacién y el grado de
insuficiencia previa a la reconstruccion o transplante valvular. Los pacientes
con reflujo que se extiende por debajo de la rodilla serian candidatos a
reconstruccioén o transplante valvular. Puede no ser util para diagnosticar reflujo

femoral o popliteo en presencia de una valvula femoral competente.(4)

4-VENOGRAFIA POR RESONANCIA MAGNETICA

Presenta buenos resultados con sensibilidad y especificidad por encima
del 90%, pero su alto coste, larga duracion del examen, poca experiencia y el
no estar presente en muchos centros, hace que no sea una exploracién de
indicacion preferente. (5-7)

A-Venous enhanced venography: Las iméagenes obtenidas

mediante esta técnica se muestran de una manera similar a las de la
venografia convencional pero con la ventaja de la reconstruccion
tridimensional. Realiza un andlisis en funcion del flujo venoso y utiliza
contraste. Permite el diagnostico en aspectos dificiles para otras exploraciones
como sector ilio-cava, hipogéstricas, sector fémoro-popliteo y distal, y
valoracion de la extension proximal de las trombosis. (5-7)

B-MR direct thrombus imaging: no depende del flujo venoso ni

utiliza contraste y muestra una sefial intensa en presencia de trombo reciente.
Es una exploracibn muy novedosa que puede tener especial importancia en

casos de retrombosis.(5-7)

5-TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTERIZADA HELICOIDAL

La exploracion requiere de la inyeccion de contraste yodado, ya sea en
una vena del pie y con la realizacién de torniquete para mejorar la visualizacion
de las venas de la pantorrilla, o a nivel antebraquial permitiendo una
exploracion simultanea del sector pulmonar y de extremidades inferiores en
casos de sospecha de tromboembolismo pulmonar y trombosis venosa

profunda.(5)



Como ventajas seria aplicable en muchos centros y permite un estudio
del todo el sistema venoso en una sola exploracion. Las desventajas estarian
en relacion a las dosis de radiacién, el uso de contraste yodado y el coste en
comparacion a la exploracién eco doppler.(5)

CONCLUSION

El eco doppler se instaura como el estudio princeps en la valoracién
preoperatorio de la patologia venosa. El papel de la pletismografia quedaria en
caso de estudios comparativos. La venografia estaria indicada en los casos de
cirugia valvular de sistema venoso profundo. Finalmente, el uso de RMy de TC
es prometedor pero de momento su elevado coste i dificultades de aplicacion

las dejan como exploraciones de segunda linea.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA
INSUFICIENCIA VENOSA SUPERFICIAL.

A. Arroyo
INTRODUCCION

La fisiopatologia de la insuficiencia venosa crénica (IVC) se origina como

consecuencia de la hipertension venosa ambulatoria y progresiva en las
extremidades inferiores (1). Las varices son la forma clinica de IVC con mas
prevalencia, en cualquiera de sus formas: tronculares (de mayor calibre y
dependientes de los troncos principales de ambas safenas), reticulares
(colaterales y mas pequefias) y telangiectasias.

El reflujo de la vena safena interna (VSI) es la forma mas comdn de
insuficiencia venosa en pacientes sintométicos y la causa mas frecuente de
varices en MMII (2). El tratamiento ideal de las varices, especialmente dirigido a
abolir el reflujo venoso, deberia eliminar cualquier sintoma atribuible a la
insuficiencia venosa superficial (IVS) mejorando la calidad de vida del paciente,
prevenir complicaciones como la aparicion de lesiones tréficas y ulceracion, y
tener bajas tasas de recurrencia. Asi pues, la estrategia de eliminar este reflujo
con la técnica de ligadura alta y stripping, tiene una clara justificacion. Sin
embargo, el tratamiento ideal de las varices también deberia caracterizarse por
la mejora de aspectos cosméticos, estar asociado a baja morbilidad y
caracterizarse por un tiempo de recuperacién corto. El stripping completo de la
VSI, de tobillo a ingle, se acompafia de un postoperatorio caracterizado por la



presencia de forma variable, de una serie de complicaciones que pueden
generar disconfort y dificultad para la deambulacién precoz: hematoma
superficial y profundo, dolor, lesion del nervio safeno interno, infeccion de
heridas quirargicas, complicaciones linfaticas.

Para intentar disminuir estas complicaciones, manteniendo el objetivo de
eliminar el reflujo gravitacional hidrostatico y las fuerzas hidrodindmicas que
generan las varices, se ha ido abandonando la safenectomia completa hacia
safenectomias parciales o segmentarias, y safenectomias por invaginacion.
Pero en los ultimos afios han proliferado diversas técnicas, que ademas
abrazan la filosofia de los procedimientos minimamente invasivos, entre las
gue destacan: Estrategia CHIVA, escleroterapia (con o sin espuma), criocirugia
y la oclusion endoluminal térmica. Aunque en la criocirugia se introduce una

sonda endoluminal, no podemos considerar a ésta una técnica endovascular.

ESCLEROTERAPIA

Una de las modalidades de escleroterapia en la que el agente se

introduce en varices tronculares y troncos safenos empleando un catéter
montado sobre guia y ecoguiado, puede considerarse una forma de tratamiento
endovascular de la IVS (3).

La escleroterapia induce una tromboflebitis quimica y posterior fibrosis
venosa, y los resultados empezaron a ser mas esperanzadores con el
desarrollo de la microespuma (4,5), ya que permite emplear volumenes
mayores de agente. Sin embargo, muchos trabajos muestran cierto desaliento
a medio y largo plazo, en cuanto a aspectos como la recurrencia de la
insuficiencia de la union safenofemoral y la VSI se refiere; de tal manera que
muchos autores asocian la ligadura quirdrgica de la union safenofamoral (6),
dejando de ser asi una técnica puramente endovascular. Si bien es cierto que
en muchos foros, otros autores empiezan a considerar que la unién
safenofemoral como punto de fuga deja de tener un papel destacado en la
génesis de las varices, no creyendo necesaria pues su ligadura. Los
resultados mas agradecidos se dan en los casos de varices residuales de otra

técnica quirurgica, varices recidivadas o varices no tronculares.

OCLUSION ENDOVENOSA TERMICA




La oclusion endovenosa térmica de la vena safena interna, ofrece
claramente una mas rapida recuperacién y mejor resultado cosmético que el
stripping, con una elevada satisfaccion por parte del paciente (7). Existen
basicamente dos métodos de oclusion térmica que emplean energia
electromagnética: el procedimiento Closure, que utiliza un catéter para dirigir
energia de radiofrecuencia desde un generador (su objetivo es provocar el
espasmo venoso inducido por calor, la denudacion endotelial, y la disminucion
y contraccion del colageno); y la oclusién endovenosa con fibra laser (cuya
energia térmica actla sobre la sangre y la pared venosa, ocasionando dafio
tisular) (8,9).

En la actualidad, la mayoria de los centros en los que se practica uno o
ambos sistemas, se emplea el concepto de anestesia tumescente, que consiste
en la aplicacion de grandes volumenes de anestésico local diluido a nivel
perivascular, con o sin ayuda de la guia que proporciona el ecodoppler. Los
objetivos de esta anestesia, ademas de reducir o eliminar el dolor del
procedimiento, son varios: proteger los tejidos perivasculares de los efectos
térmicos de la energia liberada a nivel intravascular; disminuir el diametro de la
vena a tratar; proporcionar una anestesia mas segura y efectiva.

1-OCLUSION ENDOVASCULAR CON RADIOFRECUENCIA

Desde la introduccién del sistema Closure en 1998 en Europa y en 1999
en EEUU, diversos ensayos randomizados han avalado sus beneficios clinicos
frente al stripping convencional (7,10,11). Demostraron con el procedimiento
Closure, menor dolor postoperatorio y una mas rapida incorporacién a la
normal actividad, suponiendo incluso en el caso de pacientes laboralmente
activos, una técnica mas barata para la sociedad. Hay diversos trabajos con
resultados a corto y medio plazo, demostrando tasas de recanalizacioén bajas
en seguimientos con duplex (12). En estudios con ecodoppler se ha
considerado que la oclusion con radiofrecuencia generalmente preserva el flujo
fisiologico por tributarias y parece que es menos propensa a incitar la
neovascularizacion (13).

Pero hoy en dia ya hay trabajos con andlisis a mas largo plazo,
demostrando durabilidad en la oclusibn de la vena safena. Un estudio
multicéntrico permite analizar los resultados sobre 1222 extremidades tratadas;
la tasa de oclusién venosa a 6 meses, 1, 2, 3 ,4 y 5 afios, fue de 89.2, 87.1,



88.2, 83.5, 84.9 y 87.2%, respectivamente; con una tasa de ausencia de reflujo
mayor de 91.3, 88.2, 88.2, 88, 86.6 y 83.8%, respectivamente (14). Los autores
clasificaron 3 tipos de fallo anatomico: Tipo |, hace referencia a venas que no
se ocluyeron en un inicio ni durante el seguimiento; Tipo Il, se refiere a venas
inicialmente ocluidas pero que se han recanalizado posteriormente; Tipo I,
venas ocluidas pero en las que se detecta reflujo inguinal por alguna rama
accesoria. No queda muy clara en el trabajo la correlacién clinica de los
fracasos anatomicos. Por otro lado, se ha considerado como factor de riesgo
de fracaso anatomico el indice de masa corporal; una lastima porque son
precisamente los pacientes obesos los que mas se beneficiarian de evitar el
abordaje quirdrgico de la ingle.

Uno de los inconvenientes del sistema Closure, ademas del precio del
catéter, es la duracion del procedimiento, ya que la velocidad de retirada del
catéter es lenta. Se ha introducido en los ultimos tiempos el sistema Closure
Fast, que al incorporar una fibra mas larga (de 7 cm), proporciona un sistema
mas rapido, y al parecer mas efectivo en cuanto a las tasas de obliteracion
safena.

2-OCLUSION ENDOVASCULAR CON LASER

La oclusion endoluminal con laser de los troncos safenos se convirtié
enseguida en una técnica particularmente prometedora, al obtener desde el
inicio tasas de éxito superiores al 95% (15,16). EI mecanismo de accion del
endolaser es diferente a la radiofrecuencia. En este caso se produce dafio
tisular intimal por la burbuja de vapor generada, que conduce a una reaccion
inflamatoria y posterior fibrosis. En realidad debemos hablar aqui de dos tipos
de endolaser. Los equipos de endolaser con bajas longitudes de onda (810,
940 y 980 nm) tienen como objetivo la sangre, que hierve por los efectos de las
burbujas de vapor, resultando en una oclusién trombética. En este caso, los
efectos térmicos directos sobre la pared venosa son menos importantes. Con el
tiempo, se desarrollaron equipos que emitian laser con longitud de onda 1320
nm, cuyo objetivo ya no es directamente la sangre (la hemoglobina), sino el
agua de la pared tisular. La ventaja tedrica de estos sistemas es que transmiten
menos el calor a los tejidos circundantes y la posibilidad de perforacion parietal
es menor, con lo que se reduce el dolor respecto a las otras longitudes de
onda, y la recuperacion es mas rapida (17,18).

10



En un trabajo en el que describen 1091 venas tratadas con endoléser
(990 VSI y 101 VSE), encuentran una tasa de fracaso por recanalizacion u
oclusion incompleta a las 2 semanas del procedimiento, del 3,3% para las
VSiIs, y del 9% para las VSEs (19). Este mismo grupo tratd6 159 VSI con
radiofrecuencia, no encontrando diferencias entre las dos técnicas de oclusién
térmica endoluminal. Este no es un hallazgo comln. Lo mas frecuente en
centros de trabajo que manejan las dos técnicas, es encontrar ligeros mejores
resultados del endolaser respecto a la radiofrecuencia, en cuanto a tasa de
oclusion se refiere (8,9).

COMPLICACIONES

Salvo comunicaciones aisladas como la de Welch (20), en general la

mayoria de grupos asocian en la actualidad a estos procedimientos en el
mismo acto quirdrgico, las flebectomias que sean necesarias, con técnicas de
microcirugia y ganchillo (8). Evolucion similar a lo que ocurrié con la estrategia
CHIVA.

Muchas de las complicaciones de estas técnicas, relacionadas con el
aumento térmico local (quemaduras cutaneas, parestesias, etc), se han
reducido significativamente con la difusion del empleo de la anestesia
tumescente; y esto adquiere especial importancia en el caso de la ablacién por
laser, ya que el calor local que genera es mayor, justificando asi el mayor
namero de complicaciones respecto a la radiofrecuencia (9). Las tasas de TVP
en general no superan el 1%, salvo en un trabajo del 2004 sobre 73
extremidades tratadas con radiofrecuencia. En esta revision relatan una tasa
del 16% de TVP, si bien en 11 de los 12 pacientes se trataba realmente de una
prolongacion proximal del trombo de la union safenofemoral flotando en la vena
femoral comdn (21). Al parecer, la incidencia de TVP fue significativamente

mayor en los casos en los que no se emple6 anestesia local.

CONCLUSIONES

En la era de pleno desarrollo de la tecnologia endovascular, y frente al

stripping clasico como tratamiento de la IVS, la aparicion de técnicas
caracterizadas por poder realizarse de forma ambulatoria, bajo anestesia local,
con movilizacién inmediata y rapida incorporacion a las actividades habituales

del paciente (incluidas las laborales), suponen un futuro muy prometedor. La
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terapia endovascular de la IVS, centrada fundamentalmente en la oclusion
térmica (ya sea por radiofrecuencia o laser), se acompafa de resultados

aceptables de eliminacién del reflujo venoso con escasa morbilidad.
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TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA
INSUFICIENCIA VENOSA PELVICA.

N.Allegue

INTRODUCCION.

La insuficiencia venosa pélvica aparece hasta en un 30% de las
pacientes con dolor pélvico cronico(1) y en todos los pacientes con varicocele,
que son de un 8 a un 23% de la poblacion masculina asintomatica(2) y bilateral
en hasta un 80% de los pacientes con problemas de infertilidad(3;4). La
literatura es poco clara en cuanto a cuales son los beneficios del tratamiento en
aras de mejorar la fertilidad o de disminuir el dolor crénico. Es conveniente

tratar de aclarar cuales son los resultados y las técnicas de eleccion.

METODOS:

Se ha considerado como insuficiencia venosa pélvica aquellos casos de
varones en los que aparece varicocele, entendiendo como tal una red de vasos
sanguineos distendidos en el escroto, generalmente del lado izquierdo, debido
a la dilataciéon de la vena espermatica(5). En las mujeres se considera
insuficiencia venosa pélvica la presencia de estructuras circulares o lineales
paraovaricas o parauterinas, anecoicas y no pulsatiles de mas de 5mm. de

didmetro(1). Las causas de la aparicion de esta patologia son o bien la
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compresion de la vena renal izquierda al pasar por debajo de la arteria
mesentérica o sindrome de nutcraker, la ausencia de valvulas en las venas
ovaricas o espermaticas o bien problemas de retorno venoso tras trombosis
venosas o cirugias previas(6).

Se buscé en Pubmed el 1 de Febrero de 2007 con la siguiente sintaxis:
((("pelvis"[TIAB] NOT Medline[SB]) OR "pelvis'[MeSH Terms] OR pelvic[Text
Word]) AND ("veins"[MeSH Terms] OR veins[Text Word]) AND ("therapeutic
embolization"[Text Word] OR "embolization, therapeutic'[MeSH Terms] OR
embolization[Text Word])) OR ((varicocele[Text Word] OR "varicocele"[MeSH
Terms] OR varicocele[Text Word]) AND ("therapeutic embolization"[Text Word]
OR "embolization, therapeutic"[MeSH Terms] OR embolization[Text Word])). Se
buscé también en la base de datos cochrane con las palabras clave varicocele,
pelvic congestion syndrome y embolization. Se ha realizado también una
basqueda manual de las referencias cruzadas interesantes en los articulos
obtenidos.

Se han seleccionado inicialmente los articulos que procedian de
revisiones sisteméticas o de ensayos clinicos. El problema es que sélo en 3
casos se cumplia este supuesto, por lo que se ha ampliado a articulos de

cohortes o series largas de casos cuando no habia otra fuente.

RESULTADOS.

No hay estudios que hayan probado ni la via de abordaje ni la forma de

embolizacién. En cuanto a la via de abordaje algunos autores(7) refieren que la
via yugular es la via con la que se consigue mas veces la cateterizacion
selectiva en un 85% de los casos frente la via femoral en la que se consigue en
un 62% de los casos. Sin embargo otros autores postulan que la via de
abordaje debe ser aquella con la que el cirujano se sienta mas cémodo, ya que
ellos consiguen hasta un 98% de éxito con la via femoral(6). En la mayoria de
los estudios la via de abordaje es la femoral derecha. De todos modos ninguno
de ellos es un estudio disefiado especificamente para hallar la mejor via de
abordaje. Los autores se limitan a describir su experiencia.

Todos los autores que describen el modo de acceder a las venas
ovaricas o espermaticas utilizan un catéter guia para posicionarse cerca de la

vena renal izquierda o cerca de la entrada de la vena espermética u ovarica
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derecha en la vena cava. A continuacién usan un catéter hidrofilico tipo
cobra(8;9),sidewinder(10) o Simmons(9) para la vena ovarica derecha.

La venografia retrograda se realiza asociada a una técnica de
valsalva(9) en la vena ovarica o bien se realiza una maniobra de valsalva
aislada en venas ovaricas(11;12) o en ovéricas y en iliacas comunes, externas
e hipogastricas(10), valorando el paso de contraste a través de la linea media,
el tiempo de permanencia del contraste en el area o el paso de contraste hacia
el muslo por varices vulvares o shunts pélvicos.

En cuanto a la embolizacion, todos los autores embolizan toda la vena
ovarica o espermética desde el tercio més distal hasta el proximal(6;9;13-15).
En el caso del varicocele se debe evitar la exposicion de los testiculos al haz
primario para disminuir la radiacion testicular(16). Algunos autores embolizan
las venas hipogéstricas ademas de las ovéricas en todos los casos, (12) y otros
lo hacen de forma selectiva cuando las venas hipogastricas o sus tributarias
son incompetentes(10;15). No hay ningun estudio de nivel de evidencia 1 o 2
que haya probado que se deba embolizar de forma sistemética venas ovaricas
0 espermaticas e hipogastricas. Tampoco se ha probado cual es el mejor
método de embolizacion. La mayoria de los autores utilizan coils 0 mini coils a
lo largo de toda la vena en el lado izquierdo hasta su unién con la vena renal y
en el lado derecho a lo largo de todo su recorrido hasta la entrada en vena
cava o en vena renal derecha cuando este su lugar de entrada. Como agente
adyuvante a la esclerosis de la vena utilizan polidocanol al 3%(6), gelfoam(12),
embucrilato(9). En los casos en los que la insuficiencia venosa se debe a un
sindrome de nutcraker los autores colocan stents tipo Palmaz a nivel de la vena
renal y lo asocian a la colocacién de coils(11), mientras que otros autores
prefieren usar stents autoexpandibles(8). Sin embargo ambas series de
pacientes con sindrome de nutcracker son muy cortas y no permiten extraer
conclusiones.

En cuanto a la efectividad del tratamiento, hay un estudio con evidencia
nivel 1- con una fuerza de recomendacién C que indica que el tratamiento con
embolizacion es ligeramente superior a la histerectomia con ooforectomia uni o
bilateral o al tratamiento hormonal en la mejoria del dolor en sindrome de
congestion pélvica(15).0tro estudio con nivel de evidencia 2+ y fuerza de la

recomendacion C considera que la exéresis de varices vulvares vy
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escleroterapia local es el tratamiento de eleccion cuando las molestias son
moderadas, y que la embolizacion es adecuada para pacientes con molestias
mas importantes(10). Por otro lado otros estudios que son series de casos y
por lo tanto con un nivel de evidencia 3 y fuerza de la recomendacion D,
sugieren una mejoria de las molestias en alrededor de un 60% de las pacientes
con sindrome de congestion pélvica(9;12-14). Ninguno de estos estudios tiene
seguimientos a largo plazo.

En lo que respecta a los hombres, todos los estudios sugieren que la
calidad del espermiograma mejora con el tratamiento(17-20), pero el Unico
estudio con nivel de evidencia 1++ y fuerza de recomendacién A que trata de
ver si se mejora la fertilidad en parejas con vardon subfértil sin otra patologia
asociada en la mujer, dice que no se ha demostrado que esta mejoria del
espermiograma mejore la probabilidad de embarazo en parejas cuyo Unico
problema de fertilidad sea que el vardn sea subfértil(5)

CONCLUSIONES:

Hay evidencia de que el tratamiento endovascular con embolizacién del

sindrome de congestibn pélvica es mejor que el tratamiento quirdrgico
convencional. Nivel de evidencia 1-, Fuerza de la recomendacion C.

Hay evidencia de que el tratamiento con cirugia local de las varices
vulvares asociadas a escleroterapia local puede ser mas eficaz que el
tratamiento endovascular en aquellas pacientes con sindrome de congestién
pélvica y molestias poco importantes. Nivel de evidencia 2+, Fuerza de la
recomendacion C.

Hay evidencia clara de que el tratamiento del varicocele de forma
endovascular mejora la calidad del espermiograma en pacientes con problemas
de subfertilidad aislada, pero no se mejora la posibilidad de embarazo parejas
con este problema. Nivel de evidencia 1++, Fuerza de la recomendacion A.

No hay evidencia de que la embolizacion sistematica de venas ovéricas
0 esperméaticas e hipogastricas sea mejor que la embolizacién aislada de las
venas patoldgicas. Seria conveniente hacer estudios aleatorizados que aclare

cual es el procedimiento a seguir.
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FILTROS DE VENA CAVA

E. LATORRE

INTRODUCCION

La enfermedad tromboembdlica venosa (ETEV) es un fenémeno crénico

mas que agudo (1), o sea, en pacientes que la sufren, se pueden formar
cronicamente pequefios trombos en la circulacion venosa de las extremidades
inferiores que se dirigen hacia las cavidades derechas del corazén e incluso
hacia el pulmén en sujetos considerados sanos. Pero, esta migracién continua
no tiene repercusién clinica ya que el tamafio de estos trombos es muy
pequefio. El estudio de embolias paraddjicas debidas a persistencia de
foramen oval permeable y la alta incidencia de accidentes vasculares
cerebrales en pacientes jovenes han permitido un mejor analisis de estos
fendmenos (1,2). Respecto a la embolia pulmonar masiva, en Espafia se
reportan mas de 45.000 casos anuales con una mortalidad aproximada del
30% sin tratamiento . El hecho de que solo se diagnostiquen pre-mortem
15.000 casos sin que esta estadistica haya disminuido en los ultimos 20 afos,
hace sospechar que no se han alcanzado niveles resolutivos satisfactorios

tanto en el diagnostico como en el tratamiento, y de ahi que existan dudas
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continuadas (3) a propésito de esta enfermedad. No obstante, hay que
considerar que ya que el 95% de los émbolos venosos que llegan a pulmén
provienen de TVP localizadas en venas de las extremidades inferiores. Si
conseguimos un método para evitar esta migracion, podemos reducir
considerablemente la morbimortalidad antes descrita (4). Ese método es el filtro
de vena cava.

Antes de implantar un filtro de vena cava siempre sera condicion sine
gua non demostrar la existencia de trombos en el sistema venoso profundo.
Por lo tanto, el diagndstico y tratamiento precoz y correcto de la TVP es
fundamental para evitar los episodios de TEP. Cuando no se puede demostrar
una TVP hay que pensar en que la totalidad del trombo ha embolizado o que
podria proceder de las cavidades cardiacas, miembros superiores, venas
renales u ovaricas (5).

Estd ampliamente aceptado que la anticoagulacion es el tratamiento de
eleccion para la TVP y el TEP, pero deben existir tratamientos alternativos para
aguellos pacientes a los que no es posible anticoagular o cuando a pesar de
estar correctamente anticoagulados, siguen sufriendo episodios de embolismo
pulmonar. Cabe destacar que la definicibn de contraindicacién suele ser en
ocasiones malutilizada. No es raro catalogar un enfermo como intolerante a los
anticoagulantes orales (ACO) a pesar de no haber conseguido nunca dosis
Optimas del farmaco o bien alcanzar una sobredosificacién accidental,
condiciones que pueden llegar a confundirse con contraindicaciones reales sin

realmente serlo.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS PARA EL USO DE ACO

1.- Accidente vascular cerebral hemorragico o isquémico con altas

probabilidades de pasar a ser hemorragico

2.- Tumores cerebrales con alta probabilidad de hemorragia

3.- Cirugia mayor reciente (menos de 10 dias)

4.- Hemorragia secundaria a ACOs (a pesar de INR adecuado)

Es por ello, que desde la década de los cincuenta, se realizaron algunos
intentos por interrumpir de forma mecéanica el retorno venoso a nivel de vena
cava inferior. Inicialmente, se realizaron ligaduras quirargicas o clipajes del

vaso que dieron regulares resultados, pero con un numero exagerado de
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complicaciones y co-morbilidad afiadida como la aparicion de edema masivo en
EEIl y espectaculares sindromes flebiticos.

La interrupcion instrumental del flujo de la Vena Cava Inferior (VCI) se
consigue con un dispositivo que se implanta percutaneamente y actda como un
filtro impidiendo que pasen hacia la circulacion pulmonar émbolos mayores de
3 mm. Tedricamente, los trombos menores, asi como los que quedan
atrapados en el filtro, seran lisados por el sistema fibrinolitico propio del
organismo. Esta técnica sencilla tiene una morbilidad mucho menor que la
quirargica y una mortalidad del 0,2% frente al 12% que tenian las
interrupciones quirurgicas de la VCI (6,7)

Los filtros pueden ser permanentes, temporales o mixtos. La mayor parte
han sido disefiados como filtros definitivos, aunque la tendencia actual es
disefar filtros mixtos (8), con un sistema que permita su recuperacién de
manera que puedan ser extraidos una vez cumplida su misiobn o bien quedar
implantados de forma definitiva si las caracteristicas del paciente y su patologia

cronica asi lo aconsejan.

INDICACIONES PARA LA COLOCACION DE UN FVC

Cuando nos referimos a indicaciones, es necesario destacar la casi

inexistencia de trabajos prospectivos, randomizados y controlados sobre el
tema. La mayoria son series retrospectivas y descripciones de casos Unicos
(9). En contraposicion los trabajos que preconizan el uso de anticoagulantes
son multiples, con un gran ndmero de estudios randomizados y controlados,
gue aportan una evidencia valiosa sobre su eficacia. No obstante, la literatura
presente provee informacion suficiente que avala la técnica y seguridad de la
interrupcion de la vena cava (21).

Los pacientes con historia de TVP tienen mas de un 30% de
probabilidades de presentar un nuevo episodio en los 3 afios siguientes
(mayormente en el primer afio) y tienen casi el 50% de probabilidades de haber
tenido ya algun evento previo, aunque es posible que de forma asintoméatica.
Un estudio reciente (10) concluye que hay un retraso promedio de 4 dias desde
el inicio de los sintomas de TVP hasta el diagnéstico de certeza y de hasta 7
dias para el caso que presenten una EP, representando hasta un 80% de

retraso en el diagnéstico desde los sintomas hasta la evaluacion médica.

22



Asimismo, otro estudio (7) resalta la importancia de la experiencia del clinico
para el diagnéstico de TEP, lo que en conjunto agrava el panorama para el
diagnéstico y desarrollo de estos pacientes.

Si bien un filtro en vena cava inferior ofrece proteccion del embolismo
pulmonar a partir de una TVP de EEII, obviamente expone al paciente a una
serie de complicaciones asociadas al propio filtro. Por lo tanto, cuando
decidimos implantar un filtro debe existir una indicacién clara del mismo.
Existen algunas indicaciones ampliamente aceptadas o “absolutas”,
fundamentalmente en aquellos pacientes que no pueden ser anticoagulados o
bien cuando este tratamiento a pesar de ser correcto, haya fracasado en
prevenir un nuevo embolismo (11,12) o ante la imposibilidad de tolerar un
nuevo evento embolico, debido a inestabilidad hemodinamica o mala reserva
cardiopulmonar del paciente (13,14).

Las indicaciones “relativas” son para aquellos pacientes con enfermedad
tromboembolica venosa y que poseen grandes probabilidades de embolismo
pulmonar (15). En pacientes pediatricos y adultos jovenes la indicacion debe
ser muy estricta ya que los efectos a largo plazo y durabilidad del dispositivo no
es bien conocida.

A-Indicaciones Mayores o Absolutas

1.- Pacientes con EP diagnosticada o trombosis venosa en vena cava,
iliaca, venas femoropopliteas y uno o mas de los siguientes apartados :
-Contraindicacion absoluta para el uso de anticoagulacién
-Fallo en la anticoagulacion a pesar de niveles Optimos de
INR
2.- Posteriormente a embolectomia quirdrgica

B-Indicaciones Menores o0 Relativas

1.- Embolismo pulmonar masivo con TVP residual en pacientes de alto
riesgo de futuros embolismos

2.- Trombo flotante en sector ilio-femoral o vena cava infrarrenal

3.- Enfermedad cardiopulmonar severa y TVP (Ej. Cor pulmonale con
hipertensién pulmonar)

4.- Embolismo paraddjico en presencia de foramen oval permeable o
CIA
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5.- Cirugia ortopédica en pacientes mayores de 60 afios con
antecedentes de TVP (24)

6.- Trauma severo a nivel encéfalo-craneal, medula espinal o multiples
facturas de huesos largos o pélvica, aunque no halla evidencia documentada
de TVP o EP (24)

7.- Preoperatorio en cirugias de alto riesgo (Ej. cirugia bariatrica) (16)

8.- Paciente embarazada con TVP y TEP masivo

CONTRAINDICACIONES PARA EL USO DE FILTROS DE VENA
CAVA (Relativas)

1.- Coagulopatia severa no corregible
2.- Pacientes con bacteriemia o infecciones no tratadas
3.- Pacientes pediatricos y adultos jovenes (filtro temporal?)
4.- Trombosis de vena cava inferior o imposiblidad de acceder a ella.
En raras ocasiones se necesita implantar un filtro en posicidén
suprarrenal :
Paciente joven embarazada con TVP y TEP
Trombosis de vena renal o de vena cava extendida a suprarrenal
Extensién de la trombosis por encima de un filtro ya
implantado
Transplantado renal con implante en pelvis
Trombosis de venas ovaricas o espermaticas
Variantes anatémicas (VCI duplicada, baja insercién de

venas renales)

TECNICA PARA EL IMPLANTE

En cualquier caso, inmediatamente antes de implantar un filtro es
necesario realizar una ecografia con la que verificaremos los siguientes
aspectos :

- Comprobar la permeabilidad de la vena cava con
ausencia de trombos

- Descartar variantes anatomicas como duplicaciéon de
vena cava o cava izquierda

- Localizar las venas renales

24



- Medir el calibre de la VCI. Hay un riesgo alto de
migracion si el diametro del vaso es mayor de 30 mm.

La técnica de implante depende del modelo del dispositivo que usemos,
aunque casi todos los sistemas comparten caracteristicas generales; esta suele
ser habitualmente sencilla, variando muy poco de dispositivo a dispositivo.

La puncién venosa con técnica de Seldinger por via subclavia, yugular o
femoral suele ser indistinta y depende de la pericia y preferencia del operador.
Los dispositivos por lo general presentan de manera separada un introductor,
una camisa, un sistema liberador y el propio filtro, el cual por lo general es
auto-expandible, adquiriendo la forma de la vena cava una vez liberado. Los
calibres oscilan de 6 a 12 F, se fabrican con Nitinol, titanio o acero inoxidable.
En cualquier caso se tratan de materiales inertes, muy resistentes y no
ferromagnéticos. Es importante comprobar la colocacién del filtro por debajo de
las venas renales (independientemente de la via de implante) pues se han
descrito complicaciones trombaéticas con aparicion de insuficiencia renal aguda.
A pesar de la gran variedad de filtros que existen, todavia no hay en el

mercado el filtro de vena cava ideal, aunque todos los autores coinciden en

definir las caracteristicas que serian deseables.

ATRIBUTOS DE UN FILTRO IDEAL

-Fabricado con material no trombogénico, biocompatible y duradero
-Gran eficiencia en el filtrado permitiendo un adecuado flujo en la VCI
-Fijacion segura y facil en vena cava

-Facil insercién percutdnea (pequefio calibre, liberacién facil,
reposicionamiento factible)

-Compatible con RMN

-Bajo costo

-Baja trombosis en sitio de acceso

-Extraible o biodegradable

-Carece de morbimortalidad

TIPOS DE FILTROS DE VENA CAVA

Ciertas caracteristicas son mas importantes que otras. Aquellas

importantes incluyen : facilidad de insercion y poder mantener la permeabilidad
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de la vena cava a pesar de haber capturado los émbolos y su fijacion segura
dentro de la vena cava. Pero estas caracteristicas a veces parecen ser
incompatibles : si la fijacibn es segura, entonces la recolocacion o
recuperacion es dificil. A pesar del uso extendido de estos dispositivos, ningun
estudio clinico prospectivo ha evaluado en comparacion directa la efectividad y
las complicaciones asociadas con diferentes tipo de filtro. Sin embargo hay un
gran numero de series retrospectivas que describen las consecuencias
inmediatas y a largo plazo de la filtracion de la vena cava. Pero la comparacion
de estudios es mas que compleja dada la variacion, no s6lo en los métodos
usados (poblacion estudiada, criterios de evaluacion, tratamientos asociados),
sino también en la calidad y duracion de estos estudios. Es por ello que no es
posible comparar varios disefios de filtros (17). Los modelos disponibles en la
actualidad son :

- Greenfield. Existen al menos 12 estudios
retrospectivos en el mundo que analizan los beneficios de este
filtro. La tasa de recidiva de TEP posterior a su colocacion son
inferiores al 3% , cifra muy similar a la que encontramos en la
literatura para otros filtros. Las dltimas modificaciones en el
material del Greenfield (18) y su disefio en titanio han
conseguido menor indice de trombosis en el lugar de insercion
y menos complicaciones trombdéticas, aunque parece ser que
la migracion hacia cava superior es mas frecuente que con el
disefio convencional (19).

- Bird-Nest. Presenta similar tasa de efectividad y
complicaciones que el de Greenfield.

- Vena-Tech. Complejo técnicamente para su
colocacion y poco usado.

- Trap-Ease. Muy sencillo de implantar. Su forma
conica se adapta rapidamente a la pared del vaso y es muy
radioopaco

- Gunther-Tulip.  ElI dnico filtro temporal/removible
existente en el mercado. Su disefio es similar al permanente
pero cuenta con la facilidad de poder ser removido en los
primeros 10-12 dias posteriores a su implante.
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RECURRENCIAS

Se definen como la aparicion de un nuevo episodio de TEP,

posteriormente a la colocacién del filtro (15). Es un error de concepto suponer
su inexistencia, ya que un émbolo puede originarse en lugares atipicos, como
los miembros superiores, auricula derecha, dispositivos venosos centrales e
incluso, a pesar del filtro, puede existir embolismo a través del mismo, ya que
su disefio esta enfocado al atrapamiento de émbolos grandes. Por tanto,
émbolos pequefios pueden pasar. Ademas el filtro per se puede generar la
formacion de trombos. La frecuencia estudiada y aceptada de recurrencias
oscila entre 0,5 y 6%.

FILTROS TEMPORALES O EXTRAIBLES

Las indicaciones principales del filtro temporal (23) serian las siguientes :

- Paciente joven en el se presentan complicaciones a
la anticoagulacion o fibrinolisis que obligan a suspender el
tratamiento

- Antes de intervenciones quirlrgicas mayores en
pacientes con TVP aguda diagnosticada

- Paciente con TEP masivo, compromiso
hemodinamica y TVP que no soportaria un nuevo episodio
emboligeno

- Paciente embarazada con TVP y TEP masivo

- Fibrinolisis protegida. En pacientes jovenes sin
evidencia de TEP pero con TVP masiva de los ejes iliacos que
requieren un tratamiento agresivo para evitar las graves
secuelas que les puede causar su enfermedad.

Un hecho que ha significado un cambio importante a la hora de indicar el
implante de un filtro de vena cava ha sido el desarrollo de dispositivos
temporales o extraibles. Los primeros permanecen durante un tiempo en su
sitio, pero siempre con la posibilidad de retirarlos posteriormente. Pero el
disefio més reciente es el de un filtro con las caracteristicas propias del filtro
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definitivo, pero que pueda ser extraido si asi se requiriese (20). El mas usado y
con menor grado de complejidad en su retiro es el filtro de Gunther-Tulip. Su
tiempo promedio de retiro es de 12 a 15 dias, aunque se han descrito casos
clinicos con mas de 120 dias (19).

En aquellos pacientes que requieren de proteccion de por vida por la
gran cantidad de factores de riesgo, o bien cuentan con una contraindicacion
permanente para el uso de ACO, se recomienda el filtro definitivo. Algunos
grupos disefian actualmente filtros recubiertos de sustancias antiproliferativas
(Paclitaxel) similares a los que se usan en stents coronarios que pueden inhibir
la reaccion inflamatoria local y asi permitir el retiro del mismo en periodos més

largos de tiempo.

COMPLICACIONES DEL FILTRO DE VENA CAVA

Las complicaciones pueden ir relacionadas directamente con la

frecuencia de uso de los dispositivos que pretenden evitar los embolismos
pulmonares. Asi, encontramos en la literatura consultada una dualidad :
aquellos grupos que propugnan un mayor uso de los mismos (en EEUU) (5,21)
y aquellos que optan por evitar al maximo su colocacion, o bien reservarlo para
pacientes con multiples factores de riesgo y soélo indicaciones absolutas
(grupos europeos) (5,21). Quizas la respuesta esté en que en los EEUU existe
una mayor tendencia a realizar medidas de prevencion, sobre todo por la
presion medico legal, a diferencia de la medicina en Europa. No obstante, si
existe 0 no una mayor incidencia de eventos trombéticos en Europa que en
EEUU o bien un numero mayor de complicaciones por el implante en EEUU
gue en Europa sigue siendo un tema aun sin estudiar.(19)

Las complicaciones del implante de los filtros de vena cava pueden ser
inmediatas o tardias (incluso meses o afos después). Cada modelo de filtro
tiene sus peculiaridades y tasas de complicaciones diferentes (22). Por otra
parte, hay discrepancias entre autores con respecto a un mismo dispositivo
(18,19)

Las complicaciones inmediatas (21) son :

- Lesiones en el punto de puncion (4-11%).
Hematomas, sangrado, trombosis, neumotorax, pardlisis de

cuerdas vocales, embolia aérea
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- Apertura incompleta o no apertura del filtro (2%)

- Colocacion incorrecta del filtro (3-69%). Es la
complicacion mas frecuente.

- Perforacion de la vena cava (9-24%). Esta
perforacibn también puede ser secuela tardia, formando
fistulas aortocava y fistulas a duodeno

Las complicaciones tardias (21) son :

- Recurrencias de TEP (2-5%)

- Sindrome postflebitico. Suele aparecer en un 10%
de casos. Cuando los estudios son por periodos mas largos (6
afios), mas del 58% de pacientes poseen sindrome
postflebitico. Estos datos son polémicos porque casi el 30-45%
de pacientes tratados con terapia de anticoagulacion pueden
experimentar también signos de insuficiencia venosa en el
seguimiento a 6 afos.

- Trombosis de la VCI (6-30%). En esta complicacion
se apoyan la mayoria de los detractores de la interrupcion de
la vena cava para contraindicar la colocacion de filtros. Un
trabajo publicado en 1998 describe que los beneficios iniciales
causados por los filtros en la prevencion del TEP se ven
contrarrestados por el exceso de recidiva de TVP que se
produce a la larga. (17)

- Rotura del filtro (1%)

- Migracion (3-54%). Los filtros suelen tener un ligero
desplazamiento de 1 o 2 cm., sin que tenga trascendencia
clinica. También se han descrito desplazamientos incluso
hasta el pulmon.

- Estenosis de la vena cava (1%). Por reaccion
fibrética en el lugar de colocacién

RESUMEN

La enfermedad tromboembodlica venosa (ETEV) y su complicacién mas
importante, la embolia pulmonar (EP), representan un reto tanto para el
diagndstico como para el tratamiento en la practica clinica. Por desgracia, las
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muchas lagunas de conocimiento que todavia presenta la ETEV no permite que
exista un consenso homogéneo que conduzca a un rapido diagnostico de
certeza y por consiguiente al tratamiento mas adecuado y precoz. Esta
revision pretende analizar desde un punto de vista practico el uso de los
dispositivos o filtros de vena cava (FVC) y advertir la tendencia actual a ser un
procedimiento en constante incremento.

Ademas, los disefios cada dia mas anatémicos, y la posibilidad real de
ser retirados, antes de hacerlos responsables de secuelas o complicaciones,
hacen que el FVC sea utilizado cada vez en mas indicaciones. A dia de hoy, lo
mayormente aceptado es optar por la anticoagulacién a largo plazo en la
mayoria de ocasiones, pero si estos dispositivos se demuestran seguros y con
pocas complicaciones, su implantacion seré cada vez mas frecuente en otras
indicaciones que no sean exclusivamente la contraindicacion para la
anticoagulacion.

No obstante, se observa que seran necesarios mas estudios
prospectivos y randomizados que esclarezcan si la colocacién de un FVC
realmente reduciria la morbimortalidad en pacientes con otras indicaciones de
colocacion a las ya conocidas. Casi toda la bibliografia existente describe

estudios retrospectivos o analisis de técnicas de implantacion.
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F IBRINOLISIS VENOSA.

Javier Martinez

La trombosis venosa afecta entre el 2,5-5% de la poblacién em algun
momento de su vida. Causa como secuela mas importante el sindrome
posttrombaético, cuyo desarrollo va a estar en funcion de la extension de la
trombosis, lesion del aparato valvular venoso y obstruccién residual tras la
fibrinolisis endégena desencadenada por el fenémeno trombético’.

Las consecuencias del sindrome postrombdtico son edema persistente y
alteraciones disestésicas que afectaran a dos tercios de los pacientes llegando
hasta el desarrollo de ulceras en un 5% de los pacientes®.

La incidencia de sindrome postrombético ha sido documentada
sobretodo cuando existen afectacidbn venosa proximal, en rangos amplios
(16%-82%)°

La lisis precoz del trombo se ha relacionado con indemnidad del aparato
valvular y menor secuela postrombética’

Para prevenir la morbilidad del sindrome postrombético se han

propuesto terapias intervencionistas sobre el trombo en un intento de
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eliminarlo. La fibrinolisis venosa ofrece la idea de lisar precozmente el trombo y
asi preservar el aparato valvular para lograr una menor tasa de sindrome
posttrombético. Comerota et al® asi lo reflejan en una revision de trece estudios
donde encuentran una lisis completa o significativa en un 4% de los pacientes
sometidos a terapia anticoagulante frente a un 45% de aquellos que se
sometieron a terapia fibrinolitica.

Otro dato importante que se desprende de estos estudios primeros es la
precocidad con la que debe ser realizado el procedimiento. D’Angelo and
Mannucci® reportan mejores resultados en aquellas trombosis de menos de 8
dias y en especial en los casos donde la terapia fibrinolitica fue iniciada con
anterioridad a los 5 dias.

Sillesen hace referencia a la tedrica ventaja frente a anticoagulacion y
trombectomia quirdrgica en cuanto a suponer menos dafio al endotelio
venoso.’

Existen multiples agentes liticos estudiados con estudios a favor y en
contra de cada uno de ellos. En estudios de revision se ha encontrado eficacia
similar entre la Urokinasa y los activadores del plasminégeno®

FARMACOS Y DOSIFICACION?®

No existen criterios sobre qué farmaco es el mas eficaz. La urokinasa

con su retirada del mercado americano, presenta menor nimero de estudios al
respecto. Los mas importantes reflejados en la bibliografia consultada en este
articulo reflejan:
Estreptoquinasa: 100.000 ui /hora sistémica o locoregional.
Uroquinasa: 200.000 ui/ dia y antioagulacion con heparina.
tPA: 0.05 mg/Kg/hora; 0,05 mg/Kg en 4 horas seguido de la
misma perfusion cada 8 horas; 100 mg el primer dia y luego 50mg por
dia los siguientes.
Tiempo de infusion:
Se adminsitr6 una media de 67,8 h para la infusion sistémica y

una media de 48 horas mediante catéter dirigido?



VIA DE ADMINISTRACION

Se pueden utilizar bajo dos técnicas: Sistémica o locoregional y dirigida

por catéter.

A-INFUSION SITEMICA O LOCOREGIONAL

La técnica locoregional consiste en infundir el agente fibrinolitico a través
de venas del pie con una compresion fuerte en raiz de miembro que obligue al
mismo a ir a través del sistema venoso profundo®.

Diversos estudios han concluido en su utilidad frente al tratamiento
anticoagulante con heparina con tasas de mantenimiento de la funcién valvular
muy dispares (44-92%) segun los diversos autores pero siempre superiores al
tratamiento con heparina®”.

A pesar de estos favorables resultados, autores como Schweizer?, tan
solo la indicarian en uso selectivo como salvamiento de extremidad debido al
5% de complicaciones mayores observada en su serie de 250 pacientes y al

incremento en el nimero de embolismos pulmonares registrados.

Kiil et al compararon flebografias de los dos grupos de pacientes no
encontrando diferencias significativas entre los tratados con heparina frente a
los que se sometieron a terapia fibrinolitica®.

La incidencia de complicaciones se encuentra en la mayoria de las
series entre el 18 y el 33%"'*!* fundamentalmente debidas a sangrado en el
sitio de puncion. Meisner tiene un 8% de mortalidad bajo esta modalidad
terape(tica’®.

En una revision de estos estudios se obtiene 3,7 veces mas de
trombolisis frente a la terapia anticoagulante pero con 2,9 mas de sangrados
mayores.’

En una revision realizada por Comerota se pone de manifiesto que en la
trombosis proximal es menos efectiva la terapia litica sistémica™

B-FIBRINOLISIS DIRIGIDA POR CATETER.

Debido a estos resultados ambiguos, asi como a la gran incidencia de
complicaciones dependientes fundamentalmente del gran numero de horas
necesarias en el tratamiento sistémico, se postuld esta modalidad de

tratamiento fibrinolitico.
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Consiste en enclavar un catéter multiperforado en el trombo e infundir a
lo largo de él el agente fibrinolitico.

En modelos animales frente a trombectomia quirdrgica se obtuvo menos
trombo residual y mayores tasas de competencia valvular en el grupo tratado
con fibrinolisis.*®

La mayor parte de los estudios con esta técnica se realizan en el sector
iliofemoral y sefalan elevada tasa de lisis completa o parcial >50% con bajo
indice de complicaciones. La serie de Semba®™ se encuentra en esta linea con
éxito en el 72% de los casos. Mewisen? en un estudio multicéntrico obtienen un
83% de éxito bajo esta modalidad.

Este Gltimo autor, asi como se desprende de los trabajos de Bjarnason®,
sefiala que se obtiene mejor respuesta en el sector iliaco que en femoral con
tasas de éxito de 64-78% el primero y de 47-51% para el segundo. Identifican
como factores prondsticos negativos, la antigiedad del trombo (mayor de 1
mes), extension del mismo y ser portador de alguna neoplasia.

El Gnico estudio randomizado® con esta técnica sefiala un 72% de éxito
con un 11% de reflujo, comparado con un 12% de recanalizacion y un 42% de
reflujo en el grupo sometido a terapia anticoagulante sélo.

Multiples estudios han sefialado la bondad de esta técnica frente a lisis
sisttmica; no obstante se trata siempre de series personales y no
randomizadas®. De todos los estudios randomizados revisados sélo 12 cuentan
con criterios de inclusién, reflejando en ellos disminucion del sindrome
postrombaético, mejora de la calidad de vida, riesgo de hemorragia intracraneal
del 0,2%%, y complicaciones por sangrado en punto de puncién en un 11%.
Sobre el aspecto de la mejora de la calidad de vida enfatiza Comerota® que en
un seguimiento de 68 pacientes a 16 meses informa de mejor calidad de vida
tanto subjetiva como objetivamente (menos sindrome postrombotico)

Resefiar pues que todos los estudios menos uno son observacionales.
La mayor de las series se desprende del Registro Nacional de Trombosis
Venosas Americano?, donde se recogen en 63 centros 287 pacientes,
consiguiendo lisis mayor del 50% en 83% de los casos, con un mantenimiento
de la permeabilidad al afio del 79% en los que se consiguid el 100% de lisis, y
de 52% en los que se registro lisis entre 50-99%.
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El resto de los estudios que suponen 802 pacientes, son pacientes
heterogéneos, que mezclan miembros superiores e inferiores, y con
seguimiento escaso.

So6lo se han obtenido datos de los costes mediante infusion
locorregional. La media de coste por tratamiento con Urokinasa es de 6,577$
mientras que para el tPA es de 488%. Sin embargo la eficacia para la urokinasa
fue de 71,1% de lisis completa frente al 65,6% de tPA. Las complicaciones con
Uroquinasa han sido del 12,4% frente al 22,2% de tPA.2

COMPLICACIONES:

Las complicaciones se encuentran de 0-13% para sangrados mayores y

de 0-25% para los menores. Se encuentran registradas 1 hemorragia
intracraneal y 1 hematoma subdural. La tasa de embolismo pulmonar se centra
en torno al 1% y un 0,4% de mortalidad aunque solo existe un caso en el
registro venoso americano donde se puede relacionar con la administracion del

agente fibrinolitico.?

DISCUSION

A pesar de que faltan estudios adecuados la experiencia descrita en la
literatura parece incidir el el beneficio de la fibrinolisis en la enfermedad
tromboembdlica venosa. La técnica con catéter dirigido también parece ser
mas efectiva, como lo manifest6 el estudio TOLEDO, pero este tuvo que ser
interrumpido cuando la urokinasa se retird del mercado americano.

Los pacientes con pocas expectativas vitales (neoplasias...) tan sélo se
beneficiarian en caso de amenaza para la extremidad asi como aquellos con
trombosis venosas crénicas que serian subsidiarios de otro tipo de tratamiento
endovascular.

Hay que resefiar también el pobre seguimiento para evaluar las
complicaciones, que en cualquiera de los casos se nos comunican en un
amplio intervalo de confianza lo que nos pone de manifiesto un alto nivel de

incertidumbre.®
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La administracion locorregional del farmaco supone un indice mayor de
éxitos, menor consumo de farmaco trombolitico y menos horas de infusion , lo
que redundaria en menor tasa de complicaciones.?

Como factores pronéstico de éxito se encontraria: afectacion iliofemoral
nativa de menos de 10 dias de evolucion.

A pesar de todo lo expuesto hay que resefiar que se necesitan mas
estudios randomizados para establecer las indicaciones y potenciales riesgos
de esta técnica, agente a emplear, dosis y via de administracién®*, por lo que

su nivel de evidencia es 2.
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ANGIOPLASTIA Y STENT EN PATOLOGIA
VENOSA

Alvaro Torres

La introduccién de la terapeutica endovascular en patologia venosa ha
supuesto una alternativa a las técnicas quirdargicas convencionales. El caracter
no invasivo y novedoso de estos nuevos procedimientos es atractivo para el
especialista, que muchas veces no dispone de otros métodos eficaces para
tratar a estos pacientes, sobre todo en casos de sintomatologia importante.

Las obstrucciones venosas pueden tener una etiologia benigna o
maligna. Dentro de las benignas la obstruccion puede deberse a causas
intrinsecas: trombosis venosa profunda o hiperplasia intimal (sobre todo por
vias y catéteres); o por compresion extrinseca, como es el caso de fibrosis,
tumores benignos o sindromes como el de May-Turner o de Cockett

(compresion de la vena iliaca primitiva izquierda por la impronta de la arteria
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iliaca primitiva derecha) o el de Pager- Schroetter (compresion de vena
subclavia a nivel del desfiladero toracico).

Las tasas de permeabilidad tras el tratamiento endovascular varian
dependiendo de la localizacion y la etiologia. Los protocolos de seguimiento no
estan estandarizados, ni en frecuencia ni en método, aunque suele emplearse
el eco-doppler venoso.

Las complicaciones son poco frecuentes, generalmente no superan el
5%, siendo menos frecuentes y graves a nivel iliaco que a nivel de sistema
venoso central. Estas incluyen hematomas, hemorragias, embolismo pulmonar,
taponamiento cardiaco o infeccion protésica.

Los balones que se utilizan en la angioplastia venosa son los habituales
gue se emplean para la arterial. Las estenosis postromboéticas suelen dilatarse
facilmente, aunque es frecuente que el segmento dilatado se colapse tras el
desinflado del balén. En los casos de hiperplasia intimal o compresion

extrinseca la dilatacion puede resultar dificil.

TROMBOSIS VENOSA ILIOFEMORAL. OBSTRUCCION DE SISTEMA
VENOSO CENTRAL

La aparicion de la misma es 4 veces mas frecuente en el lado izquierdo

y se acompafia a menudo de un fendbmeno de compresién externa a nivel
iliaco. El acceso se realiza a través de las venas femorales comun o superficial
si estan permeables o si no lo estan, a través de la poplitea o la yugular. Una
vez que la guia ha atravesado el segmento obstruido la vena es dilatada hasta
alcanzar un diametro adecuado, basado en medidas anatémicas estandar , en
el calibre de la venas contiguas o el tamafio deseado para implantar
posteriormente un stent. El stent es indicado generalmente en casos de imagen
estendtica tras la angioplastia y en caso de recidiva, aunque algunos grupos lo
implantan de forma sistematica.

El paso técnico decisivo para el tratamiento de la trombosis de vena
cava es la negociacién con la guia, que puede ser dificultosa. Una vez pasada

la obstruccion, la dilatacion se realiza de forma similar a otras localizaciones.
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Las tasas de permeabilidad encontradas han sido similares a las de la cirugia
abierta.

La cirugia convencional (reconstruccion) ha presentado unas tasas de
permeabilidad primaria del 80-85% al afio (1-5). Varios estudios han sido
publicados intentando establecer la seguridad, fiabilidad, permeabilidad y
resultados de estas técnicas a nivel iliocava. Los estudios en general son
retrospectivos y reflejan unos buenos resultados con buena permeabilidad
sobre todo a medio plazo (>80% al afio) y escasa morbimortalidad, lo que hace
gue estén especialmente indicadas en pacientes de alto riesgo.

Oderich et al publicaron en 2000 un estudio multicéntrico con resultados
a largo plazo de pacientes con obstrucciones venosas tratados con stent (6).
Se trataron 54 lesiones venosas sintomaticas (40 a nivel central y 14 en venas
periféricas) en 49 pacientes. El periodo medio de seguimiento fue de 16 meses.
La permeabilidad primaria de los stents a nivel central fue del 85%, 27% y 9% a
los 3, 12 y 24 meses y la secundaria de 91%,71% y 39%, respectivamente. A
nivel periférico la permeabilidad primaria fue de 73%, 17% y 17% y la
secundaria de 80%,56% y 35%. En este estudio el beneficio que se obtenia era
temporal (la recurrencia de estenosis era del 62% al afio), y era necesario un
seguimiento y una alta tasa de reintervenciones para mantener la
permeabilidad venosa y con ello la mejoria clinica a largo plazo. Los resultados
con los stents a nivel central fueron mejores que a nivel periférico. El autor cree
que la decision de tratar mediante cirugia abierta o mediante angioplastia
asociada o no a stent debe tener en cuenta el riesgo quirdrgico del paciente,
siendo la primera mas recomendable en pacientes jovenes.

Un mismo grupo ha publicado varios estudios con los grupos mas
amplios de pacientes. Asi, Neglen et al comparan en un estudio prospectivo
resultados y complicaciones del tratamiento endovascular en 139 obstrucciones
venosas cronicas a nivel iliaco segun la etiologia: postrombética o primaria. Las
tasas de permeabilidad primaria, primaria asistida y secundaria fueron a los dos
afios de 52%, 88% y 90% en el primer grupo y de 60%, 100% y 100% en el
segundo grupo respectivamente (7). En otro estudio prospectivo analiza 102
extremidades tratadas en 94 pacientes. El éxito técnico fue del 97% vy la
permeabilidad primaria al afio de 82% y la secundaria de 92% (8).
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Raju ha publicado varias revisiones de pacientes tratados con
insuficiencia venosa cronica sintomatica por obstruccion iliocava. En una de 97
pacientes obtiene una permeabilidad a los 2 afios del 82% y el resultado clinico
fue catalogado de bueno o excelente en el 70% (9). En otra de 38
recanalizaciones venosas iliacas las tasas de permeabilidad a los 24 meses
fueron: primaria (49%); primaria asistida 62% y secundaria 76% (10). Otra
revision amplia (304 extremidades) también analiz6 los resultados asociando
en algunos casos la ablacion de la safena interna, obteniendo resultados
similares (11).

En una revision reciente se evallan los resultados del stent en sector
iliofemoral asociado a stripping de safena interna o ablacion por radiofrecuencia
o ladser (12). En el seguimiento a largo plazo (>5 afios) la permeabilidad
primaria fue del 83%. La primaria asistida y la secundaria del 97%. Se
obtuvieron excelentes resultados clinicos en cuanto a alivio de sintomas y
curacién de Ulceras y un incremento significativo en la calidad de vida (medido
por cuestionario).

Revisiones de otros autores muestran tasas de éxito técnico similares
con una permeabilidad primaria mayor a 70% y secundaria mayor a 90%(13-
16).

El estudio de Kalra et al compara de forma retrospectiva los resultados
en el tratamiento del sindrome de vena cava superior de etiologia no maligna
tanto por cirugia reconstructiva convencional como por técnicas
endovasculares (17). El tratamiento endovascular fue efectivo a corto plazo,
pero necesitd con frecuencia la realizacion de nuevas reintervenciones, aunque
su fracaso no condicion6 de forma adversa la realizacion de cirugia
reconstructiva posteriormente. Asi, parece razonable como 12 opcion en
algunos pacientes mientras la cirugia quedaria para aquellos en los que no es
posible su realizacion o aquellos en los cuales fracasan aquellas.

La etiologia de la lesién también parece condicionar los resultados (18),
obteniéndose mayor permeabilidad en los casos tumorales que en los

realcionados con hemodidlisis.

SINDROME DE MAY-TURNER (COCKETT):
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Entidad poco frecuente en la cual la vena iliaca primitiva izquierda es
comprimida por la arteria iliaca primitiva derecha. Ello produce con frecuencia
la aparicion de trombosis venosa y el desarrollo de insuficiencia venosa
cronica. Generalmente tras la trombolisis/ trombectomia venosa aparece una
imagen de “muesca” en la vena iliaca. Los estudios publicados que analizan el
tratamiento endovascular de esta patologia son revisiones retrospectivas con
un numero reducido de pacientes. Los datos de permeabilidad a medio plazo
son de 80-100% con unas tasas de éxito técnico cercanas al 100%. Algunos
autores recomiendan stents autoexpandibles y otros endoproétesis (19-25).

SECTOR SUBCLAVIO-AXILAR

La obstruccién crénica de la vena subclavia generalmente va unida

etiolégicamente a la presencia de una historia de multiples vias centrales,
fistulas de didlisis o a pinzamiento a nivel del desfiladero toracico ( trombosis
de esfuerzo o sindrome de Pager- Schroetter). Desde la descripcién de la
trombosis venosa subclavio-axilar hace mas de 100 afios su tratamiento ha ido
unido a los procedimientos terapéuticos “de moda” en cada momento. En los
altimos afos se ha desarrollado la dilatacion endovascular mediante
angioplastia con/sin stent para conseguir aumentar la permeabilidad venosa y
disminuir la tasa de recurrencia de trombosis.

En los casos de pinzamiento la realizacion de angioplastia simple no
resuelve la anomalia anatdémica de base. Aunque los stent son generalmente
indicados en caso de fracaso de la angioplastia (como en otras localizaciones),
éstos estan contraindicados en caso de no realizar descompresion quirdrgica
previa. Esto es debido a que pueden ser facilmente deformados y rotos,
logrando bajas tasas de permeabilidad (26- 28). La presencia de estenosis
residual de la vena subclavia es frecuente en la cirugia descompresiva del
sindrome del desfiladero toracico y la angioplastia asociada al tratamiento
quirdargico es segura y efectiva pudiendo reducir la incidencia de nuevas
trombosis. Técnicamente, las estenosis a nivel de vena subclavia son
resistentes y a menudo refractarias a la dilataciéon con balon.

En base a analizar los resultados obtenidos se han publicado algunos
estudios que parecen respaldar esta idea. (El nivel de evidencia de los mismos,



no obstante, no puede suponer la indicacibn de estas técnicas de forma
rutinaria )

Schneider y cols en 2004 publican un estudio prospectivo en 25
pacientes tratados mediante descompresidén quirdrgica y angioplastia venosa
en un mismo tiempo (29). Se realiz6 en todos reseccion de 12 costilla mediante
un abordaje combinado supra e infraclavicular y el abordaje endovascular
mediante puncion de vena basilica. La flebografia intraoperatoria mostré
estenosis de vena subclavia en el 64% de los pacientes y en todos se realizo
ATP con éxito técnico del 100%. La permeabilidad primaria al afio fue de 92% y
la secundaria del 96%.

Otras revisiones retrospectivas también presentan permeabilidades
variables (60-100%) a medio plazo aunque con resultados dispares en cuanto a
la implantacién o no de stent (30-33). En general la experiencia apunta a que
la colocacion de stents sin reseccidén de 12 costilla parece estar asociado con
su trombosis y/o ruptura (32,33) .

CONCLUSIONES:

En general no hay evidencia cientifica suficiente para recomendar el

tratamiento endovascular indiscriminado de los pacientes con obstrucciones-
estenosis del sector iliocava. No existen datos suficientes y consistentes de
seguimiento a largo plazo.

AuUn asi, cada vez existe mas consenso en que determinados casos con
sintomatologia importante de insuficiencia venosa cronica y trombosis venosa
profunda sin mejoria con tratamiento médico e higiénico-postural, se
beneficiarian de la posibilidad de tratamiento con angioplastia y stent. Esta
parece una opcién técnicamente segura y con una mas que aceptable
permeabilidad a largo plazo. También existe una tendencia creciente a asociar
la cirugia abierta con los procedimientos endovasculares en las compresiones
iliacas y subclavias.

El tratamiento ideal de la obstruccion venosa central sigue sin estar
claro, la morbilidad del tratamiento endovascular es baja comparada con la de
la cirugia abierta, por lo cual deberia ser la primera opcion, reservando la
intervencion abierta para cuando aquel fracasa ( la trombosis no impide una

posterior reconstruccion quirdrgica abierta).
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Muchas obstrucciones venosas responden de manera incompleta a la
angioplastia con balén, por lo que se hace necesaria en estos casos la
implantacion de stent.

Se hace evidente la falta de estudios prospectivos que aporten mas

solidez a estas recomendaciones.
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RESERVORIOS Y CATETERES VENOSOS.
CUERPOS EXTRANOS ENDOVENOSOS

Fidel Fernandez

A-CATETERES Y ACCESOS VASCULARES
VENOSOS

INTRODUCCION:
Los catéteres endovenosos son imprescindibles para la practica médica

habitual, cada vez se hace mas necesario la estandarizacion y protocolizacion

de unas normas consensuadas y basadas en la evidencia que permitan

49



discriminar bien sus indicaciones, eleccion de vias de abordaje y del tipo de
dispositivo y modo de actuacion frente a las posibles complicaciones.

Para discriminar la fuerza de la recomendacion, se ha adoptado la
terminologia empleada por los CDC/HICPAC (Centres for Disease Control
:Healthcare Infection Control Practices Advisory Comité) en su guia de practica
clinica infecciones asociadas al uso de catéteres intravenosos (1) existe
también una version espafiola on line(2).

La potencia de dichas recomendaciones se basa en la evidencia de los
datos cientificos existentes, en los conceptos tedricos actuales, en su
aplicabilidad y en el impacto econdmico que conllevaria su implementacion y se
clasifican en:

Categoria IA. Recomendacion firme, fuertemente recomendada su
puesta en practica ya que esta claramente basada en estudios experimentales,
clinicos o epidemioldgicos bien disefiados.

Categoria IB. Recomendacion firme, fuertemente recomendada su
puesta en practica ya que esta claramente basada en algun o algunos estudios
experimentales, clinicos o epidemiolégicos y avalado por una sélida razon
tedrica.

Categoria IC. Requerida por regulaciones estatales, federales, standars
de calidad o guias de Buena practica.(es una razén con fuerte carga médico-
legal en paises anglosajones y comienza a serlo también en nuestro medio)

Categoria Il. Se sugiere su implementacién basandose en evidencias de
estudios clinicos o epidemiolégicos o soportada por una razén teorica.

Cuestion sin resolver: No existe evidencia clara, ésta es aun insuficiente
0 no hay consenso aun que permita recomendar la medida.

Realizaremos una agrupacion de las distintas recomendaciones en

varios items:

1.- PERSONAL SANITARIO:

1.1. Capacitacion y entrenamiento de los distintos profesionales

encargados de la insercion y mantenimiento de los catéteres en lo referente a
sus indicaciones, a los procedimientos adecuados para su insercién y su
mantenimiento y a las medidas convenientes para prevenir y tratar las

complicaciones asociadas (3-7) Categoria IA.
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1.2. Asegurar periédicamente el conocimiento y adherencia de los
profesionales encargados del manejo de los catéteres a las recomendaciones
de referencia(3-7) . Categoria IA

1.3. Designar personal especifico entrenado para la insercién y
mantenimiento de los catéteres intravasculares (5,8y9) Categoria IA

1.4.-Designar a personal entrenado en el implante y manejo de accesos
venosos para que supervise al personal en formacion durante la insercion y

manipulacion de los mismos. (6,7y10) Categoria IA.

2.- INDICACIONES PARA EL USO DE CATETERES VENOSOS
CENTRALES:

2.1.- Clasificacion: se deben estandarizar los usos de los distintos

catéteres en base a las necesidades del acceso y a las caracteristicas del
dispositivo. Categoria Il

2.1.1.-Los CDC(1) establecen una clasificacion de los diversos
catéteres y accesos vasculares en base a:

-tipo de cavidad que ocupan (vena central, periférica, cavidad cardiaca,
arteria...)

-la duracién que se pretende de su uso (temporales o permanentes)

-su lugar de insercién (subclavia, femoral, yugular, catéteres centrales
insertados periféricamente,..)

-su recorrido entre la insercion vascular y la piel (tunelizados y no
tunelizados)

-su longitud (cortos respecto a largos)

-las caracteristicas especificas del catéter (cuffed (con mangito de
dacron), con camara reservorio (déme o port), impregnados en plata, carbono,
antibidticos, ... didmetro, conexiones, numero de limenes,...)

2.1.2.-Basandonos en estas diferencias podremos agruparlos en:

Catéteres centrales no tunelizados: habitualmente uso esperado menor
de un mes, insercién directa junto al punto de puncion via yugular, subclavia o
femoral, la punta del catéter se posiciona en cava superior (yugular y subclavia)
0 en cava inferior (femoral), longitud 15-20 cm

Catéteres centrales tunelizados: uso esperado superior al mes, insercion

venosa por puncion o venotomia, el catéter tiene un trayecto subcutaneo de
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unos 10 cm hasta su salida a piel. Habitualmente llevan un manguito de dacron
(cuff) a 2 cm de su exteriorizacion para crear fibrosis y cerrar la conexion entre
el exterior y el tracto subcutaneo.

Catéter totalmente implantable, port a cath, catéter reservorio, déme :
uso de larga duracién (meses, afios).

Catéteres periféricos no tunelizados: uso esperado hasta seis meses,
pueden ser implantados por enfermeria desde una vena del antebrazo hasta la
subclavia. No son utiles para soluciones hiperosmolares ni nutricion parenteral

Catéteres implantables periféricos y tunelizados: uso esperado de
meses, el catéter, via basilica, se coloca hasta la vena subclavia o a cava
superior y se conecta a un pequefo reservorio que se aloja en el antebrazo o
se tuenliza sellando su salida a piel con un manguito de dacron. Su calibre no
permite uso de soluciones de alta osmolaridad, nutricibn parenteral o
determinados antibioticos.

2.2.-Indicaciones(11) Categoria IC

-Indicaciones terapéuticas: necesidad de acceso prolongado (semanas,
meses, afos) al sistema venoso para:

-administracion de quimioterapia

-administracion de nutricion parenteral total

-administracion de hemoderivados

-administracion de medicacion intravenosa

-administracion de fluidos intravenosos

-realizacion de plasmaferesis

-realizacion de hemodidlisis

-Indicaciones diagnésticas:

-para establecer o confirmar un diagnostico

-para establecer un prondstico

-para monitorizar la respuesta a un tratamiento

-extracciones sanguineas repetidas

2.3.-La eleccion del tipo de catéter (1,12) (vease anexo |): se debe
realizar en base a las necesidades del acceso vascular (frecuencia de
utilizacion, terapia a usar, duracion estimada de uso), condiciones del
paciente, experiencia del implantador, preferencias del equipo y del paciente.
Categoria IB
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2.4. Seleccionar el catéter, la técnica y el sitio de insercion con el menor
riesgo de complicaciones teniendo en cuenta el tipo y duracién esperada de la
terapia intravenosa.(13-15) Categoria IA

2.5.-Emplear un CVC con el minimo numero posible de conexiones y
luces esenciales para el manejo del paciente Categoria IB.(16,17)

2.6.-Asignar una conexion exclusivamente para la nutricién parenteral si
se emplea un catéter de multiples luces Categoria Il. .(18)

2.7.-Emplear un dispositivo de acceso totalmente implantable con su
correspondiente conexion subcutanea en la vena subclavia o yugular interna,
en los pacientes que precisen un acceso vascular intermitente a largo plazo.
Para los pacientes que precisen un acceso frecuente o continuo es preferible
un cateter venoso central tunelizado o un periferico tunelizado o implantable.
(19,20)Categoria Il

2.8.-Sopesar los riesgos y beneficios de colocar un dispositivo en una
localizacion recomendada para reducir las complicaciones infecciosas con el
riesgo de las complicaciones mecénicas (por ejemplo, neumotoérax, puncion de
la arteria subclavia o carotida, laceracion de la vena subclavia, estenosis de la
vena subclavia o de los troncos innominados..., hemotoérax, trombosis, embolia
gaseosa y malposicién del catéter). (13,14,21) Categoria IA

2.9.-Retirar r4pidamente cualquier catéter intravascular que no sea
necesario (22,23) Categoria IA

2.10.-Emplear una técnica aséptica incluyendo el uso de gorro,
mascarilla, bata y guantes estériles, y una sabana estéril amplia, para la
colocacion de los catéteres vasculares o para el cambio de catéteres mediante
guias. (24,25) Categoria IA

3.-ELECCION DE LA VIA DE ACCESO.

Aunque no existe ningun estudio metodolégicamente correcto con la

potencia suficiente para aseverar de forma indiscutible todas las diferencias
entre las distintas localizaciones se acepta de forma general que:

3.1.- Aunque se creia preferible el acceso de la subclavia al de la yugular
o femoral en pacientes adultos para minimizar el riesgo de infeccion al colocar
un CVC no tunelizado, hoy dia se acepta que no existen diferencias entre

subclavia y yugular en complicaciones como via de acceso de catéteres
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temporales pero si es evidente que la via femoral se acompafia de peores
resultados (13,26,27) Categoria IA

3.2.-los catéteres subclavios pueden comprometer en un futuro las
posibilidades de accesos vasculares en el miembro superior homolateral, la via
yugular izquierda puede comprometer los abordajes del hemicuerpo superior
izquierdo (13,26,27)Categoria IA

3.3.-los catéteres definitivos yugulares derechos son, en general, de
primera eleccién por su menor tasa de complicaciones, menor longitud de
trayecto hasta la auricula y mejor permeabilidad, seguidos por la subclavia
izquierda (curva mas suave) tras ellos, yugular izquierda, subclavia derecha,
yugulares externas, cefalicas, accesos en MMII y tronculares (translumbar,
transhepético, gonadal...) (13,26-30) Categoria IB

3.4.-El uso de la canalizacion por via femoral incrementa el riesgo de
trombosis e infeccion y puede, a medio y largo plazo, comprometer las
posibilidades de transplante renal en los vasos iliacos. (31-34) Categoria IA

3.5.-La colocacion del catéter mediante puncién guiada por ultrasonidos
puede minimizar las complicaciones de la puncion venosa. (35-41) Categoria IA

3.6.-Cuando se espera un uso mayor de 5 dias del catéter central
tunelizado, se puede disminuir la incidencia de infecciones asociando tres
medidas: Uso de catéteres impregnados en antisépticos o antimicrobianos,
desinfeccion del a piel durante la insercion con clorhexidina al 2% extremando
las precauciones de barrera y educar al personal que implanta y manipula los
catéteres en las medidas de asepsia y antisepsia (42-46) Categoria IB

3.7.-En nifios no hay datos para recomendar el uso de catéteres

impregnados Cuestion sin resolver

4.-ASEPSIA Y ANTISEPSIA EN LA INSERCION Y MANIPULACION
DEL CATETER

4.1. Efectuar una higiene adecuada de las manos mediante lavado con

agua y jabon o con un gel de base alcohdlica antes y después de palpar los
sitios de insercion del catéter, insertar o reemplazar el mismo y reparar o
cambiar los apdsitos. La palpacion del punto de insercion no debe ser realizada
después de la aplicacion de la antisepsia a menos que la técnica aséptica se
mantenga (4,47-51) Categoria IA.



4.2. El uso de guantes no exime de la necesidad de una apropiada
higiene de las manos (4,49,51) Categoria IA.

4.3. Mantener una técnica aséptica para la insercion y cuidado de los
catéteres intravasculares (25,52,53) Categoria IA.

4.4. Utilizar guantes no estériles es aceptable para la insercion de
catéteres periféricos si el sitio de acceso no es palpado tras la aplicacion de
antisépticos en la piel. Para la insercion de catéteres arteriales o centrales es
preciso el uso de guantes estériles (55) Categoria  IA.
4.5. No usar de forma rutinaria procedimientos de incision de la piel como
método para insertar catéteres (56-58) Categoria IA

4.6. Limpieza desinfectante de la piel con un antiséptico en el momento
de la insercién del catéter y durante los cambios del apdsito. Se prefiere para
ello la clorhexidina al 2% aunque también puede usarse tintura de yodo o
alcohol al 70% (59-62) Categoria IA.

4.7. Dejar que el antiséptico seque al aire antes de introducir el catéter.
En el caso de la povidona iodada, mantenerla al menos 2 minutos o mas si no
ha secado antes de la insercion (59-62) Categoria 1B

4.8. No aplicar solventes orgénicos (por ejemplo, acetona o éter) en la
piel antes de la insercion del catéter o durante los cambios de apdsito (63)
Categoria IA

5.-TECNICA QUIRURGICA DE INSERCION

5.1. Los catéteres definitivos deben ser implantados bajo condiciones de

asepsia en quiréfano o en sala de radiologia, lo mismo es recomendable
también, salvo situacion de emergencia, para los catéteres temporales. (1,2,12)
Categoria Il.

5.2. Es necesario control fluoroscopico durante la colocacién de los
catéteres definitivos (tanto cuffeds como port) con el fin de evitar mala
colocacion del mismo y detectar precozmente complicaciones.(ver anexo |II)
(64,65,66) Categoria IA

5.3. Tanto los catéteres centrales como temporales deben chequearse
posteriormente mediante realizacion de radiografia de torax (66) Categoria Il

5.4. El extremo distal de los catéteres temporales debe posicionarse en
la cava superior, proximal a la auricula (66-68) Categoria IA
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5.5. El extremo distal en los catéteres permanentes debe encontrarse
situado dentro de la auricula con el fin de minimizar las complicaciones
trombdticas (66-68) Categoria IA

5.6 Si el port va a ser usado inmediatamente tras su implante, dejar
aguja non coring (huber) puncionada en el septo, ya que el edema
postoperatorio dificultara su puncién y aumentara el riesgo de edema y
hematoma. En el caso de que su uso vaya a ser demorado, se dejara el
sistema sellado con solucién heparinizada. (69) Categoria IB

6.-TRATAMIENTO DE LA TROMBOSIS Y LA INFECCION DEL
CATETER (ver anexo llI)

6.1. En los catéteres sin signos de infeccién, puede intentarse la

repermeabilazacién del mismo mediante el uso de fibrinoliticos (66) Categoria
A

6.2.-Los catéteres temporales con datos clinicos de infeccion deben ser
explantados, el recambio de catéter mediante guia no esta indicado en estos
casos (66,70,71) Categoria IA.

6.3. En los catéteres centrales con sospecha o riesgo de infeccion se
evaluara la necesidad de su retirada inmediata (ver anexo V), en el caso de
poderse plantear tratamiento conservador se evaluara tratamiento sistémico,

local (sellado) o la combinacién de ambos. (72) Categoria IC
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Anexo |:

Algoritmo para la selecci6n del acceso vascular

I si

Valorar duraci 6n
y tipo de terapia

| Posibilidad de

acceso perif érico

v

v

]

Valorar duraci 6n
y tipo de terapia

[

|<7dia5| |<7diasy<1mes | |>lmes |
Posibilidad de Posibilidad de
tratamiento Uat_ar’,nl_ento
Periférico Periférico

lno

si

l—l—l

| <1 mes

| | >1 mes |
Catéter Venoso -
Central MO_dalld_afi
No Tunelizado de infusi 6n

Cateter Catéter Catéter I
periférico Central central
no tunelizado inserci 6n Tunelizado
periférica o central
Tunelizado totalmente Catéter
Via perif érica implantado Totalmente
corta Implantable
(Port)
Catéter
; Tunelizado
no ¢administraci 6n sl
mediante bomba
de infusi6n?
Notas:

-El uso de catéteres centrales de insercin periférica atin no es habitual en muchos centros, por lo que sus
indicaciones suelen sustituirse por CVCtunelizados o no y por catéteres totalmente implantables
-criterios para el uso de canulas periféricas si:

-osmolaridad <500 mOsm/L

-pHentre 5y 9

-ausencia de caracteristicas vesicantes oirritativas
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Anexo l:

Complicaciones de las vias venosas centrales

- Arritmias -Hemotérax - Perforacion de cava
superior e inferior
- Bacteriemia - Infarto ventricular - Perforacion del vaso

derecho

-Canalizacion de otras
estructuras venosas

- Infeccion del catéter

- Perforacion traqueal

- Colonizacion del catéter

- Infeccion del punto de
salida

- Pinch-off sindrome

-Embolismo aéreo

- Infeccion del tunel

- Puncién arterial
(subclavia, carotidea,
femoral)

- Embolizacién - Laceracion de ductus - Puncién atrial
torécico
- Endocarditis -Lesion del plexo braquial | - Quilotérax

- Enfisema subcutaneo

- Lesion neurolégica
(vago, braquial, frénico,
recurrente, estrellado)

- Reacciones alérgicas

-FAV yatrégena

-Lesion pleural

- Septicemia

- Formacion de
pseudoaneurismas

- Lesion venosa (rotura,
diseccion)

- Taponamiento cardiaco

- Hemomediastino -Linforrea - Trombosis venosa

- Hematoma - Mediagtinitis - Trombosis de la luz del
catéter

- Hematoma subcutaneo -Migracién - Trombosis arterial

-Hemorragia -Neumotdrax

-Hemorragia - Perforacion atrial

retroperitoneal

Tomado de: Fernandez F, Ros R, Rodriguez A, Sellés F, Lara MJ, Cuenca J, Ros E: Catéteres centrales para

hemodidlisis. ANGIOLOGIA Vol. 57 Suplemento 2 (145-157)
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Anexo llI:

Tratamiento de la trombosis del catéter:
Protocolo de trombolisis con urokinasa

1.- Aspirar con jeringa para evacuar la heparina de la luz

2.- Inyectar suavemente, con una jeringa pequefia (5ml) 3 ml de urokinasaen
concentracion de 5.000U/ml.

3.- De 10 en 10 minutos repetir la operacion, aspirando suavemente hasta conseguir
reflujo de sangre fresca

4.-Dejar el catéter cebado con urokinasa

5.-El procedimiento puede ayudarse con lisis mecénica, bajo control escopico, con
guiaJ0.035 y catéter 5F

6.-En el caso de fiebre, sospecha o signos de infeccion del catéter, es deseable la
extraccion del mismo o al menos tratamiento antibidtico especifico

Tomado de: Fernandez F, Ros R, Rodriguez A, Sellés F, Lara MJ, Cuenca J, Ros E: Catéteres centrales para
hemodidlisis. ANGIOLOGIA Vol. 57 Suplemento 2 (145-157)




Anexo IV:

Tratamiento antibiético de la infeccion asociada a catéter

Microorganismo

Tratamiento sistémico

Tratamiento local (sellado)

Desconocido,
Tratamiento
empirico inicial

Teicoplanina  800-1200mg (1 dosis)
seguido de 400 mg/dia o vancomicina 1
g/12h

+

Betalactamico i.v.

Teicoplanina5-10 mg/ml o
Vancomicina5-10 mg/ml

Saphylococcus aureus o estafilococos coagulasa negativos

-Sensibles a la
meticilina

Cloxacilinalg/4-6 hi.v.

Teicoplanina5-10 mg/ml o
Vancomicina5-10 mg/ml

-Resistentes a la

Teicoplanina 800-1200mg (12 dosis)

Teicoplanina5-10 mg/ml o

meticilina seguido de 400 mg/dia o vancomicina 1 | Vancomicina5-10 mg/ml
g/12h o linezolid 600 mg/l12h o
quinupristina-dalfopristina 500 mg/8-12 h
+
Gentamicina 5 mg/K g/dia
Enterococcus spp.
-Sensibles a la | Ampicilinalg/4 hi.v. Teicoplanina5-10 mg/ml o
ampicilina + Vancomicina5-10 mg/ml

Gentamicina 5 mg/K g/dia

-Resistentes a la

Teicoplanina 800-1200mg (12 dosis) seguido de

Teicoplanina’5-10 mg/ml o

ampicilina 400 mg/dia o vancomicina 1 g/12h Vancomicina5-10 mg/ml
+
Gentamicina 5 mg/K g/dia
Pseudomonas Piperacilina-tazobactam 4-0.5 g/6-8 h o Amikacina10 mg/ml o
aeruginosa Ceftazidimao cefepima2 g/8 ho Ceftazidima 5-10 mg/ml o

Imipenem o meronem 1g/8 ho
Ciprofloxacino 400 mg/8-12 h
+

Tobramicina5 mg/Kg/diao
Amikacina 15 mg/Kg/dia

Cefepima 5-10 mg/ml

Enterobacter spp.

Imipenem o meronem 1g/8 ho
Levofloxacino 500 mg/dia o
Ciprofloxacino 400 mg/8-12 h

Amikacina5-10 mg/ml o

Ciprofloxacino 5-10 mg/ml

Candida ssp.

Fluconazol 600-800 mg (1° dia)
Seguido de 400 mg/dia

2.5mg/ml

Anfotericina B desoxicolato

Tomado de: Fernandez F, Ros R, Rodriguez A, Sellés F, Lara MJ, Cuenca J, Ros E: Catéteres centrales para

hemodidlisis. ANGIOLOGIA Vol. 57 Suplemento 2 (145-157)
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Anexo V:

Indicaciones de retirada del catéter de larga duracién con infeccion asociada

Indicaciones de retirada inmediata:

- Flebitis séptica o celulitis en el trayecto subcutaneo

- Criterios de sepsis grave

- Metéstasis sépticas (embolia pulmonar, endocarditis, rinitis u otras)

- Existencia de factores de riesgo de colonizacién endovascular

Indicaciones de retirada diferida:

- Persistencia de la septicemia o de la sepsis después de 48 horas de tratamiento
antibiético apropiado (incluyendo el sellado del catéter)

- Bacteriemia por microorganismos asociados a una altatasa de conplicaciones
metastésicas (S. aureus o Candida spp.) o sepsis grave (P. aeruginosa) frente a los
cuales no disponemos de un tratamiento antibiético adecuado para sellar el catéter

Tomado de: Fernandez F, Ros R, Rodriguez A, Sellés F, Lara MJ, Cuenca J, Ros E: Catéteres centrales para
hemodidlisis. ANGIOLOGIA Vol. 57 Suplemento 2 (145-157)




TRATAMIENTO ENDOVASCULAR DE LA
MALFORMACIONES VASCULARES
PERIFERICAS (MVP)

Ignacio Lojo

La base terapéutica de la embolizacibn en las malformaciones
periféricas es la trombosis del territorio vascular malformado mediante la
introduccion de diferentes materiales de embolizacion en funcion de su
morfologia y caracteristicas hemodinamicas.

De las diferentes clasificaciones la mas aceptada y practica es la
realizada por Mulliken y Glowaki (1) que permiten establecer, con la dificultad
que conlleva, pautas generales de pronéstico y tratamiento:

1. MV simples:

Hemangiomas
- proliferativos

- involutivos
MV hemodindmicamente activas (MVHA) 6 de alto flujo

- fistulas arterio-venosas

- malformaciones arterio-venosas
MV hemodindmicamente inactivas (MVHI) 6 de bajo flujo

- capilares
0 angiomas planos
o telangiectasias
- venosas

- linfaticas
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2. MV complejas:

Sindrome de Sturge-Weber-Krabbe
Sindrome de Bonnel-Dechaume-Blanc
Sindrome de Cobb
Sindrome de Klippel-Trenaunay
Sindrome de Parkes-Weber
Sindrome de Maffucci
Sindrome de Rendu-Osler
Sindrome de Bean
Glomangiomatosis de Bailey

DIAGNOSTICO DE MVP

La exploracion clinica es suficiente en gran parte de los casos para

hacer un diagnostico de MVP pero una evaluacion mas precisa del tipo,
localizacion, extension, afectacion de estructuras vecinas y caracteristicas
hemodindmicas requerird los siguientes estudios complementarios:
- Rx simple: objetiva el grado de afectacion 0sea, la existencia de
osteohipertrofia 6 calcificaciones.
- Eco-doppler: permite un estudio morfolégico y hemodinamico de
las MVP y es util en el seguimiento de los procedimientos realizados.
- TAC: determina la morfologia y relaciones anatémicas del la
MVP pero es de menor utilidad para establecer las caracteristicas
hemodinamicas de la lesion.
- RMN: nos ofrece una util informacion anatémica y hemodinamica
de la MVP. Las MVHA originan imagenes en T2 con atenuacion de la sefial y
en las MVHI un aumento de sefial en relaciébn con planos musculares y tejido
celular subcutaneo. Se objetiva con bastante precision la extension,
profundidad, limites e infiltracién de estructuras vecinas.
- Angiografia: deberé& realizarse siempre antes de un tratamiento
embolizador una arteriografia de manera no selectiva, selectiva, y

supraselectiva en la cual se determine la anatomia, hemodinamica, aferencias
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arteriales, eferencias venosas y nidus de la MVP. En casos de MVHI accesibles

se podra realizar puncion directa de la lesion para objetivar dimensiones del

nidus y su drenaje venoso.

TIPOS DE AGENTES EMBOLIZANTES

Se pueden clasificar los agentes embolizantes por caracteristica fisica

sélida 6 liquida, capacidad de reabsorcion y su tamafio (2)

1. Sélidos:

a. Reabsorbibles

|. Esponja de gelatina (Espongostan)

Il. Codgulo autélogo

b. No reabsorbibles

|. Gran tamarfio

o

balones largables

0 espirales metalicas o coils

§ liberacion mecéanica

8§ liberacion eléctrica

Il. Pequefio tamafo

(0]
(0]

2. Liquidos:

particulas de alcohol polivinilo (PVA)

microesferas

- Esclerosantes

o

o

o

o

o

Etanol (95-98%)

Etoxisclerol (Polidocanol)

Sulfato tetradecil de sodio (Sotradecol)
Oleato de etanolamina

Ethibloc

- Cianoacrilatos

- Copolimero alcohol vinil-etileno (Onyx)
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Los diferentes mecanismos de accibn de los agentes
embolizantes varian por el tipo de efecto trombogénico, forma de
administracion y control terapéutico por lo que es indispensable su
conocimiento para un tratamiento efectivo intentando evitar
complicaciones que pueden ser potencialmente graves.

La esponja de Gelatina es un hemostético utilizado en cirugia
convencional que una vez fragmentado se disuelve mecédnicamente en
suero hasta formar una solucién apta para la embolizacién transcatéter
produciendo una oclusion mecénica y una reaccion inflamatoria en la
pared vascular, esta oclusion no es definitiva recanalizandose a los 7-30
dias por lo que su indicacion fundamental serd como procedimiento
prequirdrgico. El coagulo antélogo debido al desarrollo de nuevos
materiales su utilizacion es excepcional.

Los balones largables de diferentes tamafios y disefios,
introducidos coaxialmente a través de catéter-guia hasta la zona a ocluir
se “rellenan” de contraste y suero, al liberarse producen una oclusién
mecanica del vaso definitiva. Su indicacion es el tratamiento de FAV
centrales.

Los coils o espirales metalicas pueden llevar adheridas fibras de
diversos materiales para reforzar el efecto trombdtico, se introducen
transcatéter empujadas por guia o suero fisiolégico y al liberarse por el
extremo distal recuperan la forma original produciendo una oclusién
vascular similar a la ligadura quirdrgica. La mejoras en su disefio han
desarrollado coils, para utilizar a través de microcateter, con una mejor
adaptacion a la morfologia del vaso siendo su “suelta” en la lesion,
sobretodo mediante electrolisis, mas exacta y segura. En presencia de
lesiones de rapido drenaje venoso (MVHA) 6 grandes areas venosas a
tratar el uso de coils puede ser (til para “retener” el agente embolizante
liguido elegido y evitar la posibilidad del embolismo pulmonar en
particular en MAV con drenaje préximo a venas normales. (3)

Las particulas de PVA (lvalon) son de diferentes diametros (150-
2500 ? m) implantdndose a través de catéter angiogréafico convencional 6
microcatéter en una suspension con suero y contraste. Su mecanismo

de accion es mecanico e inflamatorio y en principio producen una

74



oclusion vascular definitiva. No deben utilizarse en el tratamiento de
MVHA y son eficaces en MVHI, tumores y hemorragias de pequefio
vaso.

Las microesferas tienen un calibrado de tamafio de esfera mas
preciso y un comportamiento en suspension mas estable con una
tendencia a la precipitacion menor con lo que la eleccion de diametros
en relacién al vaso a tratar y la cantidad de particulas implantadas es
mas exacta evitando embolizaciones en areas no deseadas u oclusiones
de catéter.

El etanol es el agente liquido clasicamente méas utilizado
produciendo una trombosis inmediata por lesion directa del endotelio
vascular y desnaturalizacién de proteinas sanguineas. Su uso requiere
un correcto conocimiento de las técnicas de embolizacion, del area
anatémica a tratar y del tipo de malformacién ya que una migracion
inadvertida puede ocasionar lesiones en tejidos locales como necrosis
cutanea en el 10-15% de los casos o dafios en el 1% de las
embolizaciones en nervios periféricos (4) que pueden ser transitorias en
la mayor parte de los casos 6 permanentes (5). Las complicaciones por
embolizacion por etanol oscilan entre el 7.5 - 23% y las sistémicas como
embolismo pulmonar y arritmias cardiacas por vasoespasmo 0
cardiotoxicidad directa son las mas graves, también se han descrito
depresion de sistema nervioso central, hipoglucemia, hipertension.
hemodlisis, hipertermia, infeccion y dolor en area de tratamiento (4,6). La
dosis total de 1ml/kg de peso (60cc) por sesion no debera sobrepasarse
(4) y se administrard bajo monitorizacioén fluoroscopica en dilucion con
contraste (9:1 6 10:2) para su visualizacion (7). El etanol puede ser
utilizado en MVP debiendo utilizar si es posible compresiones de las
eferencias venosas para evitar las complicaciones sistémicas y en caso
de MVHI superficiales debera tenerse especial cuidado si se realiza
puncion directa de la lesion la posibilidad de necrosis. En casos de
grandes MV puede ser necesaria la anestesia general y algunos autores

recomiendan el uso de monitorizacién continua de la presion pulmonar

(6).
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El podidocanol (etoxisclerol 3%) puede utilizarse como liquido 6
espuma en MVHI superficiales por puncion directa de la masa y debera
realizarse compresion del drenaje venoso. Se recomienda la
administracion de lcc por cavidad venosa de una solucion de 6cc de
polidocanol con 0.2-1 cc de lidocaina 1%.Se han descrito necrosis
cutanea, infeccidon, neuropatia en 6-8% de los casos.

El sotradecol dafa directamente el endotelio produciendo
trombosis y fibrosis, puede ser utilizado como liquido 6 espuma (8). Se
utilizara un mezcla de 5cc de sotradecol con 2cc de Lipiolol y 5 -10cc de
aire pudiendo utilizar la técnica para lograr una espuma compacta y
estable descrita por Tessari (9).La dosis maxima no esta establecida.

La mezcla de oleato de etanolamina al 5% y aceite i6dico
(Lipiodol) (5:1-5:2) en cantidades de 2 a 20 ml entre 1 y 10 sesiones
han sido descritas para el tratamiento de MVP, sobre todo faciales (10).
El &cido linoléico tiene excelentes propiedades trombogénicas, puede
utilizarse como liquido 6 espuma y como complicaciones la toxicidad
renal, hemdlisis y hepatotoxicidad se han descrito pudiendo utilizar la
perfusion intravenosa de haptoglobina para prevenirlas.

El ethibloc es una mezcla de la zeina, una proteina derivada del
maiz, etanol y medio de contraste que en contacto con la sangre
solidifica lentamente (aprox.10 min.) produciendo una reaccion
inflamatoria y oclusion vascular. Se utiliza en MVHI.

Los cianoacrilatos son liquidos adhesivos que producen una
solidificacion casi inmediata en contacto con sustancias i6nicas como la
sangre, suero fisioldgico 6 contrastes iodados al polimerizarse originan
calor que potencia el proceso trombdtico. Producen una oclusién
vascular definitiva y se pueden utilizar en MVP en general y tiene como
inconvenientes la dificultad en la precision e imposibilidad de
recolocacién en su liberacién y la frecuente trombosis en €l catéter que
necesariamente debe ser retirado.

El Onyx es un sistema embdlico liquido no adhesivo que mejora la
inconvenientes de los cianoacrilatos en el tratamiento de las MVP. Esta
formado por un copolimero de alcohol vinil-etileno (EVOH) y polvo de

tantalio micronizado en diferentes concentraciones que previa
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centrifugacion, se disuelve en dimethyl sulfoxido (DMSO), y en contacto
con la sangre se difunde y precipita formando una masa polimérica
esponjosa que ocluye el vaso. Tiene como ventajas teoricas una
correcta adaptacion del agente embdlico a la anatomia del vaso, una
alta radiopacidad con un mejor control en su aplicacién siendo la técnica
de embolizacion mas sencilla, preserva la integridad del vaso y facilita
una cirugia posterior con un menor riesgo de complicaciones mayores y
tasa de recanalizacidén del vaso tratado. Tiene como inconvenientes el
dolor durante su aplicacién (DMSO), el vasoespasmo si inyeccion rapida
y su alto costo. Indicado en tratamiento de MVP debiendo ajustar la

concentracion al tipo de lesién a tratar.

TRATAMIENTO

Deberan considerarse tres factores que influyen en un paciente

con una MVP que son la psicolégica, morfolégico-evolutiva y la
terapéutica donde l6gicamente las técnicas endovasculares de
embolizacion han experimentado un gran desarrollo gracias a poder
contar con materiales como microguias y microcateteres que permiten
cateterizaciones supraselectivas de los vasos en MAV asi como de
agentes embolizadores mas eficaces.
Las técnicas de embolizacion de las MVP pueden ser:

1. Transarterial: mediante abordaje anterégrado se realiza
a través de las ramas arteriales aferentes a la MVP una oclusién de las
patoldgicas y la consiguiente trombosis. Se puede realizar en la MVHA y
en la MVHI invasivas que afectan a grupos musculares profundos y que
Su reseccion provoca una elevada morbilidad.

2. Puncién directa: se produce una trombosis de la masa

venosa de la malformacion con la introduccién del agente embolizante
elegido. Se indica esta técnica en las MVHI superficiales y de facil
acceso en las cuales una inadecuada embolizacion transarterial podria
originar necrosis extensas capilares.

3. Embolizacién retrégrada: se realiza una cateterizacion

selectiva de las ramas eferentes venosas y en el nidus de la MVP se
introduce el material de embolizacién. Se puede utilizar en MVP cuando
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no es factible la realizacién de cateterismo anterdgrado de vias aferentes
a la MV. La aplicacion de manguitos de compresion 6 punciones
venosas proximales para drenaje de restos de agente embolizador es
frecuente en MVP que afectan a miembros.

HEMANGIOMAS

Un 75% involucionan espontaneamente sin tratamiento y cuando

es preciso son varios factores como emocionales, estéticos y funcionales
como en el caso de afectacion perioral o palpebral que pueden
ocasionar transtornos de alimentacion 6 visuales los que determinan la
indicacion terapéutica. Se utilizan corticoides sistémicos 6 intralesionales
y en casos de inadecuada respuesta agentes quimioterpicos,
radioterapia, terapia con laser y cirugia de reseccion y plastica
reparadora. En una minoria de casos de hemangiomas no involutivos
refractarios a tratamiento meédico se ha utilizado la embolizacion
percutdnea por puncion directa previa a la reseccion quirdrgica con
buenos resultados y mas excepcionalmente embolizacién transarterial
en casos de sangrado importantes, fallo cardiaco 6 fenbmeno de
Kasabach-Merritt (11). Se utilizan técnicas de microcatéter y como
agentes embolizantes etanol y particulas de PVA (12).

MVHA O DE ALTO FLUJO
Fistulas A-V
Son poco comunes en edad temprana de la vida,

deben hacer sospechar un origen post-traumatico y suelen afectar a
miembros, cuando se localizan en arterias viscerales generalmente son
iatrogénicas. El tratamiento mediante técnica de embolizacién
transarterial con cateterizacion selectiva de la arteria aferente a la fistula
dependera del tamafio de la FAV se podra utilizar alcohol, onyx, coils,
coils asociado a onyx, balones largables, dispositivos tipo stent oclusor 6
stent recubierto(13).

Malformaciones arteriovenosas
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La mayor parte afectan a tejidos profundos en la cual
una reseccion quirdrgica esta asociada a una morbilidad alta debido a
sagrado O déficits funcionales fundamentalmente. La técnica
endovascular transarterial es una primera opcién terapéutica ya sea
como procedimiento pre-quirargico con la consiguiente reduccion
sangrado, facilitando una cirugia de exéresis mas efectiva 6 realizando
embolizaciones repetidas (14). Se indica tratamiento percutaneo en
casos de MVHA sintométicas con dolor, isquemia distal, ulceracion,
hemorragia, insuficiencia cardiaca congestiva 0 alteracion estética
importante.

Previa a la embolizacion debera realizarse una
arteriografia diagndstica selectiva de la aferencias arteriales de la MVP
para planear la estrategia de tratamiento y elegir el tipo de agente
embolizador a utilizar, el procedimiento diagnostico y terapéutico no se
realizardn  simultdneamente.  Preferentemente se utilizaran
embolizaciones supraselectivas mediante técnicas con microcatéteres
teniendo como objetivo la oclusion de arterias aferentes al nidus lo mas
distal posible sin comprometer flujos arteriales esenciales de estructuras
vecinas y precisara de tiempo con la exposicién radiolégica que conlleva
y cantidad de contraste elevada que no debera pasar de 400cc en cada
sesion. Se utilizan como agentes embolizantes el etanol que se
administra generalmente por via transarterial o por puncién directa de la
lesion si es accesible pudiendo asociar para que la efectividad sobre el
nidus de la MVP sea mayor la utilizacién de balones de oclusion del
inflow arterial y del outflow venoso, si no es posible se podran utilizar
torniquetes ortopédicos, cuffs de presidén o incluso compresion manual
(13). Se realizar4 una inyeccion de contraste con la oclusion del inflow
hasta que el drenaje venoso se visualice asi se valorara el volumen
aproximado necesario de etanol a inyectar, posteriormente con oclusién
arterial y venosa se introduce el alcohol y se mantiene varios minutos
realizando un control angiografico posterior y continuar si fuese
necesario la administracion sin pasar la dosis maxima tolerada. Algunos
autores recomiendan la utilizacion de etanol exclusivamente pudiendo

llegar a ser curativo en un porcentaje elevado de casos (15).
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Cianoacrilatos también pueden utilizarse y tienen como ventaja la
polimerizacién espontanea disminuyendo el riesgo de embolizacion al
sistema venoso de drenaje y como desventaja la posibilidad de no ocluir
completamente el nidus con el riesgo de recanalizacion asociada. Si la
MVP tiene microfistulas se han utilizado particulas de PVA (lvalon)
aunque su utilizacién es excepcional habiendo como alternativa Onyx a
alta concentracion y si la fistulas a-v del nidus son mayores se podran
utilizar coils que nunca deberan implantarse proximales de la aferencias
arteriales por la posibilidad de recidiva limitando las alternativas para una
nueva embolizacion (13).

MVHI O DE BAJO FLUJO

Malformaciones capilares

Pueden presentarse aisladamente 6 asociadas a MVP complejas
como los sindromes de Klippel-Trenaunay 6 Sturge-Weber siendo el
laser pulsado la mejor terapéutica para resolver los trastornos estéticos y

como alternativas corticoides, interferén 0 cirugia.

Malformaciones venosas

Las MVPHI asintomaticas el tratamiento es conservador pudiendo
reactivarse en la pubertad, con el uso de medicacién anticonceptiva y el
embarazo que deberd ser evitado. Si la MVP es sintomatica con
alteracion funcional, estética 6 psiquica se iniciaran las diferentes
alternativas de tratamiento como medicacion antiinflamatoria, inhibidores
de la ciclooxigenasa, corticoides 6 interferon. El tratamiento de eleccion
con o sin cirugia asociada es la embolizacion con agentes liquidos como
alcohol, ethibloc, sotradecol, polidocanol y recientemente se ha utilizado
onyx a baja concentracion (18 6 20) utilizando como técnica de
embolizacion preferentemente la transarterial O retrégrada si la
localizacion es profunda y puncién directa 6 retrograda si es superficial
(13).

Malformaciones linfaticas (ML)
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El higroma cistico 6 linfangiomas generalmente se localizan en
tejido subcutaneo, son lesiones con caracteristicas de bajo flujo. Segun
su tamafio se dividen en microcisticos (< 2 cm), macrocisticos 6 mixtos.

Las ML macrocisticas la técnica de eleccion es la embolizacion
por puncion directa con agentes esclerosantes como etanol, doxiciclina,
bleomicina, ethibloc y OK-432. Se punciona la lesion y se introduce guia
y catéter multiperforado, se comprueba con la inyeccién de contraste la
localizacion correcta, el volumen aspirado determinara el esclerosante a
utilizar que oscila segun los autores de 30 al 100% del mismo. Si se
quiere evitar el uso de contraste se puede utilizar como monitorizacién

del procedimiento la ecografia 6 TAC (13,16).

MVP COMPLEJAS

El tratamiento de este tipo de MVP vendra determinado por las
formas de presentacién clinicas que pueden ser muy diferentes por lo
que se deberan combinar técnicas de embolizacion descritas con
procedimientos quirdrgicos vasculares convencionales, ortopédicos, y de

cirugia plastica y reparadora que se precisen.

CONCLUSIONES

El diagnéstico y la estrategia terapéutica de las MVP se

fundamentan en la resonancia magnética y el estudio angiogréfico.

La cirugia endovascular ha experimentado un extraordinario
desarrollo en el tratamiento de las MVP con la evolucion de materiales y
disminucion de calibre de catéteres y guias asi como con los nuevos
agentes embdlicos sélidos y liquidos que simplifican y hacen mas segura
la técnica de embolizacion.

La embolizacion transcatéter asociada o no a cirugia convencional
es la primera opcion terapéutica en el tratamiento de hemangiomas
complicados, MVPHA y la mayor parte de MVPHI.

El tratamiento de las MVP complicadas dependera del tipo y
grado evolutivo y requerira en gran parte de los casos un enfoque

multidisciplinar.
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La MVP deben considerarse como una enfermedad cronica que
podra ser sometida a procedimientos terapéuticos repetidos, requerira
un seguimiento prolongado multidisciplinar y apoyo, incluso psicolégico,
para paciente y familiares.
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