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Reporte de caso
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INTRODUCCION

Resumen

Los espirales de embolizacién (coils o microcoils) son los agentes mas cominmente usados, con un éxito
técnico reportado en aproximadamente el 81-100 % de los casos. Los espirales o coils se encuentran dispo-
nibles en una amplia variedad de configuraciones y tamafios, lo que permite acomodarse a vasos de distintos
calibres; ademas, por su buena radiopacidad, tienen la ventaja de ser liberados con precision. Los espirales
o coils son el analogo de una ligadura arterial quirirgica, debido a que producen una oclusién mecanica por
su posicionamiento en el lumen vascular, lo que disminuye el flujo sanguineo, y sus fibras sintéticas tienen un
efecto trombogénico adicional. Caso: presentamos cuatro casos del Hospital Universitario Fundacién Santa
Fe de pacientes con varices gastricas tratadas satisfactoriamente con embolizacién transcatéter con coils, los
cuales tuvieron un buen resultado técnico; ademas presentamos una revision de la literatura.
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Abstract

Coils and microcoils, the most commonly used embolization agents, have reported technical success rates
ranging from 81% to 100% of cases. The spirals or coils are available in a wide variety of configurations and
sizes which fit into vessels of different calibers. They have good radiopacity allowing for accurate release.
Coils are the analogue of a surgical arterial ligation, because they produce mechanical occlusion due to their
positioning in the vascular lumen. This decreases blood flow while their synthetic fibers have an additional
thrombogenic effect. Case: We present four cases of coil embolization treatment of gastric varicose veins at
our institution. All procedures were successful and had good technical results. We also present a review of
the literature.
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venosa utilizando un microcatéter con un calibre menor a
3 French (F), el cual es avanzado de forma coaxial a través

La embolizacion es la terapia endovascular de eleccidon en
el tratamiento de la hemorragia aguda del tracto gastroin-
testinal superior, incluyendo un origen hepatobiliar y del
tracto digestivo inferior. Generalmente se requiere una
cateterizacion arterial supraselectiva o una cateterizacién

de un catéter diagndstico, usualmente de S F, hacia aque-
llos segmentos vasculares distales o mds proximos al sitio
de sangrado. Esta técnica permite una embolizacién mds
selectiva, y evita otros territorios vasculares, lo cual dismi-
nuye el riesgo de isquemia intestinal (1, 2).
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En la hemorragia digestiva alta, la embolizacién arterial es
factible, ya que no conlleva un riesgo isquémico significativo
asociado, debido a la amplia red de colaterales que irrigan
el tracto gastrointestinal superior. La embolizaciéon debe
realizarse en el segmento arterial proximal y distal al foco
hemorrégico con el objetivo de prevenir un nuevo episodio
de sangrado, al evitar la irrigacién retrégrada de la arteria
involucrada; esto es conocido como oclusién de la puerta de
entrada y de la puerta de salida del sitio de sangrado (2).

En algunos casos, los episodios de hemorragia digestiva
son intermitentes y no se logran identificar durante la arte-
riografia; sin embargo, teniendo en cuenta la rica irrigacion
vascular del tracto gastrointestinal superior es posible rea-
lizar una embolizacién empirica o “ciega” de los vasos que
suplen el segmento donde probablemente se encuentra la
lesion que origina el sangrado. Se ha reportado que este
tipo de embolizacién empirica puede ser realizada hasta en
el 46 % de los casos, y se ha demostrado que no hay una
diferencia estadisticamente significativa en el resultado cli-
nico de estos pacientes (2-4). Incluso es posible una embo-
lizacién de ramas de la arteria hepatica sin un riesgo isqué-
mico significativo debido a la irrigacién dual del higado
(75 % por la vena portay 25 % por la arteria hepética) (2).

Las vérices géstricas también han sido manejadas desde
hace 25 afios con obliteracion retrégrada transvenosa con
balén (balloon-occluded retrograde transvenous obliteration,
BRTO), la cual requiere un agente esclerosante y un balén
permanente para poder retener el agente esclerosante en la
vérice gdstrica, y para optimizar la esclerosis de los vasos
generando trombosis precoz local e impidiendo que esta se
vaya a la circulacion sistémica. Se han descrito numerosas
variables a esta técnica que no requieren la oclusién con
baldn para reemplazarlo con dispositivos embolicos, entre
los cuales encontramos una amplia variedad de materiales
de embolizacién; sin embargo, no hay una evidencia con-
clusiva sobre cudl es el mejor agente de embolizacién en
comparacion con los otros. En la préctica, su uso depende
de la experiencia y preferencia del operador y de la dis-
ponibilidad del producto. Los agentes mds cominmente
utilizados son los espirales o coils, las esponjas de gelatina
absorbible (Gelfoam®), las particulas y los agentes emboli-
zantes liquidos (2, S).

Los espirales de embolizacién (coils o microcoils) son
los agentes mds comunmente usados, con un éxito téc-
nico reportado en aproximadamente el 81-100 % de los
casos. Los espirales o coils se encuentran disponibles en
una amplia variedad de configuraciones y tamanos, lo que
permite acomodarse a vasos de distintos calibres, y por su
buena radiopacidad, tienen la ventaja de ser liberados con
precision. Los espirales o coils son el andlogo de una liga-
dura arterial quirtrgica, debido a que producen una oclu-
sién mecdnica por su posicionamiento en el lumen vascular,
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lo que disminuye el flujo sanguineo, y sus fibras sintéticas
tienen un efecto trombogénico adicional (1, S, 6).

Las esponjas de Gelfoam® y las particulas de polivinil
alcohol o de otros materiales (gelatina trisacryl) se han
utilizado exitosamente; sin embargo, el control de su libe-
racion es dificil y menos precisa en comparacién con los
coils. Otra desventaja de las particulas de embolizacion es
que pueden alcanzar la circulacién distal intramural intes-
tinal con un mayor riesgo de isquemia, y pueden compro-
meter la circulacién de un territorio vascular no deseado;
por lo tanto, se deben usar las particulas de mayor tamano,
por encima de 500 micras (p). Las esponjas de Gelfoam®
producen una oclusién temporal, con la tedrica ventaja de
permitir la recanalizacién de los vasos embolizados entre
2-6 semanas; no obstante, la isquemia intestinal se presenta
en las primeras 8-12 horas luego de la interrupcién del flujo
sanguineo, por lo tanto no tienen el beneficio adicional de
evitar este riesgo (1, S, 7).

El éxito técnico de la embolizacién es cercano al 100 %, y
puede controlar satisfactoriamente la hemorragia digestiva
en el 80-90 % de los pacientes. El sangrado recurrente es
infrecuente, excepto en los casos de angiodisplasias, mal-
formaciones arteriovenosas o lesiones inflamatorias, y se ha
reportado en aproximadamente el 15 % de los pacientes.
Los nuevos episodios de sangrado pueden requerir una
nueva arteriografia y embolizacidn, sin aumentar el riego
de isquemia intestinal (1, S, 8,9).

Las mayores complicaciones relacionadas con la emboli-
zacion arterial incluyen la isquemia intestinal y la nefropatia
inducida por el medio de contraste. Con el desarrollo de la
tecnologia del microcatéter y con el perfeccionamiento de
los materiales de embolizacion, las complicaciones isqué-
micas clinicamente relevantes ocurren en menos del 2 % de
los pacientes. La mayoria de las complicaciones son insig-
nificantes y no requieren un tratamiento adicional (2, S).

Adicionalmente, las vérices géstricas presentan ciertos
aspectos patoldgicos y hemodindmicos un poco diferentes
con respecto a las virices esofégicas. La mayoria de las
vérices gdstricas son secundarias a una hipertensién portal.
Otras causas incluyen las vérices secundarias a una trom-
bosis de la vena esplénica. La BRTO es otro procedimiento
altamente efectivo en el tratamiento minimamente invasivo
de las varices gdstricas aisladas, especialmente en aquellos
pacientes con pobre reserva hepética que no son candida-
tos a una TIPS. Esta técnica utiliza un catéter con un balén
distal que obstruye el flujo sanguineo durante la inyeccién
del esclerosante a través de las venas de la comunicacion
portosistémica (generalmente gastrorenal), y permite el
adecuado llenado de las vérices con el tiempo suficiente
para que la escleroterapia sea efectiva, mientras previene el
reflujo de la sustancia esclerosante hacia la circulacion sis-
témica o portal (2); sin embargo, hemos logrado sustituir el
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baldn por coils con unos buenos resultados y un buen con-
trol del sangrado. Presentamos asi la serie de cuatro casos
de control de hemorragia gastrointestinal alta debido a vari-
ces géstricas con shunt gastrorrenal en nuestra institucidn,
manejada con embolizacion transcatéter venosa con coils,
la cual obtuvo un buen resultado técnico y un buen control
del sangrado en los cuatro pacientes.

SERIE DE CASOS
Primer caso

Paciente masculino de 74 afos con antecedente de hepa-
tocarcinoma metastésico y cirrosis, con invasién tumoral
de la vena porta, quien consulta por un cuadro de dos
dias de deposiciones melénicas. Se realiza una endoscopia
de vias digestivas altas (EVDA) en la que se encuentran
vérices esofdgicas pequefas sin estigmas de sangrado, una
vérice de aproximadamente 15 mm con signos rojos a nivel
subcardial hacia el fondo géstrico y una zona ulcerada en la
superficie sin sangrado activo. Se considera que el paciente
tiene sangrado digestivo alto portal hipertensivo secunda-
rio a una vérice findica grande, y no es candidato a manejo
endoscdpico, por lo cual se solicita una valoracién por
radiologfa intervencionista; alli le toman una tomografia de
abdomen en la que se hayan vérices tortuosas adyacentes a
la curvatura menor del estémago (Figura 1A). Se realiza
una venografia selectiva opacificando las vdrices tortuosas
en una curvatura menor, con algunas venas de drenaje para-
espinales, un shunt gastrorrenal (Figura 1B) y una emboli-
zacién con coils (Figura 1C) ocluyendo el flujo en vérices.

El procedimiento se realizé sin complicaciones, por lo que
se dio egreso a los dos dias.

Segundo caso

Paciente masculino de 60 afnos con antecedente de ciru-
gia de Puestow por neoplasia pancredtica, quien asiste
por melenas y anemia con hemoglobina de 7 g/dL. En la
EVDA se observa sangre en la cavidad gdstrica y un coa-
gulo grande que no se remueve en la pared posterior de
curvatura mayor del cuerpo proximal, de donde se observa
sangrado en capa debajo de este; se realiza escleroterapia
con solucién de adrenalina y se realiza un control de esta.
Ademés, se realiza una EVDA de control en la que se
encuentran dos paquetes variciales grandes sin sangrado
activo en el fondo del estomago, pero por el tamafio no es
posible realizar una ligadura de estos, por lo que se requiere
embolizacion. Se realiza una tomografia de abdomen en la
que se encuentran vdrices tortuosas en curvatura menor del
estomago (Figura 2A). Se realiza una venografia selectiva
opacificando las varices tortuosas en una curvatura menor,
un shunt gastrorrenal (Figura 2B), y una embolizacién con
coils (Figura 2C) ocluyendo el flujo en las vérices. El pro-
cedimiento se realizé sin complicaciones, y se dio de alta al
dia siguiente.

Tercer caso
Paciente femenina de 66 afios con antecedente de cirrosis

biliar primaria e hipertensién portal, quien consulta por dos
episodios de hematemesis. En la EVDA se encontraron 4

Figura 1. Hombre de 74 afios. Cirrosis, varices gdstricas con shunt gastrorrenal. A. Tomografia abdominal contrastada, corte coronal con ventana a
tejidos blandos que muestra vérices tortuosas adyacentes a la curvatura menor del estémago (flecha). B. Venografia selectiva opacificando vérices
tortuosas en curvatura menor, con algunas venas drenaje paraespinales y shunt gastrorrenal (flecha). C. Embolizacién con coils (flecha) ocluyendo el

flujo en vérices.
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e ir

Figura 2. Hombre de 60 afios, antecedente de pancreatoduodenectomia, quien desarrollé pseudoaneurisma de arteria hepética, embolizado con coils
(tridngulo A, By C) con virices géstricas y shunt gastrorrenal. A. Tomografia abdominal contrastada, corte coronal con ventana a tejidos blandos que
muestra vérices tortuosas en una curvatura menor del estomago (flecha). B. Venografia selectiva opacificando las vérices tortuosas en una curvatura

menor y shunt gastrorrenal (flecha). C. Embolizacién con coils (flecha) ocluyendo el flujo en varices.

cordones varicosos dilatados en el tercio distal del eséfago,
que ocupan el 25 % de la luz esofégica, sin signos rojos, ni
estigmas de sangrado agudo reciente o antiguo. En el lago
géstrico, se encontraron restos hemdticos antiguos. No se
encontrd evidencia de sangrado activo, y a nivel subcardial
hacia la curvatura mayor se encontré una vérice grande sin
estigmas de sangrado agudo, reciente o antiguo. Se realiza
unaresonancia magnética de abdomen en la que se encuen-
tran vdrices tortuosas adyacentes a la curvatura menor del
estémago y shunt gastrorrenal (Figura 3A); debido a estos
hallazgos, se considera que la paciente tiene un riesgo alto

de resangrado, por lo que se considera que requiere embo-
lizacion. Se realiza una venografia selectiva opacificando la
vérice tortuosa en una curvatura menor, shunt gastrorrenal
(Figura 3B) y embolizacién con coils (Figura 3C) oclu-
yendo el flujo en vérices. Este procedimiento fue realizado
sin complicaciones y se dio alta temprana a la paciente.

Cuarto caso

Paciente femenina de 69 anos con antecedente de cirrosis
hepatica de origen alcohoélico, con puntaje Child Pugh C,

Figura 3. Mujer de 66 afios con cirrosis hepética. A. Resonancia magnética abdominal contrastada, corte coronal T1 con saturacién grasa, vérices
tortuosas adyacentes a la curvatura menor del estémago y shunt gastrorrenal (flecha). B. Venografia selectiva opacificando vérice tortuosa en una
curvatura menor y shunt gastrorrenal (flecha). C. Embolizacién con coils (flecha) ocluyendo el flujo en vérices.
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quien consulta por un sangrado digestivo alto de dificil
manejo endoscépico de origen variceal esofigico y gis-
trico. El paciente ameritd proteccion de la via aérea debido
al riesgo de broncoaspiraciéon, multiples transfusiones
y soporte vasopresor. Se considera la realizacién de una
embolizacién por via transparietohepética. En la tomogra-
fia de abdomen contrastada se observan vérices tortuosas
adyacentes a la curvatura menor del estomago (Figura
4A). Se realiza una venografia selectiva de acceso retro-
grado portal opacificando varices tortuosas en la curvatura
menor géstrica (Figura 4B) y una embolizacién con coils
y Gelfoam® (Figura 4C) ocluyendo el flujo en varices. El
procedimiento se realizé sin complicaciones y se pudo con-
trolar el sangrado de la paciente.

DISCUSION

El sangrado digestivo superior secundario a virices gas-
troesofdgicas es una complicacién mayor en pacientes con
cirrosis e hipertension portal, con una incidencia reportada
entre el 4-14 %, que cada vez se presenta con mayor fre-
cuencia debido al incremento de la patologia hepatica, la
cual produce, a su vez, el aumento de la tensién en la vena
porta, donde la cirrosis es la causa més frecuente (10, 11).
En el grupo de pacientes con cirrosis que se presentan con
un sangrado digestivo superior, las varices son la causa de
aproximadamente el 59 % de los casos, seguidas por las
tlceras pépticas en el 16 % de los casos (12, 13).

El sistema de vdrices géstricas se define como el shunt
gastrorrenal, las varices gastricas (submucosa y extragas-
trica) y los conductos venosos aferentes dominantes por-
tales. Entre el 60-80 % de las varices géstricas se asocian a

una comunicacidén portosistémica espontdnea en el lado
izquierdo, incluyendo, principalmente, una derivacion gas-
trorrenal o gastroesplénica (14); estos se han relacionado
con una mayor mortalidad, y su tratamiento endoscépico
es menos efectivo (12, 14), por ello la terapia con emboli-
zacién y el control angiografico de la hemorragia gastroin-
testinal por vdrices géstricas es la indicacién de manejo.
Este subgrupo de pacientes requiere una intervencién
angiografica que permita localizar el origen del sangrado y
su tratamiento por via endovascular (2, 5, 15, 16). Por esta
razon, se realizd una embolizacidn transcatéter venosa con
coils de los 4 pacientes.

La técnica actual de embolizacién con coils en el trata-
miento de la hemorragia gastrointestinal aguda controla
con éxito el sangrado en aproximadamente el 80-90 % de
los pacientes (8, 9), ya que para el tratamiento de la hemo-
rragia gastrointestinal aguda es una técnica segura basada
en la fisiologia de que las fibras del coil provocan una
trombosis del vaso, mientras que la propia coil funciona
como una andamio para el trombo, con eventos adversos
importantes que ocurren en menos del 2 % de los pacien-
tes (2). Sin embargo, una desventaja de este mecanismo es
que imposibilita el acceso endosvascular futuro a la lesién
especifica, pero las tasas de nuevas hemorragias después de
la embolizacién con coil estdn entre 0-40 % (6). Una parte
de los pacientes embolizados, de manera muy selectiva,
desarrollarén cambios isquémicos menores, asintomaticos
y autolimitados, como ulceras pequefias. Ademas, es poco
probable que una embolizacién con coil muy selectiva pro-
duzca un retraso en el infarto, ya que esta complicacién
ocurre tipicamente casi de inmediato (es decir, dentro
de las primeras 48 horas) después del procedimiento de

Figura 4. Mujer de 66 afios con cirrosis hepitica no candidata para TIPS por trombosis de la porta (trisngulo A). A. Tomografia abdominal
contrastada, corte axial con ventana a tejidos blandos, vérices tortuosas adyacentes a la curvatura menor del estémago (flecha). B. Venografia selectiva
de acceso retrégrado portal opacificando varices tortuosas en la curvatura menor géstrica (flecha). C. Embolizacién con coils (flecha) ocluyendo el

flujo en vérices.
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embolizacién. La embolizacién no objetiva con coils es
poco frecuente, ya que las coils se introducen solo después
de que se haya ingresado con éxito un microcatéter en el
vaso diana. Por esta razén, uno debe elegir con cuidado
el tamafo adecuado de los coils, ya que un coil que estd
sobredimensionado con respecto al vaso objetivo puede
desplazar al microcatéter de su posicion supraselectiva.
Esto podria llevar al despliegue del coil en una ubicacién
no objetiva. Del mismo modo, los coils de tamafo insufi-
ciente pueden no ocluir adecuadamente el vaso objetivo o
pueden alojarse distalmente a la lesién que se va a tratar,
disminuyendo las tasas de éxito del procedimiento (S).
Aunque algunos autores como Ford y colaboradores pre-
fieren sobredimensionar los coils por al menos 15-20 % en
el sistema venoso para minimizar la probabilidad de migra-
cion debido al gran calibre de la vena géstrica izquierda y
las vérices gastricas combinado con el alto flujo a través de
la derivacién esplenorrenal (17). En nuestros casos no se
presentaron complicaciones mayores ni menores durante
ni después a la embolizacién venosa transcatéter con coils, y
no se presentaron migraciones posteriores de los coils.

La BRTO es un procedimiento altamente efectivo en el
tratamiento minimamente invasivo de las varices gastricas
aisladas, especialmente en aquellos pacientes con pobre
reserva hepética que no son candidatos a TIPS, como algu-
nos de nuestros pacientes. Esta técnica utiliza un catéter
con un balén distal que obstruye el flujo sanguineo durante
la inyeccion del esclerosante a través de las venas de la
comunicacién portosistémica (generalmente gastrorenal),
y permite el llenado adecuado de las varices con el tiempo
suficiente para que la escleroterapia sea efectiva, mientras
previene el reflujo de la sustancia esclerosante hacia la
circulacién sistémica o portal (2); sin embargo, conside-
ramos, como en algunas revisiones de la literatura, que la
embolizacion transcatéter venosa con coils ha tendido a
reemplazar a la BRTO, debido a que es un procedimiento
con una carga logistica que puede desgastar al equipo de
radiologfa intervencionista, aumentar el gasto de los recur-
sos hospitalarios; ademads, sustituir el balén por coils es téc-
nicamente factible (18), por ello, nuestra técnica utilizada
es la embolizacién venosa transcatéter con coils, con la cual,
hasta el momento, hemos obtenido buenos resultados.

CONCLUSION

La embolizacién venosa transcatéter con coils es una
alternativa efectiva y segura a la cirugia de emergencia en
pacientes con patologia hepatobiliar, en quienes un proce-
dimiento quirturgico podria aumentar la morbimortalidad
considerablemente. Los avances técnicos y la disponibili-
dad cada vez mayor de angiografia diagnéstica y de embo-
lizacidn transcatéter han fortalecido esta opcidn de trata-
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miento del sangrado de origen variceal géstrico, refractaria
a la terapia médica y endoscopica.

Aprobacion ética

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito del
paciente para la publicacion de este documento.

Fuente de financiacion

Este articulo no conté ni requirié apoyo financiero alguno.
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