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Resumen

Emboloterapia, embolizacion o embolizacion transcatéter son nombres que actualmente
se le asignan al mismo procedimiento, conocido desde comienzos del siglo XX, que tomo
fuerzay se difundioé desde principios de 1970 cuando se impulso su aplicacion por medio de
catéteres. Desde entonces, la evolucion de las técnicas vy el continuo desarrollo de materiales
han convertido esta terapia en una herramienta de utilidad excepcional en el control de la
hemorragia vy el tratamiento de diferentes neoplasias.

Summary

Embolotherapy, embolization or transcatheter embolization are names that today are
assigned for the same procedure, known since the early twentieth century and that took
force spreading from the beginning of the 1970s when its application was promoted through
catheters. Since then the evolution of technigues and the continuous development of materials
have made this technique an exceptional tool in the control of hemorrhage and treatment

of different neoplasms.

Introduccidén

Embolizacion significa: “obliteracion de un vaso
mediante la introduccién en el torrente sanguineo de
un agente oclusivo (cuerpo extrafio, tejido bioldgico,
liquido esclerosante, etc.), que produce la interrup-
cién deliberada del flujo vascular, mecdnicamente o
mediante la produccién de una intensa reaccion infla-
matoria de la pared del vaso”. Tiene miiltiples aplica-
ciones, como el tratamiento de hemorragias activas y,
en muchas ocasiones, la embolizacién es el procedi-
miento que salva la vida del paciente; se utiliza como
tratamiento en diferentes entidades, como malforma-
ciones vasculares, tratamiento paliativo o terapéu-
tico de neoplasias, redistribucién de flujo sanguineo
preoperatorio; como procedimiento asociado a cirugfa
devascularizando la zona para disminuir el sangrado
intraoperatorio (embolizacién prequirdrgica), coad-
yuvante de miuiltiples terapias (embolizacién portal),
ablacién de trasplantes y reestadificacién tumoral,
entre otros. La embolizacién es una herramienta tera-
péutica en continua evolucién, vigente y futurista, que
aporta importante ayuda en el ejercicio de la medicina
de hoy y permite interactuar y trabajar en equipo en-
tre, practicamente, todas las especialidades.
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El propésito de la embolizacién es ocluir el vaso
o territorio de interés tan selectivamente como sea
posible. Minimizar los dafios colaterales a estructu-
ras adyacentes que no son el blanco del tratamiento,
mediante la liberacién de agentes oclusivos liquidos o
s6lidos, para obstruir arterias o venas en forma tempo-
ral o permanente. Se usa tanto en urgencias, como en
procedimientos electivos (1,2).

La embolizacién requiere un detallado conoci-
miento de la anatomia vascular, sus indicaciones, con-
traindicaciones, cuidadosa seleccién de materiales y
equipos de radiologfa. La experiencia ha demostrado
que se debe realizar, en todos los casos, por radidlo-
gos intervencionistas debidamente entrenados, dado el
potencial de efectos secundarios y dafios colaterales
que implica un procedimiento si no se ejecuta correc-
tamente.

Resefia histoérica

Desde principios del siglo XX se han emplea-
do diversos materiales en embolizacién vascular
(tabla 1) (3).
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Tabla 1. Agentes de embolizacion utilizados a lo largo de la historia

Afo Autor/Compaiiia Material/avances
1904 Dawbain, Lussenhop y Spence Parafina
1930 Brooks Musculo
1930 Bungenberg de Jong y colaboradores Iniciaron estudios de atrapgmlento de sustancias dentro de
coacervados (base de las microesferas).
1950 Barrett K. Green Desarro!lgron la mlcroencapsul‘aluon que utiliza QI proceso de
separacion de fases-coacervacion (base de las microesferas).
1950-1960 Sidney Fox Dgscrlblo las protocélulas, posteriormente denominadas
microesferas.
1960 Lussenhop Metilmetacrilato
1972 Rosch, Dotter, Brown Codgulo autdlogo
1972 Zanetti, Sherman Acrilatos
1974 Carey, Grace Spongostan® /Gelfoam®
1974 Serbinenko Balones desprendibles
1974, 1997+, 2000* Portsman PAV: Polivinilalcohol
1975 Gianturco Espirales metalicas
1981 Ellman Alcohol
1982 Amplatz Medio de contraste caliente
1990 1997+ Alexander Laurent, en el Hospital Microesferas de gelatina Embosphere Trisacryl gelatin
’ Lariboisiere, Paris microspheres (GMS) (Embosphere®)
Microesferas compuestas de PVA (Perlas DC® en Europa, vy
Shinichi Hori y colaboradores, en perlas LC® en Estados Unidos) o Microesferas de polimero
1990, la Universidad de Osaka, Japdon. superabsorbente (SAP) (HepaSpheres® en Europa o
2003+, 2004* Biocompatibles QuadraSpheres® en Estados Unidos).
2004+ Contour SE, Boston Scientific. Merit Microesferas o perlas liberadoras de medicamentos (DEB).
2006* Medical Microesferas compuestas de PVA y modificadas al adicionarles
Biocompatibles un grupo de acido sulfénico (negativo) por lo cual pueden ser
cargadas con doxorrubicina (DEBDOX) e irinotecan (DEBIRI)
gue son agentes quimioterapéuticos con carga positiva.
Tapones vasculares
2001 Amplatz Amplatzer®
2002* Sirtex Medical Limited Microsferas cargables con itrio-90 SIR-Spheres®
2007+ Celonova Biosciences, San Antonio, Microesferas recubiertas de poli-metacrilato de metilo
Texas, Estados Unidos (Embozene®) o de polifosfaceno (Polyzene-F)
2007* Covidien Onyx®

*Fecha de aprobacion por la FDA (Food and Drugs Administration), Estados Unidos.

+ Fecha de aprobacién en Europa

Materiales

Existen numerosos catéteres y agentes embolizantes para acceder
al drea de interés y realizar el procedimiento. El conocimiento para
escoger adecuadamente cudndo y cémo se usan los diferentes elemen-
tos es crucial para el éxito del procedimiento y para evitar complica-
ciones.

Antes de aplicar cualquier agente embolizante es obligatorio
obtener una posicién estable y segura, que garantice la liberacién
correcta de los agentes y contribuya a evitar su migracién. Esto
se consigue aproximandose al lugar de liberacién con disposi-
tivos especificos, cuya funcién es navegar por los vasos hasta
llegar el punto de interés: los catéteres, microcatéteres, guias y
microguias.
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Catéteres

Para cada intervencion se debe elegir el catéter que ofrezca la
mejor aproximacion al punto de liberacién y proporcione suficiente
estabilidad y seguridad para embolizar. Debe avanzar libremente y
navegar con fluidez.

Microcatéteres

Existen miltiples disponibles, su eleccién depende de la anato-
mia, tortuosidad de los vasos, dificultad para la cateterizacion, de las
preferencias del profesional y, en ocasiones, de algunos otros aspectos
que deben considerarse, como los costos, la disponibilidad en el me-
dio, entre otros.

Embolizacion transcatéter. Londono M., Duarte A, Alean L., Uribe J., Romero A.



Algunas caracteristicas que se deben tener
en cuenta

La longitud del catéter es importante para garantizar el acceso al
drea de interés, a su vez la guia debe permitir el avance seguro de los
materiales y el intercambio de estos segtn la necesidad del procedi-
miento. La luz interna debe ser suficiente para permitir el paso de las
guias y microcatéteres e igualmente de los materiales de emboliza-
cién; sin embargo, no debe ser excesiva porque favorece complicacio-
nes. Existen catéteres cuya configuracién facilita el acceso en forma
selectiva. Pueden moldearse segtin sea el caso, esta eleccion puede
marcar la diferencia entre lograr o no el éxito del procedimiento (4-6).

Agentes embolizantes

La eleccién del material de embolizacion depende de factores
clinicos, anatémicos y del flujo local en la zona que se va a tratar.
Siempre se deben evaluar los riesgos y beneficios de esta terapia, el
didmetro y longitud del sector que se va a ocluir, el tiempo requerido
de oclusidn, la circulacién colateral de la zona, entre otras. Siempre
se debe conocer el efecto esperado del tratamiento, para ajustar la
embolizacién y lograr la consecucién del objetivo.

La embolizacién es una opcién terapéutica actual, que requiere
conocer la anatomia normal y particular de cada paciente, y del pro-
ceso fisiopatolégico que se espera del tratamiento con el fin de hacer
blanco en el objetivo sin afectar las estructuras adyacentes ni otros
tejidos distantes, por lo que se debe planificar cuidadosamente el pro-
cedimiento, los materiales y el agente embolizante (7.,8).

Basta mirar las complicaciones potenciales de la embolizacion
para convencerse de la importancia de todo lo anterior, por lo que se
insiste que debe ser realizada por radiélogos intervencionistas debida-
mente entrenados en unidades, con la curva de aprendizaje pertinente.

Entre los factores para planificar una embolizacién y escoger los
materiales conviene revisar previamente:

1. (Cuadl es la via de abordaje idonea para llegar al 4rea de interés?
No siempre la mds corta es la mejor.

2. ;Qué alternativas hay?, en caso de que la anatomia en el momento
del procedimiento por la via escogida sea desfavorable e impida
llegar al blanco.

3. (Qué territorio irriga el vaso que se va a ocluir? Extensién e im-
portancia del mismo. ;Es circulacién terminal?

4. (Cudl es el calibre del vaso que va a ser embolizado?

5. (Cuadl es la longitud del segmento vascular a ocluir?

6. Si el tejido irrigado por el vaso debe permanecer viable luego de
la embolizacién. Posibilidades de isquemia o infarto.

7. (Cudl es el flujo de la zona de interés y sus colaterales?

8. Tiempo que se requiere mantener el vaso ocluido.

9. Propésito de la embolizacién: Hemostdtica, preoperatoria, etc.

» La oclusién de un vaso proximal es util cuando una sola aferen-
cia irriga el drea de interés, cuando se requiere resultado rapido
o se desean preservar colaterales distales. Pueden usarse espira-
les metdlicas o tapones de oclusién, para preservar la viabilidad
del tejido.

» La oclusidn distal tiene un mayor riesgo de infarto tisular (9).

Rev. Colomb. Radiol. 2017; 28(4): 4773-81

Los materiales para embolizar que se emplean con mayor frecuen-
cia son:

Gelfoam® (Pfizer)

Agente embolizante reabsorbible, muy difundido y versatil. Fue
usado por primera vez en 1945 con fines hemostaticos en cirugias;
con fines endovasculares, en 1964, para ocluir una fistula carétida ca-
vernosa, con éxito. Es una esponja hemostdtica de gelatina de origen
animal, que se procesa en bloques, en ldminas o en polvo por friccién,
que una vez empleada se reabsorbe luego de dias o semanas (entre 15
a 17 dias en promedio) (10-12).

Se utiliza en ldminas, cuiias, trozos, polvo, o macerado, también
llamado pasta, papilla, fabricado en el momento de su uso, por frag-
mentacién y mezcla de las ldminas o bloques de esponja. Estas di-
versas formas se inyectan a través de un catéter, para liberarlas en el
torrente sanguineo y conformar el émbolo.

Este material causa oclusién vascular por obstruccion mecéni-
ca, es decir, acelera el desarrollo y provee soporte estructural para el
trombo aunque, por s{ mismo, no tiene accién hemostatica (13). Tam-
bién se utiliza en casos de pacientes con cirugias programadas dentro
de las 48 horas siguientes a la aplicacion del mismo; ademads, se ha
descrito su uso y adecuado desempefio en la embolizaciéon de miomas
uterinos, en el tratamiento de la hemorragia de vias digestivas, y en
el tracto que queda luego del retiro de un catéter de derivacién biliar,
entre otros (14-16).

Los vasos embolizados con Spongostan® generalmente se reca-
nalizan en un lapso de 3 semanas a 3 meses (5), lo cual permite una
embolizacién conservadora.

El uso de este agente embolizante conlleva también algunos ries-
gos, dentro de los cuales se encuentran primero las infecciones: las
burbujas que contiene pueden albergar microorganismos anaerobios
(17,18) y, segundo, el riesgo importante de isquemia (19,20), general-
mente relacionada con embolizacion selectiva en especial cuando las
particulas cortadas son pequefias.

Espirales metalicas

Ampliamente conocidas por su nombre en inglés, coils, tienen
multiples aplicaciones en pacientes pedidtricos (21) y en adultos,
con numerosas indicaciones, como el manejo de aneurismas (22), y
la hemostasia, entre otras. En términos generales, son el material de
embolizacidn de eleccién para la oclusién de vasos de mediano y gran
calibre (23).

Existen diferentes tipos, entre otros los de liberacién controlada,
que son recuperables y pueden reacomodarse. Se fabrican con acero
inoxidable, con platino o con otras aleaciones. Actian mecdnicamen-
te, como oclusores permanentes, que inducen trombosis local aunque
algunos llevan en su construccién elementos trombogénicos, como
fibras de poliéster, dacrén o seda, que promueven la agregacion pla-
quetaria y la trombosis. Estdn disponibles en una variedad de tama-
flos, longitudes y formas.

Las espirales metdlicas tienen el inconveniente de dificultar el
seguimiento de las lesiones embolizadas ya que producen artefactos
metélicos que disminuyen la calidad de imagen en escanografia, por
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lo que se sugiere hacer seguimiento de los pacientes con estos elemen-
tos mediante ecografia, resonancia magnética o medicina nuclear (24-
26). Algunas espirales metdlicas son fabricadas con platino y nitinol
que las hacen seguras en resonancia magnética (27,28).

Codgulo autdlogo

Poco usado actualmente, solo en casos en que se desee oclusion
temporal por horas o dias, ya que se produce lisis rdpidamente. Fue el
primer agente embdlico sélido utilizado y hoy se conserva su vigencia
en algunas aplicaciones, como en la préctica de biopsias.

Particulas de PVA (polivinilalcohol)

Aprobadas para su uso en embolizacién en 1997, en Europa y en
2000, en Estados Unidos. Este agente de embolizacién particulado
se inyecta a través de un catéter. Antiguamente no se disponia de una
adecuada calibracién en el tamafio de estas particulas y su compor-
tamiento durante la embolizacién era incierto (29,30); sin embargo,
hoy en dia las hay disponibles en tamafios de 50 a 1.200 micras de
didmetro y su adecuada eleccién es fundamental para lograr una em-
bolizacién exitosa. Obstruyen fisicamente los vasos, por lo que favo-
recen la formacién de trombos, ya que permanecen en el cuerpo més
tiempo, comparadas con el Gelfoam®; sin embargo, el trombo puede
ser metabolizado antes de que la fibrosis ocurra, lo que resulta en una
recanalizacidn después de algunas semanas o meses (31,32).

Microesferas

Son agentes embdlicos perfectamente redondos y ligeramente de-
formables, pueden comprimirse aproximadamente un 20 % de su dia-
metro; esto debe considerarse al elegir su tamaiio. Tienen la ventaja de
tener un tamafio uniforme, lo cual disminuye el riesgo de que esferas
mds pequeflas puedan terminar en vasos distales y causar complica-
ciones isquémicas. Su didmetro varfa entre 50 y 1.200 micras. No son
radiopacas, por lo cual deben mezclarse con medio de contraste (33).

Algunas microesferas pueden impregnarse con agentes o medica-
mentos citostdticos, para su uso en el manejo de quimioembolizaciones.

Polimeros

Los materiales embolizantes liquidos pueden inyectarse con ca-
téter o microcatéter, fluyen a través de las estructuras vasculares y
luego se solidifican para ocluir la luz. Son ttiles especialmente en
el tratamiento de malformaciones arteriovenosas y fistulas (34-36).
Dentro de este grupo los mds utilizados en la actualidad son el Onyx®
y el n-butil-cianoacrilato (NBCA).

» Onyx®: Ampliamente utilizado hoy en dia. Es un agente liquido
con baja capacidad adhesiva, que posee una polimerizacidn lenta.
Como inconveniente se encuentra su elevado costo. El Onyx® es
un copolimero de alcohol-vinil-etileno (EVOH), contiene como
solvente dimetil sulfoxida (DMSO) y polvo de tantalio. Esta dis-
ponible en dos presentaciones segin su viscosidad: Onyx® 18 y
Onyx® 34. Dentro de sus caracteristicas se encuentran que es un
material controlable, que produce relleno completo, es cohesivo
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y no adhesivo Dentro de sus aplicaciones estd el tratamiento de
fistulas y malformaciones arteriovenosas cerebrales (37-39).

» N-butil-cianoacrilato (NBCA): Es uno de los principales agentes
liquidos adhesivos usado principalmente en el tratamiento de malfor-
maciones arteriovenosas de alto flujo, tumores altamente vasculares
y malformaciones linfdticas. Aunque en principio era utilizado sin
agentes radiopacos, en la actualidad se usa combinado con aceites
como el Ethiodol® en una proporcion de 1:4 (Ethiodol:NBCA). De-
bido a la viscosidad de este componente ocluye los vasos, y ademas
genera un proceso inflamatorio agudo en la pared de estos que, pos-
teriormente, progresa a crénico en aproximadamente cuatro semanas
(40-42).

Agentes esclerosantes

Tetradecil sulfato de sodio

Al 1-3 %, es un liquido que induce trombosis, inflamacién y
obliteracion del lumen vascular. Se usa para ocluir vérices venosas
superficiales en miembros inferiores, aunque también puede usarse
en arterias. No debe usarse en lesiones con alto flujo, y en algunas
situaciones puede hacerse la oclusién empleando conjuntamente un
balén para evitar el reflujo.

Etanol absoluto

El alcohol al 95 % es un potente agente esclerosante, que produce
trombosis intravascular, esclerosis de paredes de vasos sanguineos o
muerte de los tejidos perfundidos. El dolor asociado puede ser tan
grave que muchos pacientes requieren anestesia general. La oclusion
con balones es 1itil para permitir al alcohol actuar en el blanco durante
varios minutos, evitar el reflujo de este y el paso a la vena, lo que pro-
duciria hipertensién pulmonar aguda y la muerte del paciente.

Indicaciones

Dentro de las indicaciones de embolizacién arterial hay varias ca-
tegorias (tabla 2).

Tabla 2. Indicaciones de embolizacion

Prequirdrgico (controla el
sangrado intraoperatorio).
Trauma.
Hemorragia aguda o recurrente
(cualquier origen, neoplasico,
iatrogeénico, traumatico, etc.).
Oclusion de aneurismas
malformaciones y fistulas
arteriovenosas.
Supresion de la vascularizacion
de lesiones neoplasicas y no
neoplasicas.

Manejo paliativo de tumores.

Absolutas: Ninguna.
Relativas: En casos
donde la irrigacion
arterial sea a través de
arteriolas terminales, con
alto riesgo de isquemia y
posible necrosis.

)

Fuente: Haskal, Martin, Cardella, et al. (2)

Embolizacion transcatéter. Londono M., Duarte A, Alean L., Uribe J., Romero A



Figura 1. @) Aneurisma de tipo sacular en el nacimiento de la arteria
comunicante posterior. b) Resultado postembolizacion con espirales

|®

metdlicas Microsphere®, Hydroframe® e Hydrocoil®. Se demuestra la
completa exclusion del aneurisma del torrente sanguineo.

Figura 2. Sangrado y descompensacion hemodindmica secundaria a
biopsia renal en paciente con lupus eritematoso sistémico y trombo-
citopenia marcada. a) Mediante abordaje a través de la arteria femoral
comun izquierda se cateteriza el eje iliaco-femoral vy la arteria renal
izquierda. Las series diagnodsticas muestran seudoaneurisma en el
polo inferior de este rindn (flecha). b) Luego de realizar cateterismo
selectivo de las ramas secundarias y supraselectivo de la arteria
afluente del seudoaneurisma, se emboliza con material reabsorbible
(Spongostan®) para lograr hemostasia y aislamiento completo del
seudoaneurisma de la circulacion (flecha).

Rev. Colomb. Radiol. 2017; 28(4): 4773-81
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Figura 3. Paciente en la séptima década de la vida, con rectorragia
de 1ano de evolucion secundaria a neoplasia irresecable de recto. a)
Aortograma que muestra marcada vascularizacion en la pelvis (fle-
cha). b) Se realiza cateterismo con inyeccion de medio de contraste
no idnico, se observa zona de aumento del calibre de la porcion ter-
minal de la arteria mesentérica inferior con hiperemia localizada a la
altura del recto (flecha). ¢) Se realizd embolizacion con particulas de
polivinylalcohol, con resultado morfoldgico vy funcional satisfactorio.
El territorio embolizado se ocluyd de manera conservadora para
evitar posibles dreas de isquemia o necrosis, motivo por el cual no
se utilizaron otros materiales en esta embolizacion
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Figura 4. Paciente con hemoptisis masiva. a) Arteriografia bronquial que demuestra sitio de sangrado activo (flecha) a través
de la arteria para el segmento anterior del lobulo superior derecho, la cual se emboliza con particulas de alcohol-polivinilo.

b) Control postembolizacion que demuestra oclusion completa del vaso involucrado.

Figura 5. Paciente con hema-
turia por cistitis secundaria a
radioterapia por carcinoma
prostatico. a) Mediante aborda-
je a través de la arteria femoral
derecha se realizd angiografia
arterial de la pelvis. Se cateteri-
zaron ambas arterias hipogas-
tricas y se realizd embolizacion
selectiva con material reabsor-
bible (Spongostan®). b) Angio-
grafia pélvica derecha previa a
la embolizacion. ¢) Resultados
postembolizacion. d) Angio-
grafia pélvica izquierda previa
ala embolizacion. e) Resultado
postembolizacion.

Embolizacién transcatéter. Londofio M., Duarte A., Aledn L., Uribe J., Romero A.
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Figura 6. Paciente con antecedente
de tumor neuroendocrino de etiolo-
gia desconocida desde hace 3 anos,
refractario a multiples tratamientos
y varios episodios de sindrome car-
cinoide; se le practica embolizacion
hepatica para disminuir la carga tu-
moral. a) Escanografia de abdomen
donde se evidencian dos lesiones de
baja densidad, la mas grande de las
cuales se localiza en el ldbulo hepatico
izquierdo. b y ¢) Se cateteriza en for-
ma supraselectiva la arteria hepatica
izquierda y se localiza el catéter en
su rama descendente, se emboliza
con microparticulas, disminuyendo el
aporte vascular de esa masa tumoral
en aproximadamente el 50 %. d) Con-

trol postembolizacion.
Figura 7. Paciente de 80 afos de
edad, con tumor renal de células
claras y gran masa metastasica
hipervascularizada en la pelvis
que le ocasiona dolor severo. a)
Por abordaje femoral derecho se
realiza aortograma que muestra
gran lesion tumoral hipervascula-
rizada. b) Mediante cateterizacion
selectiva y supraselectiva se realiza
embolizacion de la lesion tumoral
en la pelvis con miroparticulas. c)

. .

Control postratamiento.
Figura 8. Paciente con previa pérdida de injerto renal. Se
le realiza embolizacion de la arteria para el injerto renal
como alternativa a una nefrectomia. Mediante abordaje
por la arteria femoral derecha, se cateteriza la arteria del
injerto renal. a) Arteriografia que demuestra localizacion
delinjerto renal. b) Se realiza cateterizacion selectiva de
injerto renal y embolizacion selectiva con microparticu-
las de alcohol polivinilo y espirales metalicas.

Rev. Colomb. Radiol. 2017; 28(4): 4773-81 4779




1. Oclusién de aneurismas, seudoaneurismas, malformaciones vas-
culares congénitas o adquiridas que tengan efectos potencialmen-
te graves en la salud del paciente (figura 1).

2. Tratamiento de hemorragias agudas o recurrentes que pueden ser
de origen gastrointestinal, postraumadtico, iatrogénico, de origen
neopldsico o tumores benignos que generen sintomas, como los
miomas (figuras 2 y 3) (43-45). En el caso de las hemoptisis, ge-
neralmente se originan de las arterias bronquiales o de sus varian-
tes anatomicas (figura 4). La embolizacion también es titil en el
tratamiento y control de sangrado posquirtirgico.

3. Supresion de la vascularizacion de tumores benignos o malignos
con fines paliativos; por ejemplo, en el caso de tumores hepéticos,
carcinoma de células renales, tumores dseos, entre otros (figuras
5,6y7).

4. Desvascularizacién de lesiones no neopldsicas; por ejemplo, en
casos de hiperesplenismo, sindrome de congestion pélvica, emba-
razo ectépico, aneurismas, entre otros.

5. Proteger el flujo vascular y la redistribucion a tejidos vecinos, y
preservar la vitalidad en los casos en los que sea necesario mante-
ner activo el tejido, como en quimioembolizaciones, embolizacio-
nes de arteria géstrica derecha y gastroduodenal, en embolizacio-
nes hepdticas, y radioembolizacién con Ytrio 99, para garantizar
la viabilidad del tejido y el flujo vascular a estos, a pesar del pro-
cedimiento previo.

6. Evitar procedimientos quirdrgicos, como en el caso de la exclu-
si6én de injertos renales que hayan fracasado (figura 8).

7. Facilitar procedimientos quirtrgicos, para lo cual se realiza la em-
bolizacién preoperatoria; por ejemplo, embolizacién de nasoangio-
fibromas, tumores del sistema musculoesquelético, quistes seos
aneurismdticos, etc. Se aplica en entidades que debido a su gran
vascularizacion presentan importante sangrado intraoperatorio y son
procedimientos técnicamente dificiles si todos los vasos estdn inte-
gros al momento de la reseccion. Para ello, se emboliza previamente
el lecho vascular aferente, lo que provee un campo quirtdrgico seco.
Se ha demostrado que la embolizacién previa a la cirugfa disminuye
el sangrado intraoperatorio, la necesidad de transfusién sanguinea y
la morbimortalidad en el tratamiento quirtdrgico (46-48).

8. Como parte de un tratamiento terapéutico; por ejemplo, en la em-
bolizacién de la vena porta derecha para producir la hipertrofia
del I6bulo hepdtico izquierdo, con el fin de realizar hepatectomia
derecha posterior (49-51).

9. Manejar de la persistencia de flujo fuera de la luz de la endopréte-
sis, cuando se hacen reparaciones de aneurismas adrticos por via
endovascular (1).

Conclusidén

Existe una amplia gama de elementos de embolizacién y multi-
ples indicaciones, por lo que la realizacién de un procedimiento bajo
una indicacién vélida y una adecuada seleccion de los elementos de
trabajo son fundamentales para lograr el resultado adecuado (51).

Alo largo de los afios han evolucionado las técnicas, los materia-
les empleados y se ha ampliado el uso de esta modalidad terapetitica
como alternativa a procedimientos mds invasivos y con mayores co-
morbilidades.
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Cabe resaltar que la embolizacién es un método con poca mor-
bilidad, debido a que es minimamente invasivo y es ideal para pa-
cientes con contraindicaciones para tratamientos convencionales o de
alto riesgo y en abordajes quirtrgicos dificiles. De igual manera se ha
demostrado que disminuye los requerimientos de transfusiones san-
guineas, mejora el tiempo de estabilizacion del paciente (51), lo que
permite el control rdpido de la hemorragia.

Adicionalmente, la embolizacién evita el trauma que implica el
acto quirdrgico per se, trauma colateral que es inevitable, ya que en
cirugia necesariamente hay que cortar, exponer tejidos y vasos, se-
parar ligar, etc. Desde la piel hasta el blanco a tratar, la cirugia debe
abrirse paso afectando tejidos, lo que no ocurre en la embolizacién,
puesto que en este procedimiento la aproximacion y el tratamiento se
hacen por dentro de la luz del mismo vaso que se va a tratar.

Embolizar es un procedimiento que se realiza con frecuencia en
nuestra institucion, y con el paso de los afios han aumentado tanto el
nimero de paciente tratados mediante este método como la comple-
jidad de los mismos.
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