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Resumen Se presentan los resultados de 105 pacientes con hemoptisis amenazante tratados mediante

embolizacion arterial por cateterismo percutédneo por via arterial sistémica y/o arterial pulmonar. Se
describe la técnica del procedimiento y los hallazgos angiograficos. Se muestra la utilidad de la fibrobroncoscopia
y de la radiografia de térax para identificar la zona sangrante como diagndstico previo al procedimiento. Entre
mayo 2000 y septiembre 2015 se admitieron en el Servicio de Hemodinamia 105 pacientes con diagnoéstico de
hemoptisis amenazante, 76 masculinos (72.4%); edad media: 41 (x18.65 DS) anos. El 93% (98/105) fue tratado
con éxito. En el 90% (88/98) se efectudé embolizacion por arterias bronquiales y/o no bronquiales sistémicas y en
el 10% (10/98) por via arterial pulmonar. Cuando la afeccion era bilateral la angiografia sola no posibilité identificar
el sitio de sangrado. Al 60% (63/98) se le hizo fibrobroncoscopia flexible y se pudo ubicar el pulmén sangrante
en el 84% (56/63). Cuando la afeccion era unilateral, la radiografia de térax previa al procedimiento facilité la
ubicacioén del area de sangrado en el 47%. No se observaron complicaciones graves ni muertes vinculadas al
procedimiento. El tratamiento de la hemoptisis masiva por via percutéanea tiene alto porcentaje de éxito primario
con muy baja tasa de complicaciones. El tratamiento por via arterial pulmonar es un abordaje alternativo. La
fibrobroncoscopia flexible es un importante complemento en esta entidad.

Palabras clave: hemoptisis, hemoptisis amenazante, embolizacién percutanea, arterias bronquiales, arterias
pulmonares, fibrobroncoscopia flexible

Abstract Percutaneous treatment of hemoptysis. Anatomy, physiopathology and methodology. We

present the results of 105 patients with life-threatening hemoptysis who were treated with the sys-
temic arterial and/or pulmonary artery routes. We also describe the procedure techniques and the angiographic
findings. We show the usefulness of the flexible fiberoptic bronchoscopy and chest radiography to identify the
bleeding zone previous to the procedure. From May 2000 to September 2015, a total of 105 patients were admitted
to the Catheterization Laboratory with a diagnosis of life-threatening hemoptysis; 76 were male (72.4%) and mean
age was 41 + 18.65 years. Treatment was successful in 93% (98/105). In 90% (88/98) the approach was via the
bronchial arteries and/or non-bronchial systemic arteries, and in 10% (10/98) the approach was via the pulmonary
artery. In bilateral affection angiographic images alone could not identify accurately the site of the lung bleeding.
Flexible fibrobronchoscopy was performed in 60% (63/98) and located the bleeding area in 84% (56/63). In unilat-
eral affection, chest radiography previous to the procedure located the bleeding area in 47%. No complications or
death were related to the procedure. The treatment of life threatening hemoptysis by a percutaneous way has a
high percentage of primary success with a very low incidence of complications. Pulmonary arterial route treatment
is an alternative approach. Flexible fibrobronchoscopy is an important complement to this entity.

Key words: hemoptysis, life-threatening hemoptysis, percutaneous embolization of bronchial and non-bronchial
systemic arteries, embolization via the pulmonary arteries, flexible fibrobronchoscopy
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PUNTOS CLAVE

Actualmente no conocemos comunicaciones locales sobre
el tema que presenten un importante nimero de casos
con su metodologia y nociones de la anatomia y fisio-
patologia

El presente trabajo destaca que:

— la evaluacion de pre cateterismo con la fibrobroncosco-
pia flexible y la telerradiografia de térax son auxiliares
importantes para guiar el tratamiento de la hemoptisis

— las arterias no bronquiales sistémicas y pulmonares son
la segunda causa del sangrado luego de las arterias
bronquiales

— el acceso por arteria pulmonar constituye una alternativa
al tratamiento endovascular

— el tratamiento por cateterismo es de preferencia en las
hemoptisis amenazantes por rapida accesibilidad con
altas chances de éxito, bajas complicaciones y facil dis-
ponibilidad de materiales embolizantes como la esponja
de gelatina

La hemoptisis es la expectoracion subgldtica de sangre
de las vias respiratorias. Un alto volumen de sangre en
corto periodo de tiempo o un sangrado menor con mala
reserva cardiopulmonar puede generar asfixia. Es provo-
cada por procesos inflamatorios pulmonares cronicos que
se forman por fendmenos de regeneracion o remodelacion
tisular, que inducen al desarrollo de un patrén angiografico
caracteristico constituido, en la mayoria de los casos, por
reticulos hipervascularizados, hipertrofia de las arterias
aferentes, shunt sistémico arterio-pulmonar y/o arterio-
venoso pulmonar (Figs. 1y 2).

La ruptura del reticulo hipervascularizado expuesto
a la presion arterial sistémica vascular produce la ex-
travasacion de la sangre a los bronquios provocando
la hemoptisis. La finalidad terapéutica es embolizar el
reticulo sangrante.

El objetivo del trabajo fue presentar la experiencia en
el tratamiento por medio del cateterismo percutaneo en
105 pacientes con hemoptisis amenazante, la metodolo-
gia en los procedimientos por via sistémica arterial® 2, o
arterial pulmonar como via alternativa’ %, los resultados,
el seguimiento, la descripciéon de la anatomia vascular
para prevenir posibles complicaciones y el patron an-
giografico caracteristico en los procesos inflamatorios
cronicos; también evaluar la utilidad de la radiografiay la
fibrobroncoscopia para guiar el tratamiento endovascular,
los agentes embolizantes usados, las complicaciones,
las caracteristicas y la conducta terapéutica ante el re-
sangrado.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudi-
nal. Los resultados se expresan como la media y el desvio
estandar para las variables continuas y el porcentaje para
las categoricas.
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Fig. 1.— Patron angiogréafico de un proceso inflamatorio crénico
pulmonar: fases inicial-media
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Fig. 2.— Patron angiogréfico de un proceso inflamatorio crénico
pulmonar: en este caso se observan con mayor claridad
las fases media y tardia

Referencia:
> Shunt sistémico pulmonar

Desde mayo de 2000 a septiembre de 2015 fueron admiti-
dos 105 pacientes con diagnéstico de hemoptisis amenazante.
Setenta y seis eran de sexo masculino (72.4%); edad media:
41 afos (+ 18.6 DS).

Las arterias no bronquiales sistémicas son aquellas que
a través de las adherencias pleurales alimentan el reticulo
hipervascularizado inflamatorio pulmonar® . Principalmente
son las arterias intercostales y ramas de las arterias subclavia
y axilar: arteria mamaria interna, tronco tirocervical, tronco
costocervical y mamaria externa (Fig. 3). Las bronquiales
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Fig. 3.— Arterias no bronquiales sistémicas. A: arteria mamaria interna derecha (flecha). B: tronco comun
(flecha blanca) de las arterias 3* y 42 intercostales izquierdas (flechas cortas); catéter (cabeza de
flecha blanca). C: tronco tirocervical izquierdo; arteria tiroidea inferior (flecha blanca); arteria cervical
ascendente (cabeza de flecha negra); catéter (cabeza de flecha blanca). D: tronco toraco-cervical
izquierdo; 12 arteria intercostal (flecha negra); arteria cervical profunda (flecha larga); catéter (cabeza
de flecha blanca). E: arteria mamaria externa izquierda (flecha negra larga); reticulo hipervasculari-
zado (aterisco); drenaje venoso (flecha corta negra); vena subclavia dilatada (flecha blanca); catéter

(cabeza de flecha blanca)

aberrantes son aquellas que no se originan de la aorta tora-
cica descendente.

La hemoptisis masiva tiene multiples definiciones: 200-
1000 ml/24h', expectoracion de 200 ml/h con funcién pulmonar
normal’, expectoracion de 50 ml/h con insuficiencia respirato-
ria cronica’. Los pacientes, por sus condiciones clinicas, no
pueden ser precisos para cuantificar la cantidad de sangre
expulsada, por lo que se prefiere definir los sangrados como
hemoptisis amenazante, la cual supone un riesgo para la vida;
se determina por el volumen total estimado del sangrado, la
velocidad del mismo, la reserva cardiopulmonar y sobre todo,
la inestabilidad hemodinamica® é.

La hemoptisis recurrente o re-sangrado consiste en
episodios de sangrado mayor de 100 ml después de una
embolizacion exitosa.

Un procedimiento es exitoso cuando el material de con-
traste inyectado en la arteria aferente no se lava y se detiene
el sangrado.

Antes del cateterismo se procurd identificar el pulmoén
sangrante por radiografia de térax y/o fibrobroncoscopia
flexible. En el sangrado pulmonar activo intraprocedimiento
se indic6 la introduccion de un baldn oclusor en el bronquio
sangrante o la intubacién del bronquio no sangrante para
asegurar la permeabilidad de la via aérea.

Para la embolizaciéon se accedié mediante cateterismo de
la arteria femoral comun. Se realizé previamente la angiografia
diagnéstica de las arterias aferentes bronquiales y/o arterias
no bronquiales sistémicas del pulmén sangrante. Se evalué
el shunt sistémico pulmonar y el drenaje del contraste en la
arteria pulmonar y/o en vena pulmonar para prevenir posible
migracion del material embolizante a la circulacion sistémica
(Figs. 1y 2). Luego se procedié a embolizar al reticulo hi-
pervascularizado, accediendo por las arterias mencionadas.

En caso de que la embolizacién por via de las arterias
bronquiales o no bronquiales sistémicas no sea posible, es
viable embolizar el reticulo hipervascularizado sangrante
accediendo por la arteria pulmonar. En este caso el catete-
rismo se realiz6 por vena femoral comun hasta llegar al shunt
sistémico-pulmonar (Figs. 1 y 2). La desaparicion del shunt
es indicativa de la finalizacion del procedimiento.

El material de contraste angiografico utilizado fue de tipo
hipoosmolar. Los agentes embolizantes utilizados figuran en
la Tabla 1.

TABLA 1.— Agentes embolizantes utilizados

Particulas de esponja de gelatina (Spongstan®) (Curamedical
B.V., Amsterdam)

Espirales de embolizaciéon (coils) (Cook Incorporated,
Bloomington, Indiana)

Particulas de Polivinil-alcohol (PVA)

Soluciéon embolizante enbucrilato [(N-butil 2 cianocrilato)
Histoacryl® (Braun Esculap)] ampolla de 0.5ml diluido en
medio de contraste oleoso (Lipiodol® Temis Lostald)

Resultados

El 93% de los pacientes (98/105) tuvo un tratamiento
exitoso. Del 7% fallido (7/105), las causas fueron: 4.8%
(5/105), no se halldé o no se pudo cateterizar el/los vasos
culpables, 0.9% (1/105) disfagia grave, 0.9% (1/105)
paraparestesia grave de los miembros superiores.

En 53% se embolizaron vasos del pulmén derecho, en
47% del pulmén izquierdo; en un caso se embolizaron los
vasos de ambos pulmones.

El numero total de arterias embolizadas fue 140 en
98 pacientes. Las arterias bronquiales y tronco intercos-
tobronquiales fueron las arterias mas frecuentemente
embolizadas (ambas corresponden al 70% de los casos)
(Tabla 2).

En el 71% (70/98) se emboliz6 un solo vaso, mientras
que el numero maximo de arterias embolizadas en un solo
paciente fue de 5 (Tabla 3).

En el 10% (10/98) se realizé embolizacion por arteria
pulmonar. Las indicaciones de embolizacion por arteria
pulmonar se muestran en la Tabla 4.
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El 17% (17/98) de los pacientes re-sangraron luego
de la primera embolizacién. Todos fueron re-tratados con
éxito; algunos requirieron mas de una nueva embolizacion
(Tabla 5). Los vasos tratados y los detalles de seguimiento
se aprecian en las Tablas 6 y 7, respectivamente.

En el 78% de las arterias embolizadas (110/140) se
utilizoé esponja de gelatina sola y en 12% (17/140) com-
binada con otros agentes (Tabla 8).

En el 9% (9/98) se hall6 arterias bronquiales aberran-
tes: uno con origen desde arterias del tronco celiaco, uno
en arteria renal derecha, tres en mamaria interna, dos en
cayado aortico, uno en arteria subclavia y uno en tronco
costocervical.

TABLA 2.— Numero de arterias embolizadas
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Los patrones angiograficos posibles son: hipertrofia
arterial de la arteria aferente, reticulo hipervascularizado,
shunt sistémico a arteria pulmonar, shunt sistémico a vena
pulmonar, shunt mixto combinado (Figs.1y 2).

Estos componentes pueden no presentarse todos
juntos en un mismo paciente. La hipertrofia de las arterias
aferentes se presenta en alrededor del 50%, reticulo hiper-
vascularizado en mas del 80%. Sumados, hubo presencia
total de shunt en mas del 90% (Tabla 9).

Complicaciones: un paciente presenté disfagia per-
sistente después de una embolizacién exitosa de una
arteria bronquial con N-butil 2 cianocrilato. La endoscopia
reveld un area eritematosa en eséfago que se resolvio

TABLA 4.— Indicaciones para la embolizacion por arteria
pulmonar

Arteria % N° (total = 140)
1. Riesgo de reflujo del material embolizante a vasos no

Bronquial 40.0 56 deseados
Intercosto-bronquial 30.0 42 2. Falla en el acceso al vaso culpable por via sistémica
Bronquial aberrante 7.8 11 3. Riesgo de necrosis bronquial y/o esofagica
Mamaria Interna 7.8 11 4. Riesgo de injuria a médula espinal
Pulmonar 7.2 10 5. Riesgo de accidente cerebrovascular
Intercostal 5.7 8 6. Hemoptisis recurrente
Mamaria externa 1.5 2

TABLA 3.— Numero de arterias embolizadas por paciente TABLA 5.— Re-sangrado y nueva embolizacion
Numero de Vasos % N° (total = 98)  Nueva embolizacién % N° (total = 17)
1 715 70 1 vez 71.0 12
2 14.3 14 2 veces 17.4 3
3 1.2 1 3 veces 5.8 1
4 2.0 2 4 veces 5.8 1
5 1.0 1

(25 procedimientos en total)

TABLA 6.— Vasos embolizados en pacientes con re-sangrado

% N=17
Embolizacién de vaso tratado previamente (*) 41 7
Embolizacion de vaso no tratados previamente (**) 35 6
Embolizacion de vaso tratado y vaso no tratado previamente (***) 24 4

)1 por arteria pulmonar
) 3 por arteria pulmonar
)1 por arteria pulmonar
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TABLA 7.— Re-sangrado: episodios y seguimiento

Episodios de re-sangrado % N
Total de pacientes con re-sangrado 17
Dentro del mes 59 10
Entre un 1y 6 meses 24 4
Més de 6 meses 17 3
Seguimiento a 6 meses(*) 53 9
Sin sangrado 35 6
Con sangrado 17 3

() 8 pacientes perdidos durante el periodo de seguimiento

TABLA 8.— Agente embolizante utilizado (en 140 arterias tratadas)

Agente utilizado % N° arterias tratadas = 140
Esponja de gelatina* 78.6 110

Esponja de gelatina* + Coils 4.3 6

Esponja de gelatina* + PVA** 5.7 8

Esponja de gelatina* + cianocrilato*** 2.1 3
Cianocrilato*** 4.3 6

PVA** 5.0 7

*esponja de gelatina
**Microparticulas de polivinil-alcohol;
***N-butil 2 cianocrilato

TABLA 9.— Patron angiografico hallado (en 98 pacientes)

Hallazgo angiogréfico % N = 98 pacientes
1) Shunt sistémico a arteria pulmonar (SAP)* 44.9 44

2) Shunt sistémico a vena pulmonar (SVP)** 30.6 30

3) Shunt mixto SAP* + SVP** 20.4 20

4) Shunt combinado SAP* + SVP** 75.5 74 (1+2)

5) Hipertrofia arterial 51.0 50

6) Hipervascularizacion 83.7 82

*SAP: shunt sistémico a arteria pulmonar; **SVP: shunt sistémico a vena pulmonar

Cada hallazgo puede coexistir en el mismo paciente

en una semana. Otro present6 paraparestesia transitoria
durante el estudio diagndstico. No se registraron muertes
ni complicaciones relacionadas al procedimiento.

Las causas de las hemoptisis fueron: tuberculosis
77.0% (81/105), bronquiectasias 8.6% (9/105), tumores
5.7% (6/105), traumatismos 0.1% (1/105), sin diagndstico
7.6% (8/105).

En 75 pacientes, con la radiografia de térax, se pudo
identificar el pulmén sangrante; el 47% (33/75) de los
casos presenté lesiones en un solo campo pulmonar, sin
evidencias de lesiones en el otro campo.

Se realizo fibrobroncoscopia flexible en 64% (63/98),
ubicando el area del sangrado en el 84% (56/63) con
lesiones de ambos campos pulmonares. Con el auxilio de
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esta herramienta se coloco balén oclusor en el bronquio
sangrante en 7 de 63. Se hizo intubacién oro-traqueal en 6
de 63: uno por anestesia general, un paro cardiorrespira-
torio, en tres proteccion de la via aérea y un neumotdrax.

Discusion

La ruptura del reticulo vascular produce la extravasacion
de la sangre inundando los bronquios, con la posibilidad
de producir la muerte por asfixia. La finalidad de la em-
bolizacién es la oclusion del reticulo inflamatorio hiper-
vascularizado, accediendo por las arterias bronquiales
y/o no bronquiales sistémicas, o en forma retrégrada por
via de la arteria pulmonar.

Las arterias bronquiales son las arterias nutricias
del pulmdén, nacen en su mayoria de la aorta toracica
descendente a nivel de las vértebras D5-D6; miden
1.5 mm en el origen y 0.5 mm a nivel de los segmentos
broncopulmonares. Irrigan la traquea y vias aéreas extra
e intrapulmonares, el tercio medio del eséfago, vasa va-
sorum de la aorta y de las arterias y venas pulmonares.
También irrigan nervios, nédulos linfaticos regionales y la
pleura visceral '- %', La embolizacién de estas arterias
puede potencialmente dafiar algunos de estos 6rganos.
Por lo tanto el conocimiento de la anatomia arterial es
importante en el momento de realizar este procedimiento.

Tienen grandes variaciones anatémicas de origen y
distribucion. Son bien conocidos los trabajos de Yoon W1,
Stoll'y col.5 Uflacker R'?y Cauldwell EW"S. La distribucion
mas constante es la del tronco intercostobronquial dere-
cho que da origen a las 3% y 42 arterias intercostales y la
arteria bronquial derecha; se observan en el 80% de los
pacientes (Figs. 1, 2). En cuanto a la distribucion de las
arterias bronquiales izquierdas es mucho mas variable;
puede haber una o dos arterias, también pueden nacer
desde un tronco comun con la arteria bronquial derecha™
5,12, 13_

Las arterias bronquiales aberrantes' ® ' pueden na-
cer del cayado adrtico, tronco braquiocefalico, arteria
mamaria interna, arteria subclavia, tronco tirocervical,
tronco costocervical, aorta abdominal o de sus ramas.
No sospechar de su existencia puede prolongar en gran
medida el procedimiento.

El material embolizante mas frecuentemente utilizado
es la esponja de gelatina. Es un agente que dio buenos
resultados a pesar de que se reabsorbe en 7-10 dias™.
Es facilmente accesible y de bajo costo. Hay diferentes
opiniones sobre los resultados comparativos entre la
esponja de gelatina y otros agentes embolizantes. Se
ha informado rendimiento favorable para el polivinil
alcohol comparado con la esponja de gelatina'®, el cual
tiene la ventaja de su efecto permanente. Otros trabajos
no presentaron diferencias entre la esponja de gelatina
y otros agentes no absorbibles' 7. Algunos autores

645

refieren que con la esponja de gelatina el riesgo de la
recurrencia es bajo'®.

Los coils se utilizaron para impedir el lavado de la
esponja de gelatina y en casos de aneurismas o0 pseu-
doaneurismas sangrantes.

El N-butil 2 cianocrilato se utilizé en las hemoptisis
amenazantes con episodios continuos o intermitentes du-
rante varios dias o semanas. El propésito fue obtener un
efecto de mayor duracion que con la esponja de gelatina.

En algunos casos no se logré identificar el sitio de
sangrado solo con la angiografia' (Fig. 3). El drenaje
directo del material de contraste a los bronquios es pa-
tognomonico, pero es raro de observar: Swanson et al, 1
paciente (2%)%, Lee et al, 2 (3%)?'.

Con el tiempo se fueron incorporando otros recursos.
La radiografia de térax y la fibrobroncoscopia flexible
fueron las técnicas empleadas para identificar el pulmon
sangrante. La radiografia de térax sola puede orientar el
pulmén sangrante cuando presenta lesiones unilaterales.
La fibrobroncoscopia flexible de emergencia es parte del
enfoque de la hemoptisis en el diagndstico y tratamiento,
permite la lateralizacion y localizaciéon del sangrado?'2,
También facilita colocar balones oclusores en el bronquio
sangrante y/o asistir en maniobras para mantener la via
aérea permeable. Con esta técnica fue posible ubicar
el lado sangrante del pulmén en el 84%; posibilitd tratar
vasos culpables y evitar embolizar vasos no involucra-
dos. Otros trabajos no presentaron resultados similares;
después del 2010 se comunicé una localizacion entre
54-75% del I6bulo sangrante®. Es importante realizar la
fibrobroncoscopia flexible momentos antes del procedi-
miento para tener mejor correlacion.

Los signos de disfagia o molestias graves en la tra-
quea durante el diagnéstico, indican riesgo de necrosis
bronquial y/o esofagica y eventual formacioén de fistulas
broncoesofagicas?2%25; un paciente presentd un episodio
similar y se suspendio el estudio.

La frecuencia de re-sangrado es variable entre los
distintos autores, esta entre 10% y 57%?2*. Es posible que
la variacion de estos resultados dependa de como se
emprende el procedimiento. Cuando la zona inflamatoria
es extensa hay varias arterias aferentes responsables, por
lo que es posible que queden vasos sin embolizar. Otras
causas de re-sangrado pueden ser por recanalizacion de
los vasos tratados o por pseudoaneurismas de las arterias
pulmonares, que se tratara mas adelante.

En los procesos inflamatorios crénicos del pulmoén
pueden producirse adherencias de la pared del térax con
la pleura y el pulmén formandose un bloque inflamatorio.
Las arterias no bronquiales sistémicas (Fig. 4) ademas de
las arterias bronquiales, son las que proveen irrigacion
al bloque inflamatorio donde se despliega el reticulo hi-
pervascularizado. Estas arterias pueden dar origen a las
arterias espinales® 213y podria existir riesgo de injuria de
la médula espinal (Fig. 5). Diferentes informes citan com-



646

Fig. 4.— Angiografias bronquiales derecha e izquierda. Ambas
son patoldgicas no se pudo reconocer el pulmén sangrante
con seguridad. La fibrobroncoscopia flexible revelo san-
grado del pulmén derecho

Fig. 5.— Arteria espinal nace del tronco de las 3?2 y 42 arterias
intercostales derechas

plicaciones en médula espinal?’2?°. Un trabajo cita 6% de
complicaciones espinales, uno con secuela permanente’.
El problema disminuy6 con la experiencia y la utilizacion
de material de contraste de baja osmolaridad. En esta
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serie hubo un episodio de paraparestesia grave transitoria
de los miembros superiores, la arteria intercostal culpable
originaba la arteria espinal. Actualmente la presencia de
la arteria espinal no es contraindicacion absoluta para la
embolizacion.

El acceso por la arteria pulmonar®'® acrecienta la
posibilidad del tratamiento por embolizacién percutanea:
la tortuosidad y lesiones obstructivas arteroescleréticas
de la aorta o sus ramas pueden ser obstaculos para el
acceso al vaso culpable por via sistémica. La via pulmo-
nar puede ser una indicacion. La arteria pulmonar puede
ser responsable de hemoptisis en 10% de casos®'-® por
la presencia de aneurismas, afecciones cavitarias como
pseudoaneurismas, tuberculosis cavitarias, aspergilomas,
abscesos pidgenos y carcinoma bronquial, los cuales
producen procesos erosivos que corroen los tejidos y
vasos. En estos casos, la embolizacion a través de las
arterias bronquiales o no bronquiales sistémicas tienen
mayor frecuencia de recurrencias; la embolizacion por la
arteria pulmonar puede ser mas efectiva®-®3. Cuando el
tronco arterial es corto o0 adelgazado como en los troncos
tirocervical o tronco costo cervical (Figs. 3 C, D) puede
ocurrir reflujo y migraciéon del material embolizante a otros
vasos y provocar accidentes neuroldgicos. También pue-
den ocurrir accidentes cerebrovasculares por la existencia
de un reticulo hipervascularizado shunt sistémico-venoso
pulmonar muy desarrollado a través del cual las particu-
las pueden migrar a las venas pulmonares y pasar a la
circulacion sistémica. Hay informes de ceguera cortical
con secuelas transitorias y permanentes® . En la Tabla 4
se completan las indicaciones de las embolizaciones por
acceso arterial pulmonar. Motivos, nimero de pacientes y
seguimiento de cada grupo se muestran en la Tabla 10.

En conclusion, la embolizacion percutanea es la
primera opcion terapéutica por la rapida resolucion del
problema, pronta recuperacion del paciente y alta tasa
de éxito con bajas complicaciones.

Las arterias bronquiales, no bronquiales sistémicas
y arteria pulmonar suministran la sangre que llega al
reticulo hipervascularizado, lugar donde eventualmente
se produce la ruptura y posterior sangrado.

La via por arteria pulmonar aumenta las posibilidades
del tratamiento por cateterismo constituyendo un acceso
alternativo.

El entendimiento de la anatomia, distribucion de las
arterias y el patron angiogréafico de un proceso inflama-
torio crénico facilita un tratamiento mas eficaz y previene
las complicaciones, en especial las neuroldgicas y por
necrosis. Algunos autores recomiendan la realizacion de
un aortograma toracico para la identificacion de vasos
responsables del sangrado®.

La fibrobroncoscopia flexible es importante auxiliar
para el tratamiento de la hemoptisis.
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TABLA 10.— Embolizacion por arteria pulmonar [10 de 98 pacientes (10%)]

Motivo de embolizacién por via pulmonar

N° de
pacientes

Seguimiento

Imposibilidad de acceso sistémico

Riesgo de embolizacion periférica

Recurrencia de sangrado

1p sin recurrencia a 42 m
1p muerte a 46 d(*)

1p sin recurrencia a 5 m
1p sin recurrencia a 18 m
1p sin recurrencia a 32 m
1p recurrencia a 48 h (**)
1p sin recurrencia a 75 m
1p sin recurrencia a 2 m
1p sin recurrencia a 12 m
1p sin recurrencia a 19 m
p: paciente; m: meses; d: dias

(*) causa de muerte ajena a etiologia pulmonar

(**) requirio coil en nueva intervencion luego de la cual no presento recurrencia en 8 m de seguimiento
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