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Embolizacion mediante angiografia
selectiva renal para el tratamiento de
hemorragia tras realizacion de biopsia
renal percutanea

Embolisation using selective renal angiography
for the treatment of haemorrhage after
performing percutaneous renal biopsy

Sr. Editor:

La biopsia renal percutanea es un procedimiento que esta
mejorando significativamente en los ultimos afos gracias al
desarrollo de la ecografia renal y los dispositivos automati-
cos con aguja'. Es un procedimiento relativamente seguro,
usado para el diagnostico, prondstico y tratamiento de las
enfermedades del parénquima renal?. Las posibles compli-
caciones se han descrito hasta en un 13% de casos, el 6%
de ellas pueden considerarse mayores, necesitando inter-
venciones médicas como transfusion de concentrado de
hematies o procedimientos invasivos (radiograficos o quirdr-
gicos) y en un 0,1% de los casos pueden suponer un riesgo
vital>#. La mayoria de las complicaciones mayores ocurren
en las primeras 24 h en el 90% de los pacientes y mas del 33%
después de las primeras 8 h3*. La lesion de un vaso renal es
una complicaciéon muy rara de esta técnica, que puede cau-
sar una hemorragia retroperitoneal grave?. La localizacion y
el tratamiento de la lesion vascular sangrante puede ser un
reto diagnostico y terapéutico. En estos casos la angiografia
selectiva con embolizacion permite localizar y tratar el vaso
dafnado con el cese inmediato del sangrado?.

Presentamos un caso de una paciente con nefropatia
lUpica que present6 un gran hematoma retroperitoneal con
sangrado activo tras la realizacion de biopsia renal percuta-
nea que fue tratada mediante angiografia selectiva.

Paciente de 15 afos con lupus eritematoso sistémico,
diagnosticado 4 anos antes y en tratamiento con corticoi-
des y azatioprina, en quien se hizo biopsia renal percutanea
guiada con ecografia por proteinuria persistente en rango
nefrotico. El procedimiento se realizd en decUbito prono,
bajo sedacion profunda y en respiracion espontanea. Se
efectuaron 2 punciones en el rifndn izquierdo, no observan-
dose ninglin hematoma en control ecografico realizado a los
15 minutos, tras compresion local.

Una hora mas tarde comenzoé con dolor lumbar intenso,
que no cedi6 con analgésicos y asocid posteriormente
nauseas y sensacion de mareo. En la hora siguiente presento
palidez progresiva e hipotension, requiriendo expansion de
volumen, inicialmente con cristaloides. En analitica de con-
trol se objetivé anemizacion aguda (disminucion de 3,5g/dl
de hemoglobina respecto a control previo), siendo el estu-
dio de coagulacion normal. Se transfundieron un total de 3
concentrados de hematies.

Durante este episodio se repitidé la ecografia, encon-
trandose un gran hematoma perirrenal izquierdo, que se
extendia caudalmente hasta la pelvis. Para comprobar la
persistencia de sangrado activo se realizd una tomografia
axial computarizada con contraste, en la que se observd
extravasacion activa del contraste desde polo renal infe-
rior izquierdo y un hematoma retroperitoneal de 15 x 11
x 13cm. Se trasladd a sala de radiologia intervencionista
para intento de embolizacion del vaso sangrante. Se llevo
a cabo una arteriografia selectiva renal izquierda a través
de arteria femoral derecha, en la que se confirma la extra-
vasacion del contraste de la arteria segmentaria inferior
(fig. 1). En el mismo procedimiento se realizo6 cateterizacion
selectiva de dicha rama y embolizacion con microcoils, con
buen resultado (fig. 2). En la angiografia arterial de control
no se objetivan signos de extravasacion. Posteriormente, la
paciente evolucion6 favorablemente manteniendo funcion
renal sin cambios y reabsorbiéndose el hematoma perirre-
nal paulatinamente hasta su desaparicion a los 4 meses. El
resultado de la biopsia renal mostré una nefropatia lupica
en estadio IV, por lo que se modificé el tratamiento a bolos
de ciclofosfamida, corticoides y, posteriormente, a micofe-
nolato y prednisona por via oral.

El hematoma perirrenal es una complicacion poco fre-
cuente en la edad pediatrica que puede ocurrir tras
traumatismos, intervenciones médico-quirdrgicas renales
0 espontaneamente. Las opciones terapéuticas de trata-
miento de la hemorragia renal incluyen la observacion,
embolizacidn con catéter y procedimientos quirdrgicos>®. La
embolizacion de vasos renales es un procedimiento seguro y
Gtil para muchas alteraciones vasculares asociadas a enfer-
medades renales o uroldgicas”®. Su uso estd aumentando
en los Ultimos afos debido a la mejora de las técnicas
y materiales de embolizacion’ (catéteres mas pequefios,
agentes mas precisos®). Comparados con la revisiéon qui-
rdrgica, los procedimientos angiograficos proporcionan un
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Figura 1

diagnostico precoz con minima invasion y ademas permiten
en el mismo acto un tratamiento rapido y efectivo mediante
la embolizacion selectiva de la arteria sangrante?, quedando
preservada la irrigacion del resto del parénquima renal®. Los
casos documentados en la literatura que han sido tratados
mediante este procedimiento son escasos y la mayoria de
ellos llevados a cabo en adultos.

Figura 2
sangrado.

La angiografia tras embolizacién muestra el cese de

La angiografia selectiva de la arteria renal izquierda muestra la extravasacion de la solucién de contraste.

Las complicaciones mas frecuentes relacionadas con esta
técnica son la migracion del coil, la embolizacion incom-
pleta, o la formaciéon de un hematoma inguinal local’. Una
complicacion muy rara seria la potencial lesion de la arteria
radicular medular, que se origina en la arteria renal y que
irriga parte de la médula espinal. Esta complicacion ocurriria
al inyectar contraste directamente en este vaso, causando
un dafio medular?.

Segin la magnitud del territorio embolizado puede
presentarse un cuadro clinico denominado sindrome post-
infarto, que incluye dolor en el flanco, nauseas o vomitos.
Estos sintomas suelen ser leves y autolimitado, sin requerir
tratamiento especifico’.

La ausencia de signos de sangrado inmediatos tras el
procedimiento de biopsia renal no descarta la posterior
aparicion de un posible hematoma, que pueden ser de dife-
rente magnitud, como ha ocurrido en nuestro caso. Por
este motivo, se ha recomendado la observacion hospitalaria
durante un periodo de 24h3°.

La disponibilidad de la angiografia percutanea en los cen-
tros en los que se realizan biopsias renales es importante,
ya que ha demostrado ser una técnica segura, y permite
un diagnostico y tratamiento precoces con minimos efec-
tos secundarios. Debe considerarse de forma temprana en
el manejo de estos pacientes, ya que ademas de salvar su
vida, también puede salvar su rinén.
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Sincope de esfuerzo como forma de
presentacion de miocardiopatia
hipertrofica

Effort syncope as a form of presentation of
hypertrophic myocardial disease

Sr. Editor:

La miocardiopatia hipertréfica (MCH) es un trastorno gené-
tico del musculo cardiaco debido en un 60% de los casos a
mutaciones de las proteinas sarcoméricas’?, que dan como
resultado la desorganizacion de los miocitos con fibrosis e
hipertrofia miocardica primaria.

La edad de presentacion suele retrasarse hasta los 12
anos. Cuando la aparece en menores de 4 anos es importante
descartar otras causas asociadas: glucogenosis, enfermeda-
des mitocondriales, enfermedad de Fabry o el sindrome de
Noonan?.

Clinicamente, la mayoria de los pacientes con MCH estan
asintomaticos o presentan sintomas menores, por lo que el
diagnostico se realiza fundamentalmente gracias al cribado
familiar y al realizarse pruebas previa realizacion de acti-
vidad deportiva®3. Entre los sintomas tipicos se incluyen:
disnea, dolor toracico, sincope y palpitaciones?.

La muerte subita (MS) es el riesgo mas importante de los
pacientes con MCH3. En ocasiones, es la forma de presen-
tacion inicial de la enfermedad, lo que es particularmente
comun en adolescentes y adultos jovenes afectados que rea-
lizan deportes de competicion®3>¢, El ejercicio enérgico y
los deportes de competicion deben evitarse en los pacientes
con MCH debido al aumento del riesgo de MS"¢-8,

Paciente mujer de 9 anos y 50,2kg de peso (percen-
til > 97), en clase funcional I, que consulta en dos ocasiones
en el servicio de urgencias pediatricas de nuestro centro
por cuadros sincopales mientras realizaba ejercicio fisico
(carrera). En ambos episodios refiere sensacion de mareo
y de falta de aire sin palpitaciones ni opresion precordial.

Entre sus antecedentes familiares su madre habia sido
estudiada en cardiologia por episodios de dolor toracico ati-
pico sin evidencia de cardiopatia isquémica.

A su llegada a urgencias en ambas ocasiones se encuen-
tra hemodinamicamente estable. En la exploracion fisica del
segundo episodio se escucha un soplo sistolico eyectivo I1/VI
en borde esternal izquierdo. El ECG presenta anomalias con
ondas Q profundas en DIl y alteracion de la repolarizacion en
cara lateral de ventriculo izquierdo. Se realiza estudio eco-
cardiografico que muestra como hallazgos hipertrofia septal
(septo: 17 mm) sin obstruccion al tracto de salida ventri-
cular izquierdo (OTSVI) ni movimiento anterior de la mitral
(fig. 1).

Con el diagnadstico de MCH ingresa realizandose estudios
analiticos con enzimas miocardicas, Holter-ECG y estudio
de la enfermedad de Fabry, que fueron normales. Se rea-
liza ergometria en tapiz rodante segln protocolo de Bruce,
con buena respuesta cronotropa y presora sin arritmias. Se
solicita resonancia magnética cardiaca (cardio-RM) (fig. 2).
Finalmente, se deriva a la paciente a una unidad especiali-
zada en MCH.

Tras el diagnostico se estudia a los familiares de primer
grado de nuestra paciente confirmandose que la madre asi-
mismo presentaba la enfermedad, aunque en menor grado
de afectacion.

Nuestro caso constituye una forma severa de inicio tem-
prano de la enfermedad. La presencia de sincopes de
esfuerzo repetidos, asi como las alteraciones en el ECG, nos
llevaron a la realizacion de estudio ecocardiografico.

El ECG es patoldgico en un 75-95% de los pacientes
con miocardiopatia hipertréfica®>® mostrando multiples alte-
raciones: ondas R altas en precordiales izquierdas con
ondas S profundas en derechas, ondas Q profundas en
derivaciones de cara inferior y ondas T negativas en cara
lateral'37.

La ecocardiografia continGia siendo la modalidad diag-
nostica inicial para identificar a los pacientes con esta
afeccion®. Ademas de medir el grosor del septo es impor-
tante evaluar la funcion diastolica (Doppler tisular), la
dimension de las camaras cardiacas y la presencia de
oTSsvI'2,

Los pacientes con esta enfermedad deben someterse a
un registro Holter-ECG y a una prueba de esfuerzo' con el
objetivo de investigar arritmias, hipotension inducida por el
ejercicio o datos de isquemia.
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