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Hemoptisis masiva. Embolizacion selectiva de fistula )
de arteria bronquial a arteria pulmonar izquierda. Check for

- - updates
;Como lo haria?

Massive hemoptysis. Selective embolization of bronchial artery-left
pulmonary artery fistula. How would I approach it?
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¢COMO LO HARIA?

Se nos presenta el caso de una hemoptisis masiva que precisa intubacién orotraqueal, en la que se identifica claramente el origen de la
hemorragia en una fistula desde la arteria bronquial izquierda, con trayecto fistuloso, hasta la arteria pulmonar superior izquierda.

Ante esta situacion, una vez estabilizado el paciente con intubacién selectiva derecha para salvaguardar al pulmén del contenido hematico,
se plantea qué hacer.

Actualmente la radiologia intervencionista en Espafla alcanza a casi todos los lugares donde existe hemodindmica, por lo que nuestro
concurso como cardiélogos intervencionistas ha dejado de ser requerido. Sin embargo, con el «cédigo infarto», la dotacién geografica de
salas de intervencionismo es atin mayor que la de salas de radiologia vascular intervencionista, como asi nos sucedié a nosotros en nuestros
inicios.

En este caso ayuda que esta localizada la fuente de la hemorragia y podemos ir directamente al sondaje de la arteria bronquial. El abordaje
a través de la arteria pulmonar estd descrito para cuando no se puede sondar la bronquial y cerraria con coils lo mas selectivo posible
para evitar un infarto pulmonar extenso’.

Los cardidlogos disponemos de una gran variedad de catéteres destinados a sondar arterias que nacen directamente de la aorta, como son
las coronarias y las bronquiales. Los catéteres «viscerales», como los COBRA, suelen ser los ideales para sondar este tipo de salidas, y los
hidréfilos son muy «torqueables» y nada lesivos, lo que permite explorar las salidas de los ostia (figura 1).
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Figura 1. Catéteres viscerales destinados a explorar ramas de la aorta ascendente y descendente.
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Figura 2. Inyeccion selectiva de la arteria bronquial derecha. Tras el sondaje Figura 3. Embolizacién de la arteria bronquial derecha con coils de 0,18
con Amplatz 1, se introduce una guia de 0,14 pulgadas y sobre esta un pulgadas.
microcatéter.

Como no es habitual tener este tipo de catéteres en la sala, se puede usar el catéter guia Amplatz de curva grande, como si buscdramos un
bypass, e incluso un EBU modificando la curva con ayuda de una guia por el extremo recto. Una vez sondada, aunque no fuera selectivo,
pasar una guia de 0,14 pulgadas puede ser relativamente sencillo para aportar estabilidad al conjunto. El abordaje radial o femoral me parece
indiferente, aunque al situarse en aorta toracica, es posible que desde femoral fuéramos més cémodos en un paciente intubado (figura 2).

Sobre esta guia se puede montar un microcatéter de 2,3 Fr para coils de 0,18 pulgadas o incluso un catéter de 4 Fr para poder introducir
material embolizante seleccionando lo mas posible el area a tratar.

Como método de tratamiento preferiria usar coils de 0,18 pulgadas para liberarlos antes del trayecto fistuloso y luego comprobar que ha
quedado sellado y no se han reclutado colaterales previas al trayecto fistuloso (figura 3).

En caso de no tener coils, probablemente utilizaria material embolizante como Spongostan, que genera particulas de gel que podrian detener
la hemorragia si se quedaran retenidos. Para ello se mezclan suero, contraste y pequefios «confetis» de laminas de Spongostan que se
mezclan desde 2 jeringas unidas con una llave de 3 pasos?; se pasa el contenido de una jeringa a otra hasta que tiene consistencia de gel
con pequeios trozos. Inyectaria de manera suave a través del microcatéter y si el contraste quedara retenido en el trayecto fistuloso seguiria
inyectando con poca presién. Esto puede detener la hemorragia y ayudar al efecto de los coils si los hemos gastado y no se ha controlado
el paso. Nunca usaria particulas porque van a migrar por el trayecto fistuloso y generar un infarto pulmonar masivo.

Finalmente, si no es posible detener la hemorragia, dejaria inflado un balén para que nos diera tiempo a evacuar al paciente a cirugia
torédcica o a un servicio de radiologia intervencionista.

Como mensaje, debemos estar minimamente preparados® para resolver complicaciones emergentes, que puedan ser resueltas con técnicas
de radiologia intervencionista en lugares donde se dispone de angidgrafo, pero no de radidlogo experimentado.
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