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| INTRODUCCION

Desde el primer caso de embolizacion transcatéter

| RESUMEN

La embolizacion terapéutica se ha convertido en uno de los pilares centrales
dentro de la radiologia intervencionista desde su descubrimiento. Debido a ello,
una gran variedad de agentes embolizantes estan disponibles en los mercados
que sufren constante mejoria. El objetivo de este articulo es describir las singu-
laridades de cada material, conocer sus diferencias, indicaciones y limitaciones,
de tal manera que los intervencionistas puedan afrontar sus practicas del dia a
dia. El rol que cumple la embolizacion en el manejo de multiples patologias en
la medicina actual, obliga a los intervencionistas a ser conocedores de los agen-
tes embolizantes en todos sus aspectos, para el beneficio de los pacientes.

| ABSTRACT

Therapeutic embolization has become one of the central pillars in interventional
radiology since its discovery. As a result, a variety of embolic agents are available on
the markets that are constantly improving. The aim of this article is to describe the
peculiarities of each material, knowing their differences, indications and limitations,
so that interventionists can face their everyday practices. The role that emboliza-
tion fulfill in the management of many diseases in medicine today, requires to be
knowledgeable of the embolic agents in all respects, to the benefit of patients.

sobre todo se aplicaron para cohibir hemorragias di-
gestivas®™®.

con codgulo autdlogo descrito por Charles Dotter en
el 1970, la técnica de embolizacion estd en constante
crecimiento y desarrollo?”. Esto se debe a la aparicion
de nuevas técnicas, materiales y agentes embolizan-
tes, cada vez mas complejos. Las primeras descripcio-
nes clinicas de embolizacion fueron realizadas en los
anos setenta por los pioneros del intervencionismo vy
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Los primeros agentes utilizados fueron farmacos vaso-
constrictores, coagulo autdlogo, espongostan, particulas
irregulares de alcohol polivinilo, cianoacrilatos y coils rudi-
mentarios. En la actualidad existe un verdadero arsenal de
dispositivos y agentes que producen de una forma sencilla

y relativamente segura una embolizacidn satisfactoria"™.
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Con el objeto de optimizar el rendimiento de los di-
versos agentes en las diferentes indicaciones seria
conveniente tener en cuenta:
a) El riesgo del drgano irrigado tras la embolizacion
del vaso.
b) El calibre del vaso a ocluir.
¢) El tiempo deseado de oclusion.
d) La viabilidad o no del tejido distante tras la em-
bolizacién. (Fig. 1)

| EMBOLIZACION

Principios Generales

La oclusion de vasos sanguineos de manera intencio-
nada, con el objetivo terapéutico, es conocida como
embolizacion. Se realizan dichos procedimientos para
el tratamiento de sangrado activo o de manera profi-
lactica, tratamiento de anomalias vasculares o tumo-
rales (benignas y malignas), oclusién de drganos de
forma parcial o completa y en tratamientos de endo-
fugas relacionadas con la endoproétesis de aorta”’.

La liberacion o inyeccion de los diferentes agentes de
embolizacion se debe realizar siempre bajo control
fluoroscopico, con suma precaucion para minimizar
complicaciones como la migracion o el reflujo hacia

vasos no deseados'®®.

Clasificacion de los materiales de embolizacion

La seleccion de un agente de embolizacion esta basada
segun el objetivo del tratamiento deseado®:
- Oclusion permanente o temporal
La embolizacion permanente es en general requerida
para las enfermedades progresivas tales como tumo-
res o procesos inflamatorios. En cambio, la oclusion

Figura 1. Paciente de 42 afos de edad
con sindrome de congestion pélvica.
A. Venografia de vena hipogastrica.

B. Embolizacién mediante plug tipo
Amplatzer tipo Il

Tipos de agentes

Agentes potencialmente | - Particulas de Gelfoam
reversibles « Coagulo autdlogo

Aumento de la « Sélidos (coils, polivinil

ecogenicidad de la alcohol, microesferas)

medular con corteza « Liquidos:

normalidad - Esclerosantes (etanol,
sulfato tertadecil de
sodio, etoxiesclerol, oleato
de etanolamina, ethibloc)

- Cianoacrilatos

» Alcohol vinil etileno

« Pielonefritis

Agentes embolizantes
« Dafio vascular agudo (p. €.

para la oclusion

permanente Trombosis de la vena renal)
« Obstruccion del tracto
urinario
Otros - Trombina

« Balones largables
- Endoprotesis cubierta

Tabla 1. Tipos de agentes de embolizacidon

temporal estaria apropiada para patologia autolimi-
tada, como sangrados secundarios o traumatismos.
- Embolizacién proximal o distal
La embolizacion proximal seria de utilidad cuando un
Unico vaso se encarga de suplir al drea deseada de
embolizar, se requiere un resultado rapido o cuando
se desee la preservacion de vasos colaterales distales.
Con respecto a la embolizacion distal, a nivel de arte-
riolas y capilares, estaria indicado en situaciones donde
se desee el dano tisular mediante el corte del aporte
sanguineo, con tal de evitar la recurrencia del problema.

Dados los diferentes objetivos de embolizacion deseado,
podemos clasificar los materiales de embolizacion en di-
ferentes tipos. (Tabla 1)

Esponjas de Gelatinas (Gelfoam)

Es uno de los agentes embolizantes mas antiguos, de-
rivado del tejido adiposo subcutaneo porcino. Es una
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sustancia insoluble en agua, compresible y absorbi-
ble" %% El mecanismo de accién es principalmente la
obstruccién mecanica, por su propiedad de expandirse
al entrar en contacto con los fluidos. Posteriormente in-
ducen una reaccion a cuerpo extrano en las primeras
semanas para luego ser reabsorbidos, por lo que la re-
canalizacion se produce entre las 3 semanas a 3 meses
postembolizacion. Son de utilidad en situaciones en las
que se desee la oclusion temporal®.

Disponibles en forma de pequefas ldminas o en pol-
vo (aproximadamente 50 um). Las presentaciones en
laminas requieren de previa preparacion, cortandolas
en pequenos cubos y se mezclan con medio de con-
traste hasta obtener una pasta (emulsion sélida). Para
esto se emplean dos jeringas conectadas por la llave de
tres pasos y se realizan batidos del contenido entre las
dos jeringas. Respecto a los polvos de Gelfoam cabe
mencionar que resultan a menudo en la oclusion distal
y permanente debido al pequefio tamafno del material,
pudiendo presentar necrosis tisular.

Puede ser utilizado en combinacion con otros agentes
de embolizacion como los coils, para realizar la oclusion
completa (“Gelfoam sandwich”). A menudo en los con-

Figura 2.
Pedacitos de
Gelfoam
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troles por imagenes axiales se identifica la presencia de
aire ectdpico en el sitio de embolizacion, que no debe
confundirse con infeccion, ya que el Gelfoam tiende a
atrapar gran cantidad de aire durante su preparacion.
El Gelfoam tiene innumerables indicaciones tales como
traumatismos, embolizaciones preoperativas, hemo-
rragias gastrointestinales, hemorragias postparto.”*°
Las contraindicaciones son escasas siendo la mas im-
portante la alergia a productos derivados de colagenos
porcinos?. (Fig. 2)

Coagulo autdlogo

Es de los primeros agentes embolizantes solidos em-
pleados. Raramente utilizado, excepto cuando se desea
una oclusion temporal de muy corta duracion (horas o
dias).

Es asequible, estéril, no inmunogénico y muy barato.
Tarda en obtenerse, lo que hace que sea poco practi-
co. Las piezas de trombos formados en el recipiente,
se inyectan de manera similar a las de Gelfoam?2. Su
modo de accion es la obstruccion mecanica del vaso
deseado.

Para su preparacion se extraen entre 10 a 15 cc de san-
gre del paciente en un contenedor estéril, al inicio del
procedimiento y antes de la administracion de heparina
0 suero heparinizado. La obtencion del coagulo puede
tardar entre 15 a 90 minutos, pudiendo acelerar su ob-
tencion al administrar trombina. En general, 16 2 cc de
coagulo suele ser suficiente para lograr la hemostasia
deseada®.

El coagulo autodlogo es el agente ideal en situaciones
donde la recanalizacion precoz puede ser beneficiosa
para salvar en lo posible al érgano afecto. Situaciones
tales como traumatismo (pélvico, renal), priapismo pos-
traumatico, sangrado activo gastrointestinal, profilaxis
de neumotdrax en el trayecto tras biopsia®*?’.

Coils (Espirales)

Son materiales disenados similarmente a las guias pero
que carecen del filamento nuclear solido, conteniendo
Unicamente un filamento elastico que da la forma al coil
liberado. Muchos de ellos tienen incorporados fibras de
textil que facilitan la trombosis. Fueron disenados por
Cesare Gianturco®®?°. Desde entonces multiples dispo-
sitivos con forma de espiral de diferentes materiales se
han utilizado para oclusiones vasculares.



Cada coil esta identificado por su grosor, didmetro y lon-
gitud que se debe tener en cuenta a la hora de embolizar.

El diametro del coil debe ser ligeramente mayor que
el didametro del vaso que se desea ocluir. El grosor
del coil dependerd del catéter utilizado, teniendo en
cuenta que tampoco el lumen del catéter debe ex-
ceder significativamente al grosor del coil, ya que de
lo contrario el coil se puede plegarse en el interior del
catéter antes de su liberacion. Respecto a la longitud
a elegir, esto dependera del volumen del vaso que se
pretenda rellenar, ya que con los coils de gran longi-
tud existe el riesgo de que sobre parte del coil fuera
del sitio deseado. Por lo que como regla general, los
coils que no puedan ser colocados en su totalidad en
el sitio deseado deben ser retirados. En el mercado
se dispone varios modelos de coils dependiendo de
algunas de sus caracteristicas. Por forma de libera-
cion pueden ser empujables o de liberacion controla-
da, y por su morfologia pueden ser rectos, espirales o
diferentes formas®-34,

Tipos de coils y su forma de empleo

Por un lado existen los coils empujables que son sumi-
nistrados dentro de un tubo de acero con un manguito
de plastico en su extremo proximal. Antes que el coil
pueda ser introducido, el catéter debe estar suspendi-
do dentro del vaso a ser embolizado. El tubo cargado
del coil es luego conectado e introducido dentro del
catéter tan profundo como lo permita. Después, se
procede el traspaso del coil desde el tubo al interior
del catéter mediante la utilizacion de un alambre recto
que acompana al coil con grosor y longitud apropiada
para este fin o con el extremo rigido de la guia. Cuando
se tenga la certeza de que el coil esta localizado en el

interior del catéter, se utiliza el extremo blando de la
guia para avanzar el coil hasta la punta del catéter bajo
control fluoroscopico. Finalmente, se procede a la libe-
racion del coil lo mas preciso posible, de manera que
trate de adaptarse y acomodarse a la forma del vaso.

Alternativamente, cuando la posicion del catéter es
segura, una vez que los coils hayan sido traspasados
al interior del catéter, pueden ser liberados y desple-
gados mediante el uso de jeringas Luer de Tcc.

En ocasiones, se puede utilizar el catéter o la guia
para mejor empaquetamiento y asi lograr mayor
efecto oclusivo. (Fig. 3)

Para situaciones criticas, existen coils conectados a
una guia, que son liberados Unicamente cuando se
tenga la certeza de que estan posicionados en el sitio
deseado. Dentro de este tipo de dispositivo, conven-
dria mencionar varios tipos:

- Coils largables: Consisten en un coil conectado a
una guia de introduccion, que permite deslizary re-
traer el coil antes de su colocacion final en el vaso.
Consecuentemente da un mayor control tanto en
la colocacion como en la configuracion morfologi-
ca antes de desplegarla. La liberacién de la guia de
conexién puede ser mecanica (Interlock) o electro-
litica (Guglielmi Detachable Coils)***.

Amplatzer Vascular Plug: Consiste en una malla
autoexpandible, fabricada con filamentos de nitinol
configurados en la forma de una trampa de pesca.
El dispositivo en su forma plegada es introducido a
través del catéter. Una vez desplegado fuera del ca-
téter, éste se expande al diametro del vaso en varios
niveles del dispositivo seguin el modelo. La conexion

Figura 3. Paciente con hemorragia intestinal cdlica. Embolizacion supraselectiva con dos microcoils
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Figura 4. Paciente con varices gastricas. TIPSS. Embolizacion mediante plug tipo Amplatzer tipo IV de la variz gastrica

en rosca mantiene unida el dispositivo con la guia, lo
que permite el avance o retirada a través del catéter
o la reintroduccion al catéter en casos de despliegue
indeseado para su recolocacion. Tras conseguir des-
plegarlo en el sitio y posicion deseada, se procede a
la liberacion definitiva de la conexion en rosca, ro-
tando la guia en sentido antihorario.

Este dispositivo es disponible en 4 modelos dife-
rentes de tamanos variados para vasos de 3 a 22
mm de didmetro, siendo particularmente Utiles
para vasos de gran calibre® . (Fig. 4)

Hidro-Coil: Derivados de los coils largables cubier-
tos de polimeros de hidrogel expandibles. Este
componente agregado ofrece una plataforma
estable y permanente que condiciona la ectasia san-
guinea, organizacion del trombo y posterior forma-
cion de la neointima. Para su expansion requieren
contacto con la sangre y en el trascurso de unos mi-
nutos, logran aumentar de 4 a 6 veces su volumen
original, permitiendo de esta manera conseguir un
mayor volumen con menor cantidad de microcoils*°.

Particulas

La suspension de particulas hechas de PVA, han sido
utilizadas desde los afos 70 con el objetivo de ocluir
los vasos periféricos de pequefio calibre. En los Ultimos
anos, las particulas de PVA han sido sustituidas por mi-
croesferas, debido a la facilidad en su manejo y mayor
fiabilidad a la hora de su liberacion.

« Polivinil Alcohol (PVA): Utilizado por primera vez en
forma de espuma en la década de 1970. Son inertes
y permanentes que una vez liberados son arrastrados
por el flujo arterial hasta llegar al sitio de embolizacion.
Su forma de presentacion es en viales que contie-
nen particulas secas en formas esféricas o irregulares,

.

comercializados segun el tamafio deseado, que va-
rian desde los 50 a 1200 um en diametro, de tal ma-
nera que el nivel de embolizacion puede ser adapta-
do a la situacion clinica.

No son visibles radioldgicamente, por lo que se re-
quiere formar una suspension con contraste previo
a su uso. La preparacion consiste en la mezcla de un
vial de PVA con 10 cc de medio de contraste diluido
realizdndose batidos entre dos jeringas conectados
por la llave de tres pasos, similar a la preparacion del
Gelfoam*?48.

Deben ser utilizadas con precaucion, requiriendo una
inyeccion suave, con movimiento pulsante utilizando
jeringas de 16 3 mly siempre bajo control fluorosco-
pico. La inyeccion forzada puede resultar en reflujo y
consecuente embolizacion de estructuras vasculares
no deseadas. Otro punto a tener en cuenta es que
debido a sus caracteristicas fisicas de irregularidad
pueden tener facilidad para aglutinar y obstruir el
catéter. Para ello la administracion de albumina a la
suspension ayuda a prevenir la aglutinacion.

El mecanismo de accion es una obstruccion mecani-
ca directa e induce una reaccion a cuerpo extrafio. Se
emplea para la embolizacidon de sangrados, tumores
0 para la desvascularizacion prequirdrgica.

El punto de finalizacion de la embolizacion se deter-
mina de acuerdo a la calidad del flujo vascular. Esto
significa que a medida que la embolizacion se apro-
xima a su conclusion, el flujo se vuelve mas lento.
Microesferas: Se denomina al conjunto de particu-
las esféricas que causa una oclusion permanente,
desarrollados a base de acrilicos, hidrogeles, resinas,
polimeros, etc. Algunos de ellos tienen ademas la
capacidad de poder cargarse de medicamentos te-
rapéuticos para tratamientos neoplasicos*"*". (Fig. 5)



Figura 5. Paciente con varices gastricas. TIPSS. Embolizacion
mediante plug tipo Amplatzer tipo IV de la variz gastrica

Los tamanos disponibles son similares a los de PVA,
de 40 a 1200 pm vy estan disponibles en su forma
seca o suspendida en una solucidn. Al igual que los
PVA no son radiopacas, por lo que se requieren for-
mar una suspension con contraste previo a su uso. Sus
principales caracteristicas son la forma uniforme que
presenta, un calibrado de tamafo muy preciso y su
compresibilidad (20-30 %). Todo esto conlleva en una
menor aglutinacion, menor obstruccion del catéter y
mejor penetracion de las particulas en el lecho vascu-
lar, lo cual resulta en una embolizacién mas uniforme.

Estos agentes han sido utilizados en variedades de
lechos vasculares con buenos resultados clinicos. Sin
embargo, presentan mayor riesgo de isquemia o in-
farto con las microesferas respecto a las particulas
de PVA, debido a la oclusion vascular mas distal que
parece estar en relacion con su capacidad de com-
presibilidad*®".

Esclerosantes

Actuan mediante el daifo de células endoteliales oca-
sionando la fibrosis vascular irreversible. Su efecto de-
pende del tiempo de contacto del agente liquido con
el endotelio y de la potencia de cada agente liquido
utilizado.

- Etanol absoluto. Es un agente esclerosante potente
que produce trombosis intravascular, esclerosis de la
pared vascular y muerte de los tejidos perfundidos.
Su mecanismo de accion es la desnaturalizacion pro-
teica de la pared vascular, con consecuente reaccion
inflamatoria dolorosa que puede extenderse en el
espacio perivascular y lesionar los tejidos adyacentes.
Debido a ello, estaria indicada la anestesia general

o epidural y analgesia agresiva postprocedimiento
por el intenso dolor asociado. Disponible en viales de
1y 5 ml, que se diluyen con medio de contraste en
una relacion de 11 para su empleo. Su administra-
cion debe ser en pequefos volumenes vy lento, has-
ta rellenar el lecho vascular a ser obliterado. El uso
de grandes volumenes puede resultar en toxicidad
sistémica donde se incluye depresion del sistema
nervioso central, hemolisis, hipertension sistémica o
pulmonar, hipertermia, arritmias cardiacas, etc.

El control del flujo es esencial, ya que el lavado rapido
ocasiona dilucién y limitacién del contacto con la pared
de los vasos. En estos casos, la oclusion mediante el
uso de catéter baldn estaria indicada, ya que evita el
reflujo y disminuye el lavado, con consecuente aumen-
to del tiempo en contacto y mayor efecto esclerosante.
Estaria indicado para el tratamiento de algunas mal-
formaciones vasculares o tumores. Evitar su uso en
situaciones de alto riesgo de reflujo o embolizacion
de vasos no deseados®.

Tetradecil sulfato sddico al 1-3 % (SDS, sotradecol). Es
un agente esclerosante leve que induce la inflamacion
intimal, formacion de trombos vy tejido fibroso con
consecuente obliteracion parcial o total de la luz vas-
cular. Distribuidos en viales de concentraciones varia-
das entre 0,2 % (2 mg/ml) a 3 % (30 mg/ml), que se
inyectan de 1a 2 ml en la luz vascular a embolizar. La
dosis maxima es de 300 mg o 10 ml para la concen-
tracion al 3 %. En la practica clinica, se utiliza en forma
de espuma producida por la mezcla de la solucion con
aire en una relacion de aire y agente de 41, tras la rea-
lizacién de batidos a través de jeringas. Las complica-
ciones son raras y generalmente autolimitadas.

Es de uso comun en el tratamiento de las patologias
venosas (varices, telangiectasias, varicocele o sindro-
me de congestion pélvica o malformaciones venosas
periféricas).

No debe de ser utilizado en situaciones de alto flujo o
cuando se observen reflujos hacia vasos no deseados,
antecedentes de reaccion de hipersensibilidad, asma
o en infarto agudo®.

Polidocanol (etoxisclerol). Agente esclerosante a base
de acido graso de cadena larga sintética, que produce
la desnaturalizacién proteica del endotelio. Disponi-
bles en viales en concentraciones de 0,5%,2 %y 3 %.
No produce dolor tras la administracion intravascular y
tiene bajo riesgo de necrosis tisular por extravasacion
asi como de la reaccidn alérgica. Sus indicaciones son
similares a las de tetradecil sulfato sddico™.
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- Oleato de etanolamina y morruato de sodio. Agentes
esclerosantes basado en acido graso, de uso inicial en
tratamientos endoscdpicos para varices gastroesofa-
gicos y embolizacion transcatéter de varices gastricas.
Causan reaccion inflamatoria leve que en la Ultima ins-
tancia conlleva a la fibrosis y oclusion. Ambos agentes
han sido utilizados en los tratamientos de varices in-
testinales en hipertension portal y en las malformacio-
nes venosas®> *.

- Lipiodol (ethiodol). Aceite yodado inerte, que obstru-
ye a los vasos pequenos debido a su alta viscosidad
en comparacion con la sangre. Disponibles en via-
les de 10 ml, que se utiliza a menudo como vehicu-
lo para los procedimientos de quimioembolizacion
en los tumores hepaticos. La emulsion formada para
estos casos tiene una relacion de lipiodol/quimiotera-
pico de entre 11 a T4. Al presentar componente yoda-
do, es facilmente visualizado durante su inyeccion, lo
que permite su administracion controlada.

Se ha descrito su uso en quimioembolizaciones, arterio-
grafias diagndsticas para carcinoma hepatocelular y en
uso combinado con cianoacrilatos o alcohol absoluto.
Esta contraindicado su uso en antecedentes de reac-
cion o hipersensibilidad al yodo o lipiodol y pacientes
con trastorno de la funcién pulmonar® .

- Otros esclerosantes. La doxiciclina y la bleomicina
son de utilidad para la escleroterapia en las malfor-
maciones linfaticas. Este ultimo con efectos secun-
darios sistémicos incluyendo la fibrosis pulmonar,
pérdida de cabello y la pigmentacidn cutdnea.

3 Fr microcatéter

Cianoacrilatos (pegamentos)

Agente embolico liquido adhesivo que ocasiona efec-
to inflamatorio agudo en las estructuras vasculares
con consecuente oclusion permanente. Su naturaleza
liguida le permite penetrar en estructuras vasculares
complejas para luego polimerizar y formar un agregado
solido cuando entra en contacto con soluciones idnicas.
Esto hace que sea particularmente Util en el tratamien-
to de las malformaciones arteriovenosas, en donde el
nido central con las multiples arterias nutricias y venas
de drenaje pueden ser tratadas efectivamente.
No es radiopaco, por lo que requiere del uso combi-
nado con un medio de contraste liposoluble (lipiodol)
y/o polvo de tantalio. Este ademds de proporcionar
radiopacidad, ofrece mayor margen de tiempo para la
solidificacion dependiendo de la relacion de la mezcla.
Tipicamente, la relacion de cianoacrilato v lipiodol uti-
lizada es en torno de 11 a 15, lo que conlleva a un in-
tervalo de solidificacion de 1a 5 segundos aproxima-
damente. Se recomienda usar la concentracion menor
para situaciones de bajo flujo y cuando se precisa una
embolizacion distal. Las concentraciones superiores
son aconsejables en situaciones que requieran de una
rapida polimerizacion, tales como, oclusion de vasos
de alto flujo. (Fig. 6)
Los puntos a considerar antes del uso de este agen-
te, para evitar complicaciones que pueden llegar a ser
graves, son los siguientes:

a) Lavado previo del catéter o microcatéter a utilizar

con solucidn no idnico (dextrosa 5 %).

N-butil cianoacrilato

Figura 6. Rotura
traumatica del bazo
con varios puntos

sangrantes. Cierre
con cianoacrilato



b) La inyeccion del pegamento no debe ser interrum-
pido, requiriendo agilidad y destreza, ya que la poli-
merizacion es practicamente inmediata (segundos).

c) Retirada del catéter antes de que la mezcla de cia-
noacrilato se polimerice en su totalidad, o de lo
contrario englobaria al catéter.

d) Por lo tanto, no es posible realizar comprobaciones
del resultado postembolizacion con el mismo catéter.

Indicaciones: en malformaciones vasculares (cere-
brales, espinales o periféricos), embolizacion portal,
aneurismas o pseudoaneurismas, fistulas, varicoce-
les y hemorragias gastrointestinales.

Contraindicaciones: Antecedente de reaccion al cia-
noacrilatos, existencia de vasoespasmo que impida
el flujo sanguineo y en situaciones en donde el ca-
téter sea inestable para el proceso de embolizacion.

Etilen vinil alcohol/Dimetil sulféxido (Onyx®)

Es un agente embolizante, biocompatible, no degra-
dable y no adhesivo, disefiado para proveer la pene-
tracion total y oclusion completa de la lesion vascular.
Su composicion quimica se basa en un copolimero de
alcohol etilen-vinilico (EVOH), un material embolizan-
te, el solvente dimetilsulféxido (DMSO) para la inyec-
cion liquida del copolimero y tantalio micronizado (Ta)
que permite la visualizacion radiografica® .

Al contactar con solucidn acuosa se precipita en una
masa esponjosa. La precipitacion es mas lenta y con-
trolada en comparacion con el pegamento. Disponi-
bles en dos formulaciones Onyx 18 (EVOH al 6 %) y
Onyx 34 (EVOH al 8 %), siendo el primero menos vis-
C0So y mas apto para embolizaciones distales.

J Senkichi. Intervencionismo. 2016:16(

Para su uso se debe agitar el Onyx durante al menos
20 minutos en una maquina especializada hasta el
momento previo a su inyeccion. Asi también, es ne-
cesario disponer de un microcatéter especializado que
no se disuelva con el DMSO.

Una vez purgado el microcatéter con suero salino, se
debe rellenar la luz con DMSO para evitar la precipi-
tacion del copolimero. Una vez inyectado, el material
avanza en forma de lava fundida hacia el espacio a ser
embolizado. La inyeccidn debe ser lenta sin exceder
los 0,3 ml/min. Se puede espaciar hasta los 2 minu-
tos, para que la inyeccion previa este fijado y de esta
manera permita redireccionar el agente embolizante.
La solidificacion final ocurre dentro de los 5 minutos
postadministracion del agente.

Se debe prestar atencion en no permitir en mas de
1cm el reflujo del Onyx respecto a la punta del catéter.
Una vez finalizado, se debe esperar unos segundos y
tras aspiracion leve, se estira el catéter para separar del
Onyx solidificado. A diferencia con el pegamento, se
pueden utilizar varios viales por el mismo catéter y no
se requiere de una administracion rapida.

Como efectos adversos puede sentir dolor tras la
administracion de DMSO y emitir olor desagrada-
ble caracteristico en los dias posteriores al proce-
dimiento.

Indicaciones: Su utilidad abarca tratamientos de pa-
tologias neurovasculares y periféricas, sobre todo
para el tratamiento de aneurismas, fistulas y malfor-
maciones arteriovenosas.

Figura 7. Paciente con hemorragia digestiva. Pseudoaneurisma hemorragico. Embolizacién supraselectiva con Onyx
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Contraindicaciones: Trastornos de la funcidn renal y/o
hepatica, antecedente de reaccion al DMSO, existencia
de vasoespasmo que impida el flujo sanguineo y en
situaciones en donde no se consiga la estabilidad del
catéter para el proceso de embolizacion. (Fig. 7)

Otros agentes embolizantes

- Trombina

Es un componente de la cascada de la coagulacion,
por lo cual es un potente agente inductor de la trom-
bosis cuando se inyecta intravascularmente. Agente
de uso topico, habitualmente para los tratamientos de
pseudoaneurismas, endofugas o para inducir la trom-
bosis en casos de embolizacion térpida. Requiere de
la mezcla con los medios de contraste o lipiodol para
la visualizacion fluoroscopica. EI mecanismo de accion
es mediante la activacion de la cascada de coagulacion
con conversion de fibrindgeno en fibrina. Es de accion
inmediata, aunque requiere de unos minutos para que
el resultado sea completo. No esta indicado en las le-
siones que presenten lavado rapido, tales como malfor-
maciones arteriovenosas de alto flujo o fistulas®.
Balones largables

Desarrollados como agentes embolizantes de alta
precision para procedimientos de neurointervencio-
nismo. Son balones de silicona o latex con valvulas
unidireccional. Presentan variedades de acuerdo al ta-
mafio maximo del balon. Previa a su utilizacion deben
de ser eliminado todo el contenido aéreo y comprobar
gue no presenten fugas. Una vez comprobado, el ba-
|6n plegado es introducido y avanzado hasta el final
del catéter guia. Seguidamente, se rellena el baldn con
mezcla isotonica de suero salino y medio contrasta-
do, para su posterior liberacion. Se libera mediante
una traccion suave sobre el catéter de entrega. Con el
tiempo, los balones de silicona liberados pueden va-
riar de tamafo dependiendo de la mezcla del liquido
relleno, si es hipotdnica disminuyen de tamafio y en
caso de ser hipertdnica puede aumentar de tamario
hasta llegar a la ruptura. EI mecanismo de accion es
mediante la oclusidon mecanica con la formacion de
trombos.
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- Endoprotesis cubiertas
Aungue no estan concebidas como agentes emboli-
zantes, la presencia de cubierta hecha de material sin-
tético, tras el despliegue y la liberacion del stent, per-
mite la exclusion de ramas colaterales causantes de
las hemorragias, segmento aneurismatico o del cuello
en los pseudoaneurismas.

| RESULTADOS Y COMPLICACIONES

El desarrollo y los avances conseguidos en los dispo-
sitivos y técnicas intervencionistas permiten un éxito
superior al 90 % en el procedimiento de embolizacion.
Aunqgue no es una técnica exenta de complicaciones,
tales como isquemia o embolizacidn de estructuras no
deseadas, éstas deben ser minimizadas mediante el
uso cuidadoso de los agentes embolizantes, con la pa-
ciencia y técnica meticulosa durante el procedimiento.

El sindrome de postembolizacion es una complicacion
comun tras la embolizacion de érganos sélidos que de-
bemos conocer. Los sintomas aparecen en el postproce-
dimiento inmediato o dentro de las siguientes 24 horas,
en forma de fiebre, nduseas y vomitos, dolor localizado.
Es un fendmeno autolimitado, de manejo sintomatico y
que deben ser diferenciados de las infecciones o infartos.

| CONCLUSION

La embolizacion se ha convertido en uno de los pro-
cedimientos mas importantes de la medicina actual.
Desde su primer caso clinico en 1970, no ha parado de
crecer, posicionandose hoy dia como uno de los pilares
para el tratamiento de varias patologias tumorales, vas-
culares y traumaticas.

Debido a ello todo radidlogo intervencionista debe de
tener los conocimientos basicos y estar familiarizados
con los materiales, sus indicaciones y contraindicacio-
nes para cualquier eventualidad.
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