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Embolizacién de 6rganos

Estandar del procedimiento

o Concepto y descripcion

La embolizacién percutanea transcatéter consiste en la oclusién de un territorio
vascular mediante un dispositivo o agente (sélido o liquido) con el fin de producir una
oclusion intencionada de la luz del vaso. La oclusion vascular puede ser realizada desde
cualquier nivel, desde las arterias o venas de gran calibre hasta el lecho capilar, puede

ser temporal o permanente, parcial o completa.

El objetivo de la embolizacidén percutanea es detener o prevenir una hemorragia,
desvitalizar una estructura, tumor u érgano, ocluir sus aportes de sangre y reducir el

flujo en un drgano o lesién vascular.

La embolizacion percutanea se realiza con intencidén adyuvante, curativa-definitiva o

paliativa:

- La embolizacion adyuvante puede realizarse de forma preoperatoria,
adyuvante a quimioterapia y/o radioterapia o complementaria a otras técnicas

intervencionistas.

- La embolizacion curativa-definitiva es la que se realiza por ejemplo en los
aneurismas, fistulas arteriovenosas, malformaciones arteriovenosas y

sangrados traumaticos.

- La embolizacidn paliativa es aquella que se efectia en casos de neoplasias
malignas sangrantes, malformaciones arteriovenosas de gran tamafo y otros

tipos de hemorragias.
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Debido a la extensidn en la practica clinica de los procedimientos de embolizacién asi
como en la mejoria del disefio de los diferentes dispositivos y agentes embolizantes,
las embolizaciones percutdneas se han convertido en una alternativa a la cirugia
abierta, y en algunas anomalias vasculares y patologias concretas se consideran el

tratamiento de eleccidn.

Debido a la diversidad de 6rganos y diferencias entre los procedimientos, en el
presente estandar se pondran ejemplos relacionados con las embolizaciones que se

realizan en el bazo y en el rifén.

o Indicaciones de las embolizaciones de 6rganos

1. Tratamiento de hemorragia recurrente o aguda (por ejemplo: hemoptisis, sangrado

gastrointestinal, hemorragia post-traumatica o iatrogénica)

2. Devascularizacién de tumores benignos o malignos, con fines paliativos o para

disminuir la pérdida de sangre intra-perioperatoria.

3. Devascularizacién de tejidos no neopldsicos que producen efectos adversos en la
salud de los pacientes (por ejemplo: hiperesplenismo, hipertension renovascular
refractaria, fugas urinarias intratables, proteinuria en la enfermedad renal
terminal, varicocele, sindrome de congestidon pélvica, priapismo y embarazo

ectdpico)

4. Distribucién del flujo para proteger un tejido u érgano normal, o para facilitar otros
tratamientos con posterioridad (por ejemplo: embolizacién de la arteria

gastroduodenal en la radioembolizacién o embolizacién portal prequirurgica).
5. Patologia esplénica:

a. Como alternativa a la esplenectomia en pacientes cirréticos con leucopenia y

trombocitopenia causada por hiperesplenismo.
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b. Parareducir o prevenir el sangrado por varices en pacientes con hipertension
portal, como técnica Unica o combinada con otros procedimientos terapéuticos

(ligadura-esclerosis de varices).

c. Como alternativa a la esplenectomia en enfermedades y desérdenes

hematoldgicos.

d. En hiperperfusién Portal en Trasplante hepdtico (también conocido como

Ill

sindrome del “robo” de la arteria esplénica).

6. En pacientes con trasplante renal y sindrome de intolerancia inmunoldgica,
presencia de proteinuria grave o hipertensién refractaria, como alternativa a la

nefrectomia del injerto.

7. Eninsuficiencia Renal Terminal, como alternativa a la cirugia en casos de
hipertension refractaria al tratamiento, sindrome nefrético intratable, neoplasia no

resecable o fuga urinaria intratable.

o Contraindicaciones
- Absolutas:
o Imposibilidad de posicionar el catéter apropiadamente.
o Peritonitis bacteriana espontanea (en bazo).
o Infeccién urinaria, litiasis renales o hidronefrosis (en rifién).
o Entrasplante:

= Alto riesgo de rotura del injerto por complicaciones quirudrgicas

(indicacién de trasplantectomia)

= Rechazo hiperagudo o rechazo grave intratable (indicacion de

trasplantectomia)
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- Relativas:

o Reaccion anafilactica severa a medio de contraste (CO, como

alternativa)
o Coagulopatia no corregible.
o Sepsis.
o Insuficiencia renal.
o Presencia de neoformaciones.

o Embarazo.

o Requisitos estructurales
o Personal

- Médico responsable

Las embolizaciones son procedimientos minimamente invasivos que requiere del
conocimiento de las indicaciones y contraindicaciones, de las diferentes técnicas
vasculares y de los materiales de embolizacion mds apropiados para cada caso, por lo
qgue deberian ser realizados por médicos con experiencia en procedimientos de

embolizacion.

Ademas requiere de una estrecha colaboracidn con los médicos especialistas y
cirujanos involucrados en cada caso, ya que se suelen tratarse de técnicas alternativas
0 previas a intervenciones quirurgicas, siendo preciso el conocimiento de las
caracteristicas anatémicas y sus posibles variantes de la normalidad, asi como de las

opciones quirurgicas en cada caso.

La realizacion como responsable requiere que el médico tenga la siguiente

capacitacién:
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1. Médico especialista.

2. El médico especialista debe haber realizado al menos 1 afio de
formacién en procedimientos vasculares diagndsticos y terapéuticos,
formacidn que debe incluir la realizacion de al menos 40 procedimientos
vasculares de embolizacién, de los cuales al menos 20 como primer

operador.

3. El médico especialista debe haber realizado al menos 6 meses de
formacidn en las técnicas de imagen utilizada para la guia de los

procedimiento (ecografia, fluoroscopia, TC)

El médico responsable del procedimiento deberd tener conocimientos sobre:

o

Indicaciones y contraindicaciones de los procedimientos.

Valoracidn del paciente previo al procedimiento y en su

seguimiento.

Posibles complicaciones y conocimiento de las opciones médicas y
quirdrgicas, asi como manejo en las técnicas intervencionistas de las

complicaciones.

Técnica, interpretacidon y manejo de los medios de imagen que se

van a usar para guiar los procedimientos.

Interpretacion de las técnicas de imagen que se van a usar previas al

procedimiento y en su seguimiento.
Conocimiento de las medidas de radioproteccién (nivel 2).

Conocimiento anatdémico y fisiolégico del drgano que se va a

embolizar.

Conocimiento en las técnicas de acceso vascular y de los diferentes

dispositivos y agentes embolizantes.
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o Farmacologia de los agentes de contraste y manejo de sus posibles

complicaciones.

o) Conocimiento farmacolégico de analgésicos, farmacos de sedacion

consciente, dolor post-quirdrgico y antibioterapia.

El profesional que dirija este tipo de procedimientos debera mantener su competencia
practicando al menos 15 procedimientos anuales. En caso de perder practica deberd

realizar un periodo de reciclaje, efectuando la técnica con supervision.

- Otro personal médico

I.  Enla mayoria de los casos, estos procedimientos requeriran del
empleo de analgesia y sedacion, por lo que la presencia de un
anestesiélogo es deseable en la sala de angiografia. En caso de no
disponer del mismo, el médico responsable debera tener
experiencia en el manejo de fdrmacos analgésicos y de sedacién

consciente, de sus posibles complicaciones y de los antidotos.

II.  En procedimientos de gran complejidad, la colaboracién de un
segundo médico puede ser necesaria. Ademas, es deseable la
presencia de otros médicos para cumplir con los requisitos de la

formacion de residentes o de otros especialistas.

- Otro personal sanitario y auxiliar

Dependiendo del tipo de procedimiento a realizar este personal puede variar.

e Dado que se tratan de procedimientos complejos y con riesgos, la presencia de
personal de enfermeria es necesaria para asistir al radidlogo en la realizacién
de la embolizacién y proporcionar al paciente los cuidados precisos antes,

durante y después del procedimiento.
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e Es deseable también la presencia de personal de enfermeria para asistir las

necesidades del anestesidlogo.

e En caso de no disponer de anestesidlogo, es imprescindible personal de
enfermeria entrenado y experimentado en el manejo de farmacos analgésicos y
de sedacion, asi como sus posibles complicaciones, antidotos y técnicas de

resucitacién cardiopulmonar.

e Al serlos procedimientos realizados con fluoroscopia, es preciso la presencia de
un Técnico Especialista en Radiodiagndstico o de un Enfermero Especialista con

titulacién en Radiologia.

e La presencia de Auxiliar de Enfermeria también es necesaria para la
acomodacion y el cuidado de los pacientes, asi como dar apoyo al resto de

personal sanitario.

o Medio fisico

Los equipos utilizados para guiar los procedimientos de embolizacion (ecégrafo y
equipos de angiografia con sustraccion digital) deben ser tecnolégicamente adecuados
para visualizar con seguridad y precision el érgano diana y para evitar posibles

complicaciones.

La embolizacion de érganos es un procedimiento intervencionista vascular que
requiere de técnica estéril. Estd clasificado como un procedimiento “limpio”, por lo
gue debe de contar con todo el material estéril apropiado asi como las medidas de
asepsia y control de infeccion. La sala de angiografia debe ser tratada como un
guiréfano, con sistema de aire acondicionado adecuado e independiente, asi como

limpieza y barrido de paredes y suelo como area quirurgica.
También es necesaria una antesala con equipo para lavado del personal.

Al tratarse de procedimientos endovasculares, existen riesgos inherentes al acceso, al

manejo de catéteres y guias, ademas de las posibles complicaciones inmediatas y
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secundarias a la embolizacion del 6rgano diana o a la posible embolizacion no deseada

de otros érganos o regiones anatdmicas, por lo que se debe de contar con:

e Una sala de angiografia con fuente de oxigeno, equipo de intubacién, equipo
de monitorizacidn hemodinamica, desfibrilador y medicacién para anestesia y
soporte vital avanzado. Este equipamiento debe ser chequeado
periddicamente para comprobar que esta completo y actualizado. Es necesario
la existencia de medicamentos apropiados para tratar las posibles
complicaciones agudas y el apoyo en un tiempo razonable por parte de un

equipo quirurgico en caso de complicaciones agudas severas.
e Un drea apropiada para el acondicionamiento previo a la sala de angiografia.

e Un area apropiada para la observacion después del procedimiento. Esta area
debe contar con personal y equipo apropiado para resolver cualquiera de las
posibles complicaciones agudas. Es deseable la presencia de Unidades de
Recuperacién Post-Anestésicas (URPA) para vigilar las constantes del paciente,

el manejo del dolor y la deteccion de complicaciones agudas.

o Material

Para realizar la embolizacidn percutanea de érganos, se debe de contar con material
para el acceso percutaneo, cateterizaciones vasculares y materiales de embolizacién,

el cual incluye:

- Agujas de acceso vascular: aguja Seldinger (doble pared) o aguja de puncién de una
pared, micropuncion coaxial, Chiba. Diametros entre 18 y 21 gauges. Longitudes entre

5y20cm.

- Guias: estandar, con punta flexible, guias de intercambio, guias con diferente par de
torsion (hidrofilicas), con punta de disminucion gradual (tapered), microguias.
Diametros entre 0.038 y 0.014 pulgadas, longitudes ente 145 y 300cm, con diferentes

morfologias de la punta.
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- Catéteres de poliuretano, polietileno, polipropileno, teflonados o de nilén, de tipo
Pigtail, Omni Flush, recto, vertebral, multipropdsito, Simmons, Berestein, cobra,
visceral, LGA, con cubierta hidrofilica, etc., con tamafos entre 4 y 6 French.

Microcatéteres con tamafios entre 1.5y 3 French.

- Material de embolizacion. La eleccidn de un tipo u otro de agente embolizante
dependerd del grado de embolizacidon deseada, del 6rgano diana y del nivel de

oclusién. Pueden ser clasificados en:
1. Agentes temporales: gelfoam, hemostatico de coldgeno, coagulo autdlogo.
2. Agentes Permanentes:

c. Mecanicos: coils, tapones vasculares, balones largables.

d. Particulas: polivinil alcohol (PVA), esféras embdlicas (microesferas),

particulas liberadoras de farmacos.

e. Liquidos: pegamentos, alcohol absoluto, oleato de etanolamina,

esclerosantes.

Las endoproétesis cubiertas también pueden ser Utiles en algun caso, ya que provocan

oclusién sanguinea o reduccién del flujo del territorio vascular excluido.

Ademads se debe de contar con el material de proteccion radiolégica, como delantales
de proteccioén, gafas, guantes plomados y protectores de cuello que deberan ser
llevados por el personal que se encuentre en el campo de dispersidn de los rayos X.
Asimismo se deberd de contar con protectores similares para aquellas partes de los
pacientes que no sea imprescindible radiar, sobre todo las zonas radiosensibles en

caso de pacientes en edad pediatrica (tiroides, mamas, zonas genitales).

Es imprescindible la utilizacién de batas y guantes estériles, gorros y calzas.

o Descripcion del procedimiento y sus variables
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Bajo medidas estrictas de asepsia, y empleando anestesia local y sedacién o anestesia

general, se realizan los accesos vasculares y estudios angiograficos iniciales:

En la embolizacidn esplénica parcial, embolizacién de arteria esplénicay en la
embolizacidn renal se utiliza habitualmente el acceso arterial femoral, aunque también
se puede emplear el axilar o braquial. Para la embolizacién del trasplante renal se

suele utilizar el acceso femoral contralateral.

Previo a la embolizacidn, se realiza estudio angiografico apropiado al territorio que se

va a embolizar.

Una vez posicionado el catéter o microcatéter, previo a la embolizacion se suele

emplear lidocaina intraarterial 2mg/kg.

Varios agentes embdlicos son empleados en la literatura como el alcohol absoluto,

pegamento, microparticulas, coils y tapones vasculares.

La embolizacion se continda hasta que se consigue la exclusidn del flujo sanguineo de

las arterias de la zona objetivo.

o Cuidado del paciente

¢ Antes del procedimiento

1. - Solicitud de la prueba. Se debe contar con una solicitud de la prueba por parte de
un médico, con los datos clinicos y analiticos necesarios para valorar la indicacién y las
posibles alternativas. No obstante, al tratarse de procedimientos muy concretos, es
conveniente que cada caso se trate con los médicos solicitantes, para valorar cada

paciente de forma individualizada.

2. — Consentimiento informado. El paciente debe ser informado sobre el
procedimiento, el motivo del mismo, los resultados esperados, las posibles alternativas
y los riesgos. Se debe obtener su consentimiento escrito 24h antes de la embolizacién.

Al tratarse de procedimientos que se realizan frecuentemente con presencia de
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anestesiélogo, también es imprescindible obtener el consentimiento informado de

anestesia con 24 horas de antelacion.

3. — Datos de laboratorio. Previo al procedimiento se debera de obtener unas pruebas
de coagulacién. También es preciso obtener un hematocrito, hemoglobina, recuento
de hematies, férmula leucocitaria y creatinina. Es necesario que la analitica sea lo mas
reciente posible. En caso de que sea necesaria, habra que planificar la transfusién de

plasma y/o plaguetas y/o hematies, y coordinarla con la realizacidon de la embolizacion.

4. - Tratamiento anticoagulante. Los pacientes en tratamiento con dicumarinicos
orales deberan realizar el cambio a heparina de bajo peso molecular con antelacién.
Igualmente, los pacientes con tratamiento antiagregante deberan dejar el tratamiento,

si es posible, cinco dias antes del procedimiento

4.- Informacidn sobre el paciente. Debe comprobarse la identidad del paciente y que el
procedimiento va a realizarse a la persona adecuada. La historia clinica debe ser
revisada, confirmar la firma de los consentimientos informados y que se hayan puesto
las transfusiones en caso necesario. También debe de excluirse la posible existencia de

antecedentes de reacciones adversas a los medios de contraste.

5.- Preparacion del paciente. Ayunas minimas de 6 horas. Via intravenosa periférica.
Terapia de soporte (oxigeno, volumen). Monitorizacién con ECG, registro cardiaco,

registro respiratorio y oximetria.

6. Medicacion previa. El protocolo de antibioterapia incluye antibiéticos de amplio
espectro 24 horas antes del procedimiento y/o 5-14 dias después. Este protocolo

puede variar en cada tipo de embolizacién.

7.- Planificacion del procedimiento. El médico que realiza la prueba debe disponer de
las pruebas de imagen realizadas previamente al paciente. Con ellas deberd planificar
el acceso vascular mds idoneo y seleccionar en la medida de lo posible el material
necesario. Es deseable la realizacién de un Angio-TC o Angio-RM para conocer la
anatomia vascular y sus variantes, la localizacién y el tamafio del drgano a embolizar,

asi como para comparar con las pruebas realizadas después de la embolizacidn.
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e Durante el procedimiento

El procedimiento debe hacerse siguiendo medidas estrictas de asepsia por el personal
que realice la embolizacion, asi como con el acceso vascular y todos los materiales

empleados (guias, catéteres, material de embolizacién).

Debe ajustarse la técnica del equipo de angiografia y tomar las medidas necesarias
para que la exposicion del paciente y del personal sean lo mas bajas posibles, de

acuerdo con el criterio ALARA.

El estado y el bienestar del paciente deben ser controlados. El empleo de sedacién
consciente es muy util ya que permite aumentar las dosis de los farmacos en funcion
de la escalera analgésica del dolor. Se suele emplear bolos de midazolam y fentanilo
alternados entre si, teniendo siempre preparados Anexate y naloxona como antidotos
en caso de sobredosificacion. En la embolizacion de los rifiones nativos suele ser

necesaria la realizacion de anestesia general para un mejor control del dolor.

La comunicacion entre los miembros del equipo sanitario debe ser activa durante todo

el proceso.

e Después del procedimiento

1.- Medicacion: Como se ha comentado con anterioridad, en la embolizacién esplénica
parcial se emplean antibidticos de amplio espectro durante 5-14 dias. En la

embolizacién renal no esta establecido de forma rutinaria.

Es necesario un protocolo de analgesia siguiendo la escalera del dolor, con empleo de
Aines, opioide débil mas Aines u opioide fuerte mds Aines. En numerosos casos se
requerira del uso de bombas de morfina, bomba de PCA (analgesia controlada por el

paciente) o elastémero.
También es Util el empleo de antieméticos como el ondansetron y la dexametasona.

2.- Medidas de vigilancia. Tras el procedimiento, el paciente debe de permanecer 24h
en reposo acostado, con vigilancia del punto de puncién asi como control de sus

constantes vitales cada 8 horas. En el caso de uso de cierres percutaneos vasculares, el
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paciente deberd permanecer en reposo acostado durante 4-6 horas. Es importante
contar con acceso rapido a técnicas de imagen que permitan descartar cualquier

posible complicacién aguda.

4.- Evolucidn clinica. Todos los pacientes deben permanecer en el hospital hasta que
desaparezca el sindrome post-embolizacién o cualquier complicacién severa. Es
necesario realizar control clinico diario durante su estancia hospitalaria, al cabo de 1
semana, a las 4 semanas de la embolizacién y cada 6 meses, controlando el estado
general, la capacidad fisica subjetiva, las técnicas de imagen y los pardmetros

hematoldgicos.

Los episodios de sangrado por varices se deben de anotar en caso de pacientes con

hipertension portal, asi como las trasfusiones en los desdrdenes hematoldgicos.

4.- Seriacion analitica. Es preciso obtener una analitica sanguinea antes del alta. En el
seguimiento deben realizarse controles analiticos al cabo de 1 semana, a las 4 semanas
y cada 6 meses, con hematocrito, hemoglobina, recuento de hematies y plaquetas,

férmula leucocitaria, urea y creatinina.

En el caso de la embolizacion esplénica deben controlarse ademas las enzimas

hepaticas (GOT, GPT), bilirrubina, albuminay TP.

En la embolizacidn renal, otros pardametros a controlar son la LDH, albumina y PCR.

o Informe

Se debe emitir siempre un informe del procedimiento en el que se haran constar: los
hallazgos en las técnicas de imagen antes del procedimiento, la descripcion del
procedimiento, el resultado, las complicaciones o efectos adversos si los hubiera, y

cualquier incidencia o informacién pertinente.

Ademas, se debe realizar una anotacién en la historia clinica que incluya la descripcién
del procedimiento, las complicaciones o efectos adversos si los hubiera, las

instrucciones postprocedimiento y las pruebas de imagen a realizar en el seguimiento.
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o Complicaciones

La incidencia de las complicaciones aumenta con la severidad de la situacién clinica del

paciente y la duracién del procedimiento.

1. Reaccidn alérgica. Los contrastes yodados suelen producir reacciones
anafilactoides. En el caso de reacciones leves, es suficiente con medidas basicas
(detener el procedimiento, control de constantes, oxigenoterapia, posicion de
Trendelemburg). En el caso de reacciones moderadas o graves, ademads de las
medidas basicas hay que tratar con fluidoterapia, adrenalina i.m., corticoides y

reanimacion cardiopulmonar avanzada en caso de ser necesario.

2. Nefropatia por medio de contraste. El riesgo de nefropatia se incrementa en
pacientes de edad avanzada, Diabetes Mellitus, insuficiencia renal crénica,
insuficiencia cardiaca y toma de algunos medicamentes. Hay que emplear
contrastes de baja osmolaridad siendo la dosis segura menos de 300mL por
procedimiento. La hidratacion antes y después del procedimiento es la medida

mas eficaz para evitar la insuficiencia renal.

3. Trombosis. Se produce debido al manejo de catéteres, al dafio intimal y al
vasoespasmo. También influye el estado de las pruebas de coagulacién. El uso

de heparina reduce el riesgo de trombosis.

4. Hemorragia. Puede aparecer de forma inmediata o tardia. Lo mas frecuente es
el hematoma en el punto de puncidn, que se suele resolver con medidas de
compresion, fluidoterapia y reversion de la coagulacion si es preciso. En algun
caso puede requerir tratamiento especifico como embolizacién percutdnea o
cirugia en los mas graves. Si se produjera un sangrado incontrolable,
disminucion o pérdida de pulsos, sintomas neuroldgicos o sospecha de
hematoma retroperitoneal (en el que habria que realizar una TC abdominal),
habria que notificarlo al cirujano vascular, cirujano cardiovascular o cirujano

general (segun disponibilidad de cada centro)
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5. Pseudoaneurisma. En el caso de sospecha, habra que realizar una ecografia

doppler. La inyeccidn de trombina en el pseudoaneurisma bajo control
ecografico es un método seguro y efectivo para el tratamiento de los

pseudoaneurismas iatrogénicos.

Embolizacidn. Para prevenir las posibles secuelas de la embolizacién, hay que
considerar la embolectomia percutanea o quiridrgica o trombolisis dependiendo

de la severidad y progresion de los sintomas.

Sindrome post-embolizacion. Se considera un efecto de la embolizacién.
Consiste en la presencia de dolor abdominal, fiebre y leucocitosis que puede
durar ente 6 y 21 dias. Hay que excluir la existencia de infeccion mediante
hemocultivos, hemograma y estudios de imagen. El tratamiento es

sintomatico.
fleo intestinal. Frecuente, suele resolverse en menos de una semana.

Derrame pleural y atelectasia pulmonar, que en caso de que sean sintomaticos

deben tratarse. La penumonia es una complicacién poco frecuente.

Absceso. Se estima su frecuencia en un 10%. Requiere tratamiento con

antibidticos, drenaje percutaneo y/o cirugia.

Embolizacién indeseada de érganos no objetivo. Se puede minimizar
realizando la técnica de forma meticulosa y haciendo una embolizacién

selectiva.

1. Persistencia de los sintomas iniciales. En el caso de persistir mds de 1 semana, si

se confirma la presencia de vascularizacién mediante técnicas de imagen, esta

indicada la realizacion de una embolizacidon adicional.

o Control de calidad

a.- Resultados
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Es preciso que la seccidn intervencionista tenga un porcentaje de éxito técnico del 95%

y un éxito clinico del 85% de forma general en técnicas de embolizacidn transcatéter.

e Enlaembolizacidn esplénica el éxito técnico se considera una embolizacion

esplénica mayor del 50%.

e Enla hipertentension portal, la mejoria de los pardmetros hematoldgicos, la
reduccién de los episodios de hemorragia por varices esofagicas y la mejoria del

estado clinico son buenos indicadores de éxito clinico.

e En desordenes y enfermedades hematoldgicas, la reduccion de los indices de

transfusion indican una buena respuesta al tratamiento.

e Enla embolizacidn del trasplante renal, el éxito de la técnica viene definido por
la desaparicion de los sintomas. La embolizacion debe ser exitosa en mas del

65% de los casos, con menos del 25% de trasplantectomia diferida.

b.- Complicaciones

El indice de complicaciones mayores debe ser menor al 6% y la mortalidad inferior al

2% de las embolizaciones realizadas.

En el caso de la embolizacién esplénica, el porcentaje de complicaciones mayores debe
de ser menor al 15%. La sepsis y los abscesos esplénicos deben ser menores del 5% de

los casos, la neumonia menos del 8%, el derrame pleural 4%

En las embolizaciones renales, el porcentaje de complicaciones mayores debe ser
menor al 6%, siendo los porcentajes de las complicaciones especificas de 1% de sepsis,
1% de abscesos, 4% de isquemia, 2.5% de embolizacién de otros 6rganos, hemorragia

menor del 1% y muerte relacionada con el procedimiento del 1%.
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