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Resumen

Las malformaciones linfaticas son anomalias raras de flujo lento y bajo que se presentan en 1
de 6.000 a 1 en 16.000 recién nacidos vivos. Las malformaciones quisticas se clasifican segun
su tamafio en macroquisticas, microquisticas o mixtas. Esta clasificacion tiene impacto sobre el
tratamiento y el prondstico. Las malformaciones linfaticas macroquisticas tienen mejor respuesta
al tratamiento, mientras que las microquisticas son dificiles de tratar y con frecuencia recidivan.
El objetivo de este trabajo es describir los resultados obtenidos en pacientes con malformaciones
linfaticas macro y microquisticas intervenidos con escleroterapia utilizando alcohol y bleomicina,
respectivamente. Se realizd un estudio descriptivo de pacientes con malformaciones linfaticas
tratadas en el Servicio de Radiologia. Se incluyeron 38 pacientes, de los cuales 24 tenian lesiones
macroquisticas, 10, microquisticas y 4, mixtas. El 68 % fueron tratados con alcohol y el 32 % con
bleomicina. El tratamiento mostrd una resolucion excelente en 5 pacientes, 25 tuvieron reduccion
del tamano de la lesion entre 50 y 90 %, 13 % mostro una respuesta pobre, y solo en un 7 % hubo
crecimiento, a pesar del tratamiento esclerosante. De lo anterior se concluye que el tratamiento
percutaneo es seguro, reduce el tamano de las lesiones y hay pocas complicaciones informadas.
Se podria utilizar como tratamiento inicial, antes de considerar una cirugia.

Summary

Lymphatic malformations are rare slow and low flow abnormalities that occur in 1 of 6,000 to 1in
16,000 live newborns. Cystic malformations are classified according to their size as macrocystic,
microcystic, or mixed. This classification has an impact on treatment and prognosis. Macrocystic
lymphatic malformations have a better response to treatment, while microcystic malformations are
difficult to treat and frequently recur. The objective of this study is to describe the results obtained
in patients with macro and microcystic lymphatic malformations who underwent sclerotherapy
using alcohol and Bleomycin, respectively. A descriptive study of patients with lymphatic
malformations treated in the Radiology Service of the National Institute of Pediatrics was carried
out during the period from 2014 to 2016. Thirty-eight patients were included, 24 with macrocystic,
10 microcystic and 4 mixed lesions. 68% were treated with alcohol and 32% of the patients were
treated with Bleomycin. The treatment showed excellent resolution in 5 patients, 25 patients had
a lesion size reduction between 50 and 90%, 13% had a poor response, and only 7% had growth
despite sclerosing treatment. From the above we conclude that percutaneous treatment is safe,
reduces the size of the lesions and there are few reported complications. It could be used as initial
treatment before considering surgery.

1. Introduccioén

Las malformaciones linfiticas (ML) son anomalias ~ 3Unque predominan en cabeza y cuello. Generalmente

raras con flujo lento y bajo. Se presentan en 1 de 6.000 SO0 asintomaticas; sin embargo, cuando afectan las vias

a 16.000 recién nacidos vivos y se manifiestan clinica- ~ 3c¢aS SUperiores pueden obstruir la respiracion. Apa-

mente como neoformaciones subcutaneas del colorde ~ T¢C¢1! desde el nacimiento, pero pueden manifestarse y

la piel, de consistencia blanda, renitente, sin trayectos hacerse visibles a edades mas tardias cuando se asocian

venosos visibles. Pueden localizarse en cualquier sitio, & infecciones de vias aéreas superiores, en el caso de
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las que asientan en cuello, o de alglin traumatismo, cuando estan en
otras localizaciones.

Las ML se clasifican en macroquisticas, microquisticas o mixtas
(1,2). Esta clasificacion determina el tratamiento y el pronostico. Las
malformaciones macroquisticas tienen mejor respuesta al tratamiento,
principalmente tratadas con esclerosis, con la aplicacion percutanea de
alcohol absoluto. Las lesiones microquisticas son dificiles de tratar,
pueden tener recidivas y en su manejo ha demostrado ser 1til la apli-
cacion intralesional de bleomicina (3-5).

El tratamiento percutaneo con substancias esclerosantes ha de-
mostrado mejores resultados que los procedimientos quirirgicos en
este tipo de lesiones, ya que la reseccion quirurgica provoca mayor
recurrencia (5,6).

Por lo tanto, es importante conocer la experiencia sobre este tipo
de lesiones y su resultado con el tratamiento percutaneo.

2. Disefo del estudio

Se realizé un estudio retrospectivo por el periodo comprendido
entre el 1 de enero de 2014 y el 30 de junio de 2016.

La poblacion objeto fueron pacientes pediatricos con diagnostico
clinico e imagenolégico de malformacion linfatica (ML) macroquisti-
ca, microquistica o mixta, atendidos en el Servicio de Radiologia me-
diante procedimiento percutaneo y aplicacion de alcohol o bleomicina.

Se incluyeron pacientes registrados en el libro de estadistica de
procedimientos percutaneos realizados en el Servicio de Radiologia.
Se seleccionaron 86 pacientes con malformaciones linfaticas a partir
del informe del radi6logo intervencionista, 41 pacientes fueron exclui-
dos cuando las imagenes de ultrasonido o resonancia diagnosticaron
malformaciones venosas o los pacientes tuvieron tratamiento quirar-
gico previo. Se obtuvieron datos de 45 pacientes que cumplieron los
criterios de inclusion, los cuales se sometieron a comparacion con la
base de datos del Servicio de Dermatologia; como resultado, se exclu-
yeron 7 pacientes por tener caracteristicas clinicas de malformaciones
venosas o cicatrices en el lugar de la malformacion. Finalmente, la
muestra qued6 conformada por 38 pacientes.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con malformaciones
linfaticas quisticas de cualquier tamafio, de ambos sexos, menores de
18 afios, con estudios de imagen del Instituto Nacional de Pediatria
(INP), con escleroterapia en el Servicio de Radiologia, con alcohol o
bleomicina, y registrados en la base de datos del Servicio.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes que hubieran sido
intervenidos quirdrgicamente, tratados con esclerosantes diferentes a
alcohol o bleomicina, pacientes en quienes el tratamiento esclerosante
pusiera en riesgo su vida por la localizaciéon de la malformacion y
aquellos en quienes el tratamiento pusiera en riesgo la funcionalidad
del 6rgano.

Los estudios debian incluir ultrasonido, resonancia magnética
nuclear o ambos. Con las imagenes de ultrasonido se calcul6 el volu-
men de la lesion antes y después del procedimiento; posteriormente,
se determind el porcentaje de reduccion de la lesion para evaluar su
respuesta. Se hizo control ultrasonografico entre los 60 y los 120 dias
posteriores al procedimiento.

Las lesiones macroquisticas se trataron con aplicacion percutanea
de alcohol y las lesiones microquisticas con bleomicina. Las lesiones
mixtas fueron tratadas con ambos agentes.
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Los procedimientos fueron realizados por dos radiélogos pediatras
intervencionistas con experiencia en este tipo de tratamientos. Para la
localizacion de las lesiones se utilizo guia ecografica y posteriormente
guia fluoroscopica; para evidenciar la ausencia de comunicacion entre
los espacios quisticos y las estructuras vasculares, inicialmente se
instilo medio de contraste intralesional para determinar el volumen
aproximado, y se coloco el 10 % de lo sefialado por el medio de
contraste o del volumen aspirado sin sobrepasar la dosis maxima
del esclerosante. El procedimiento siempre se realizé bajo anestesia
general. Para la puncion se utilizaron agujas de 25 G con microset o
yelcos 22 G. Un mes después del procedimiento se realizo un control
con ultrasonido (US) y se aplicd una nueva dosis, si la lesion media
todavia mas de 1 cm. No se administré antibidtico profilactico de
rutina. El manejo fue ambulatorio, con salida 6 horas después del
procedimiento.

En las lesiones microquisticas no se aspir6 el contenido. Debido a
la dificultad para canular una lesion microquistica, solo se administrd
el medicamento en una o dos regiones de acuerdo con su extension,
con base en el volumen de la lesion medida en ecografia. Se administré
un volumen correspondiente al 10 % de la lesion.

Los datos fueron registrados en una base de datos de Excel y
Google Drive, y analizados en el programa estadistico STATA.

La respuesta al tratamiento se midié con base en la disminucion
del tamaiio de la lesion. Fue considerado excelente cuando hubo
resolucion entre el 91 % y el 100 %; buena, cuando la resolucion fue
entre el 50 % y el 90 %; pobre, con disminucion inferior al 50 % y
mala, cuando no hubo cambios o0 aument6 la lesion.

3. Andlisis y medicién de variables

En este estudio se describen las variables de frecuencia de sexo,
edad, tipo de lesion, localizacién y porcentaje de disminucion de la
lesion segun el tipo de ML y el medicamento utilizado, con un analisis
estadistico basado en frecuencias absolutas y relativas.

4. Resultados
4.1. Sexo

La distribucion de las malformaciones linfaticas fue similar en
ambos sexos: 54 % de las macroquisticas en el sexo masculino, 46 % en
el sexo femenino. De las 10 malformaciones linfaticas microquisticas
el 60 % estaban en el sexo femenino. Las malformaciones linfaticas
mixtas fueron iguales para ambos sexos.

4.2. Edad en la que se aplico el tratamiento

A pesar de que las malformaciones linfaticas estan presentes
desde el nacimiento, en muchos casos la edad en la que se manifiesta
clinicamente es variable. En este estudio, el 53 % recibid tratamiento
antes de cumplir el afio de edad, y el 77 % antes de los 5 afios de
edad (tabla 1).
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Tabla 1. Edad en la que se aplicé el tratamiento

Edad (afios) Numero %
<1 20 53

1-4 9 24

5-9 6 16
=0>0,10 3 7

Total 38 100

4.3. Localizacion anatémica de las malformaciones
linfaticas

La distribucion de frecuencia de la tabla 2, muestra que el 56 % (21
casos) de las malformaciones linfaticas se localizan en cara y cuello:
9 (24%) en cara, 12 (32%) en cuello, 10 (26%) en toérax, 3 (8%) en
abdomen y 4 (10%) en extremidades.

Tabla 2. Localizacién anatémica de las
malformaciones linfaticas

Localizacién Numero %
Cara 9 24
Cuello 12 32
Toérax 10 26
Abdomen 3 8
Extremidades 4 10
Total 38 100

4.4. Tipo de malformacion linfatica

Las malformaciones macroquisticas son las mas frecuentes,
seguidas por las microquisticas y las mixtas. En algunos casos, las
malformaciones macroquisticas después de un tratamiento esclerosante
pueden comportarse como mixtas. En este estudio, 24 (63 %) fueron
macroquisticas, 10 (26%), microquisticas y 4 (11%) mixtas.

La resonancia magnética (RM) en algunos casos se utilizé6 como
complemento inicial para evaluar la extension de la lesion y para dar
soporte al planeamiento terapéutico. Se realizé estudio con US en
el 74 % de los casos y RM en el 26%. El ultrasonido aporté mayor
informacion sobre las dimensiones de la lesion y su extension, dado
que la mayoria son irregulares, y se utilizé en diagnoéstico, guia tera-
péutica y control postratamiento (figuras 1, 2 y 3). De los 10 estudios
de RM, 4 casos correspondieron a malformaciones macroquisticas, 3
a microquisticas y 3 a mixtas.

4.5. Tratamiento

Se utilizo tratamiento percutaneo con bleomicina y/o alcohol en
todos los casos. El alcohol se us6 en pacientes con malformaciones lin-
faticas macroquisticas, o cuando eran mixtas y su principal componente
eran quistes grandes. La dosis administrada fue hasta maximo 1 cm® por
kilogramo de peso; en pacientes con peso menor a 10 kg, en quienes la
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dosis debia ser muy baja, se administraron 1 a 2 cm’, por el riesgo de
necrosis, por tratarse de un area de superficie corporal mas pequeiia.

La bleomicina se usé en las lesiones microquisticas o cuando el
principal componente era fibroso (figura 4 ). Su presentacion de 15 U
(Unidades) se diluy6 en 8 cm? de solucion salina normal (SSN) y 6 cm®
de medio de contraste hidrosoluble, para obtener 1 U/cm?. Se administrd
un maximo de 1 cm’/kg por sesion sin superar 15 U por sesion. El pro-
cedimiento se realizd bajo anestesia general y no se tomo radiografia de
torax de rutina, la cual estaba prevista si el paciente manifestaba algin
sintoma respiratorio, que en nuestros pacientes no ocurrio.

La mayoria de malformaciones mixtas se trataron con aplicacion de
alcohol inicialmente, para manejar el componente macroquistico, y con
bleomicina posteriormente, para manejar el componente microquistico.
En 26 casos (68 %), el tratamiento esclerosante utilizado fue alcohol,
y en 12 casos (32%), bleomicina.

La respuesta al tratamiento fue buena en 25 pacientes (66%) de
los casos, excelente en 5 (13%), pobre en 5 (13%) y mala en 3 (7 %).

Los pacientes que tuvieron mejor respuesta al tratamiento tenian
una malformacion linfatica macroquistica localizada en el cuello, y de
estos 2 tuvieron curacion total.

Los 5 casos que tuvieron una respuesta menor al 50 % se localizaron
3 de ellos en el torax y 2 en la cara. Cuatro recibieron escleroterapia con
alcohol absoluto y uno con bleomicina. Tres recibieron tratamiento quirtr-
gico posterior a la escleroterapia, por no lograr los resultados esperados.

De los casos que empeoraron, uno tenia una malformacion micro-
quistica en la region axilar derecha y a pesar del manejo esclerosante
aumento6 su volumen (figura 5). El segundo fue una malformacion
linfatica microquistica en la lengua y el tercero localizado en el arco
superciliar, también microquistica. Los tres recibieron tratamiento
inicial con bleomicina y por aumento del tamaiio fueron sometidos a
tratamiento quirtirgico.

5. Discusion

La clasificacion de las anomalias vasculares propuesta por Mulliken
and Glowacki en 1982 esta basada en las caracteristicas histopatologi-
cas, separadas en dos grandes grupos. Este sistema fue adoptado por
la Sociedad Internacional para el Estudio de Anomalias (ISSVA, por
sus siglas en inglés), que las divide en neoplasias vasoproliferativas
y malformaciones vasculares (6-9). Los términos como linfangioma,
hemolinfangioma e higroma quistico se eliminaron y se reemplazaron
por malformaciones linfaticas.

La clasificacion de las malformaciones linfaticas se divide en comu-
nes (quisticas), sindromaticas y linfedema primario. Las primeras, a su
vez, estan subdivididas segun el tamafio de los quistes —macroquisti-
cas, si los quistes son mayores de 2 cm, microquisticas si son menores
de 2 cm, o mixtas si hay de diversos tamafios (9-11)—. Estos quistes
pueden estar llenos de material proteinico y eosinofilos. Otros tipos
menos comunes son la anomalia linfatica generalizada, la enfermedad
de Gorham-Stout, la malformacion linfatica tipo canal y el linfedema
primario (6,11-14).

Las malformaciones linfaticas se localizan principalmente en cara
y cuello, seguidas por las extremidades, tronco, 6rganos internos,
huesos y musculo. Se ha documentado que entre el 48 % y el 75 % de
las malformaciones linfaticas se encuentran en cabeza y cuello, de las
cuales la mayoria son macroquisticas (15).
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Hay un incremento en la incidencia, si estdn asociadas a sindrome
de Turner (9,14,16-19).

Aproximadamente, el 25 % de las malformaciones linfaticas
ocurren en la axila. Rara vez afectan la pared intestinal o el pulmoén,
causando hipoproteinemia severa, pérdida de volumen, ascitis y liquido
pleural (9,14,16,20).

La malformacion linfatica puede no ser evidente al nacimiento y
observarse posteriormente en la infancia o adolescencia asociada a
un trauma o infeccidn, generalmente de vias aéreas superiores; estan
presentes al nacimiento en el 65 % de los casos y alrededor de los 2
afios de edad en un 80 a 90 %. No hay predileccion por sexo o etnia.
Los sintomas mas frecuentes son aumento de volumen bien delimitado,

1-8G (TODO) >

CON ESFUERZO

con una piel sin alteraciones, de superficie lisa, que ocasiona deformi-
dad de la region. Las lesiones en cuello pueden producir compresion
vascular o de vias aéreas, disfagia o sintomas de compresion nerviosa
(21,22). Caracteristicamente, este tipo de lesiones crecen con el nifio;
cuando la malformacion linfatica esta asociado a hipertrofia de partes
blandas —como en el sindrome de Klipell-Trenaunay—, en la piel se
puede observar dilatacion de linfaticos cutaneos superficiales caracte-
rizados por pequefias vesiculas translicidas o violaceas milimétricas
provocadas por aumento de presion de linfaticos mas profundos. Las
lesiones gigantes pueden presentar pérdida hidrica, hipoproteinemia o
ambos. Si la lesion esta asociada a una infeccidn, cursa con crecimiento
rapido y/o sangrado interno.

Figura 1. a) Malformacion linfatica macroquistica en el muslo derecho: ultrasonido de alta frecuencia, una lesion anecoica de paredes bien definidas,
consistencia blanda, que incrementa su tamafo con la realizacién de maniobras de Valsalva. b) Inyeccién con alcohol y medio de contraste de la
malformacion macroquistica para escleroterapia, bajo visidon fluoroscdpica. c) Disminucidn significativa de la malformacion linfatica macroquistica, se
encontrd un pequefio quiste residual.

Figura 2. a) Malformacién macroquistica en térax, imagen ovalada de
contornos bien definidos, consistencia blanda, sin flujo a la insonacién
con Doppler color. b). Escleroterapia con alcohol y medio de contraste
bajo vision fluoroscopica de la lesidn, opacificando la lesion quistica
multilobulada. ¢) Resolucion de la lesion macroquistica en el térax, en
estudio de control con ultrasonido.
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Figura 3. a) Malformacién linfatica mixta localizada en el gluteo derecho,
ultrasonido lineal, imagen con multiples quistes de tamafo variable, con
septos finos y un componente fibroso. b) Escleroterapia con alcohol de la
lesién localizada en el gluteo bajo visidn fluoroscépica. ¢) Mejoria notoria
de la lesion, con desaparicion de las lesiones quisticas.

Rev. Colomb. Radiol. 2021; 32(1): 5495-501

articulo original L ]

Figura 4. a). Malformacion linfatica microquistica en la cara, ultrasonido con
transductor de alta resolucion: lesion ecogénica, de bordes bien definidos
en paroétida izquierda, con pequefios quistes sin flujo a la exploracion con
Doppler color, de consistencia blanda. b) Posterior escleroterapia con
bleomicina: reduccién en el tamafo de los microquistes, con una zona
anecoica residual.

Figura 5. Reconstrucciéon 3D: malformacién linfatica microquistica, sin
mejoria con tratamiento esclerosante con bleomicina, tres sesiones y
crecimiento de la lesidon a pesar de la intervencién.
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Al realizar el ultrasonido y comprimir la lesién con el transductor
se observa una lesion blanda, parcialmente depresible y renitente, con
tabiques internos y sin flujo en su interior; en contraste con las malforma-
ciones arteriales, que tienen alto flujo y las malformaciones venosas, que
tienen bajo flujo. La malformacion macroquistica puede ser tinica, con
produccion de reforzamiento actistico posterior, o tener ecos méviles en su
interior en relacion con detritos o hemorragia. Los tabiques son delgados,
no vascularizados, puede haber escasa vascularidad periférica, excepto
si esta infectada, en cuyo caso hay hipervascularidad. A diferencia de la
malformacion venosa que puede tener grandes cambios con la respiracion,
cambios de posicion y puede comprimirse totalmente, la malformacion
linfatica no tiene esta caracteristica y solo se comprime parcialmente.

En las malformaciones linfaticas microquisticas se observan pequefios
quistes con numerosos tabiques. Por ser tan pequefios, los microquistes
a veces son dificiles de identificar, pero producen reforzamiento acustico
posterior.

Latomografia axial computarizada (TAC) y la RM delimitan mejor la
extension y muestran su relacion con otras estructuras anatomicas de forma
mas clara que el US. La TAC muestra lesiones multiquisticas homogéneas
y de baja atenuacion cercana a la densidad del liquido; también ayuda a
visualizar si hay extension osea, y es util para la planeacion quirirgica.
Cuando la lesion se infecta, se evidencia engrosamiento de las paredes de
la imagen quistica con aumento de la densidad interior o reforzamiento
de la lesion (15,23,24).

En la RM, dependiendo del contenido hematico o proteinaceo, la
imagen es homogénea o heterogénea con diferentes grados de intensi-
dad en T1 segiun su componente. En imagenes ponderadas en T2 son
marcadamente hiperintensos, comtinmente con nivel liquido dentro del
quiste, principalmente en malformaciones linfaticas macroquisticas, y con
componente solido en las microquisticas. Después de la administracion de
medio de contraste no hay realce, o este es minimo y localizado en anillo
o periférico, o distribuido en los tabiques (25-27).

El manejo de las malformaciones linfaticas esta dirigido a mantener
la funcionalidad regional, disminuir los sintomas y preservar la integridad
estética. El manejo debe ser realizado por un grupo interdisciplinario de
especialistas que incluya un dermatdlogo, un cirujano pediatra, un cirujano
oncologo, un cirujano plastico y un radidlogo intervencionista. Pueden estar
integrados también especialistas de acuerdo con la topografia de la mal-
formacion; asi, si se localiza en la orbita, debera valorarla un oftalmélogo;
en una extremidad con deformacion de la misma, por un ortopedista, etc.

En general, el paciente acude por lesiones sintomaticas que producen
dolor, sangrado, dafio funcional y/o deformidad. El manejo quirargico no
ha demostrado ser benéfico y solo se reserva para lesiones pequefias. Esto
se debe a que la cirugia puede provocar fibrosis y, en consecuencia, aumento
de presion que genera dilatacion en otros linfaticos. Los pacientes con riesgo
de compresion de la via aérea superior deberian ser sometidos a tratamiento
en diferentes etapas y podrian requerir en ocasiones traqueostomia previa
a la escleroterapia, si no fuera posible asegurar la permeabilidad de la via
aérea con intubacion endotraqueal.

La aplicacion del esclerosante se debe realizar bajo anestesia general,
con una guia dirigida por imagen que puede ser ultrasonido, fluoroscopia o
ambos; con agujade 23 a 25 G se punciona la lesion y se aspira determinada
cantidad del contenido para que se forme un espacio vacio en el cual se
inyecta la misma cantidad del agente esclerosante. Como efecto secundario,
se produce inflamacion de las paredes linféticas, las cuales posteriormente
se fusionaran. Es frecuente observar edema de tejidos blandos que dura
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aproximadamente 7 dias. Los efectos colaterales indeseables o complica-
ciones son la necrosis cutanea superficial, asi como la neuropatia cuando
se dafia un trayecto nervioso. Los mejores resultados se observan en las
malformaciones linfaticas macroquisticas, ya que es mas facil extraer el
contenido de una camara grande que de varias muy pequeiias.

Las malformaciones linfaticas estan presentes desde el nacimiento
en la mayoria de los casos, pero pueden ser obvias mas tardiamente. En
la literatura se describe que del 80 % al 90 % se hacen evidentes antes
de los 2 afios de edad. No tiene prevalencia por sexo, lo cual se puso
de manifiesto en este trabajo (28,29); tampoco se ve una diferencia sig-
nificativa entre el tipo de malformacion linfatica y el sexo. Aunque un
estudio realizado en China con 65 pacientes mostrd una relacion de 1,7
a 1 (masculino a femenino), en el presente estudio la relacion fue de 1:1
(30); por el contrario, en un estudio realizado en la Universidad de Oslo
fue predominante en el sexo femenino: 37 hombres y 48 mujeres (31).

La mayoria de las lesiones son macroquisticas, en los diferentes
estudios se documenta una frecuencia entre 49 y 52 %; en este estudio
también fueron macroquisticas el 63 %, microquisticas 26% y mixtas 11%.

En diferentes articulos se habla de una presentacion en cabeza y cuello
entre 48 y 75 %, el 56 % de los pacientes aqui estudiados tenian esta lo-
calizacion (32-34). La mayoria son submandibulares o ubicados de forma
difusa en el cuello, con extension al mediastino. Las malformaciones en
el cuello tienen buena respuesta al tratamiento. En este estudio todos los
pacientes mostraron una respuesta favorable y tres de ellos tuvieron una
curacion total, de estos, dos eran malformaciones linfaticas macroquisticas
y una mixta.

Para el diagnostico se utilizo el US y la RM. El ultrasonido tiene la
ventaja de que no es necesario sedar al paciente y se hizo previo al procedi-
miento, pero con la limitante de que en lesiones profundas o mayores a 10
cm, se dificultaba obtener el campo visual para abarcar toda la imagen. La
RM, en cambio, brinda una adecuada definicion de la lesion, asi como su
extension, lo que facilitod un tratamiento quirrgico; asi mismo, el control
posterior al tratamiento fue mucho mas objetivo, ya que se podia observar
la lesion en extenso y su reduccion. Sin embargo, la RM tiene como des-
ventajas que su alto costo de utilizacion aumenta el valor del estudio para
el paciente, esta poco disponible y requiere sedacion general en pacientes
menores a 5 afios. En los diferentes estudios no profundizan mucho acerca
de la modalidad de imagenes ni los controles posquirurgicos (35-37).

En el trabajo realizado por Yang et al., con 65 pacientes en quienes
aplicaron bleomicina en malformaciones linfaticas macroquisticas, micro-
quisticas y mixtas, utilizaron también guia ecografica para localizar el sitio
de puncion y repetian el procedimiento cada 2 a 3 semanas, independiente-
mente del tamafio de la lesion. En los pacientes aqui estudiados, se realizo
un nuevo procedimiento a las 6 semanas, solo si la cavidad era mayor a 1
cm; 32 pacientes recibieron mas de una sesion de escleroterapia; 5 pacientes
mejoraron con una sesion de escleroterapia, y 1 de los que recibieron 6
sesiones empeoro, a pesar del manejo.

Las lesiones que tuvieron peor respuesta se localizaban en el torax y
llama la atencion que cuando empezaron su tratamiento esclerosante eran
mayores a 10 cm; en cambio, lesiones pequefias tuvieron buena respuesta
en el torax. Seria importante determinar si en estudios futuros es reprodu-
cible este tipo de comportamiento y se pueda brindar otra clase de manejo
inicial a estos pacientes, ya que no les serviria el tratamiento esclerosante.

Entre los sintomas asociados a las malformaciones vasculares linfaticas
se describi6 paralisis facial, xeroftalmia, ptosis palpebral, dismetria de
miembros pélvicos —aparentemente de mayor tamafio el miembro pélvico
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afectado por la malformacion—. No se especifico en qué momento aparecio
la lesion, por lo cual no se pudo determinar si fue secundario a la escle-
roterapia o al crecimiento de la malformacion previo al tratamiento. Los
seromas fueron la Gnica complicacion descrita asociada al procedimiento
en el presente estudio.

En muchas ocasiones, y en la experiencia del grupo interdisciplinario,
se encontraron recidivas de las lesiones o aparecian en el lado contralateral
donde previamente habia recibido tratamiento esclerosante; en el estudio
no fue evidente esta caracteristica, porque solo se hizo seguimiento durante
dos afios, pero en una extension del estudio se podria determinar si en al
menos diez afios esta caracteristica puede ser documentada, asi como el
tipo de malformacion linfatica y las caracteristicas en cuanto a tamario,
localizacion y edad al inicio del tratamiento, para brindar una mejor aten-
cion a los pacientes.

6. Conclusiones

Las malformaciones linfaticas son entidades complejas con secuelas
fisicas y distorsién de la anatomia, que pueden alterar el desarrollo
psicologico y afectar la funcion del 6rgano comprometido, por eso el
tratamiento temprano y multidisciplinario es necesario, para brindarle
al paciente las menores secuelas por su patologia. El tratamiento per-
cutaneo es efectivo y reduce las lesiones en su tamaflo, es seguro y con
pocas complicaciones descritas, por lo que se deberia considerar como
abordaje inicial, antes de la cirugia.
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