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RESUMEN

Antecedentes:La hemoptisis masiva constituye una emergencia médica con alta mortalidad.

Objetivos: Informar la experiencia del tratamiento endovascular con embolizacion bronquial en una serie de
pacientes consecutivos en una misma institucion.

Poblacion: Se incluyeron prospectivamente entre 2001-2011 todos los pacientes con hemoptisis masiva que
requirieron embolizacién bronquial.

Método: Se registraron variables demograficas, clinicas y angiograficas. Se efectué angiografia de arterias bron-
quiales y/o sistémicas provenientes de la aorta en todos los casos. La embolizacién fue realizada bajo control
radioscopico con microparticulas o microesferas calibradas entre 350-700 micrones. Cada procedimiento se dio por
finalizado al comprobar la oclusion vascular de los territorios considerados responsables de la hemoptisis masiva.

Se incluyeron 59 pacientes, edad 51 afos (r: 2-83), mujeres 29. Se realizaron 70 procedimientos de embolizacion (n=52
una Unica intervencién y n=7 fueron necesarias dos o mas intervenciones).

Resultados: En 57/59 se observo éxito clinico inmediato, en 2/59 fue necesaria una segunda embolizacion dentro
de las 72 horas para controlar la hemorragia. No hubo complicaciones mayores ni mortalidad relacionadas con el
tratamiento endovascular. En el seguimiento a mediano y largo plazo se observo recurrencia en 7/59, a los que se les
repitié la embolizacion.

Conclusion: El tratamiento endovascular fue seguro y efectivo en esta serie de pacientes, considerandose el méto-
do terapéutico inicial de elecciéon en la hemoptisis masiva en nuestra institucion.
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ABSTRACT

Background: Massive hemoptysis is a medical emergency with high mortality.

Objective: The bronchial artery embolization has been proven to be an effective and safe method for its control. Our
country there is little experience. We present our experience with bronchial artery embolization for initial treatment of
massive hemoptysis in order to demonstrate its effectiveness and safety.

Population: Between 2001-2011 patients with massive hemoptysis requiring embolization were prospectively
included. Demographic, clinical and angiographic variables were recorded.

Method: Bronchial angiography was performed in all cases. The embolization was performed under fluoroscopic
control with microparticules or microspheres between 350-700 microns. The procedure was finished once the vascular
beds involved were occluded. There were 59 patients included, average age 51 years (r: 2-83), woman 29. The indica-
tion was massive hemoptysis (n= 22) or persistent hemoptysis (n = 37). We performed 70 embolization procedures (n =
52 single intervention and n = 7 patient required a more than one procedure). The most common sign were arterial hyper-
trophy and hyper vascularity. Arteries that were considered originators of bleeding (bronchial or systemic not bronchial)
were occluded.

Results: In 57/59 there was immediate clinical success in 2/59 was required a second embolization. At follow up no
recurrence was observed in 52/59 patients.

Conclusions: In this communication, the bronchial artery embolization has proven to be an excellent therapy for
massive hemoptysis. Not only immediate but also to recurrence. Conducted by an experienced medical team is a safe
and effective, in our institution is the initial therapeutic method of choice.
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INTRODUCCION

La hemoptisis masiva, definida habitual-
mente como un sangrado mayor a 300 ml/24
horas 0 que amenaza la vida del paciente y
requiere una intervencion inmediata, constituye
una emergencia meédica con una elevada morta-
lidad con tratamiento conservador . La causa de
muerte es habitualmente la asfixia, a diferencia
de hemorragias en otros territorios donde el com-
promiso vital depende del colapso hemodinamico
por exanguinacion. El tratamiento histérico con
cirugia pulmonar en emergencia, ha sido aban-
donado ya que presenta una mortalidad cercana
al 35%? EIl tratamiento endovascular con
embolizacion bronquial, fue informado inicial-
mente por Remy y colaboradores en Francia®, ha
demostrado ser eficaz y segura para controlar la
hemoptisis en varias publicaciones interna-
cionales*®. En nuestro pais existe escasa expe-
riencia con este tratamiento, y ninguna publica-
cién de los resultados de pacientes tratados, a
nuestro conocimiento.

El objetivo de esta comunicacion es infor-
mar la técnica y los resultados de la embolizacién
transarterial en una serie consecutiva de pacien-
tes con hemoptisis masiva tratados en una
misma institucion.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional descriptivo. En el pe-
riodo 2001-2011 fueron derivados a nuestra insti-
tucion 62 pacientes con hemoptisis masiva. Se
utilizé como criterio de inclusion para esta comu-
nicacion soélo a aquellos pacientes con hemopti-
sis masiva que requirieron embolizacion transar-
terial bronquial y/o de arterias sistémicas prove-
nientes de la aorta (n=59). Por ende se exclu-
yeron 3 pacientes por haber recibido otro tipo de
tratamiento endovascular (stent-graft por rotura
aodrtica (n=2) y embolizacién de la arteria pul-
monar (n=1)). Se registraron el sexo, la edad, el
motivo de la embolizacion bronquial (hemoptisis
> 300 ml o hemoptisis >3 dias persistente con
requerimiento de hospitalizacién) y la causa
especifica. Ademas se registrd si habian requeri-
do transfusiones, intubacién y/o estudios comple-
mentarios previos (broncoscopia y tomografia
computada). Todos los pacientes tenian exame-
nes de laboratorio, incluyendo estudios de coa-
gulacion y radiografia simple de torax.
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La embolizacion fue realizada a través de
un acceso endovascular por puncién percutanea
femoral con técnica de Seldinger y cateterismo
arterial selectivo bajo estricto control radioscopi-
co en una sala de Angiografia Digital. Los pro-
cedimientos se realizaron bajo anestesia local,
general o sedacion conciente de acuerdo a la
condicion clinica del paciente.

Se efectud angiografia bronquial en todos
los casos. Accesoriamente se cateterizaron las
arterias intercostales, subclavias o diafragmati-
cas de acuerdo a la topografia de la enfermedad
pulmonar o se realizé una aortografia para iden-
tificar otras arterias aferentes. La embolizacion
de los territorios patologicos fue realizada bajo
control radioscépico con microparticulas (Con-
tour, Boston Scientific, Marlborough, Mass, USA)
o microesferas (Emboespheres, Biosphere Medi-
cal, Rockland, Mass, USA) calibradas entre 350-
700 micrones en todos los pacientes, siendo
complementadas con espongostan en 30/59.
Cada procedimiento de embolizacién se di6é por
finalizado al comprobar la oclusiéon vascular de
todos los territorios pulmonares patoldgicos con-
siderados responsables de la hemoptisis. Todos
los pacientes permanecieron hospitalizados
luego de la embolizacion para su control evoluti-
vo. El éxito clinico del tratamiento se determino
por el cese de la hemoptisis sin recidiva dentro
de los 30 dias posteriores a la embolizacion
transarterial.

RESULTADOS

El promedio de edad de los pacientes trata-
dos con embolizacién bronquial fue de 51 afos
(r=2-83), siendo 29 femeninos y 30 masculinos.
La indicacion de embolizacion fue sangrado
bronquial mayor a 300 ml/24 horas (n=22) o
hemoptisis persistente durante mas de 3 dias
consecutivos con requerimiento de hospita-
lizacion (n=37). Se realizé broncoscopia previa a
la embolizacién en 17 de 59 pacientes y tomo-
grafia computada (TC) en 52 de 59 pacientes.
Fueron transfundidos 23 de 59 pacientes. La
hemoptisis se debid6 a diversas causas, las
cuales se enumeran en la Tabla 1. A su ingreso
hospitalario requirieron intubacién y asistencia
respiratoria mecanica 14 de 59 pacientes.

Se realizaron un total de 70 procedimientos
de embolizacién en 59 pacientes. A 52 de 59
pacientes se les realizd una sola intervencion, en
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Grupo Etiologico | Causa N o En’ _57 de 59 (96 @) pac_:lentes se observo
- éxito clinico, con cese inmediato de la hemorra-
Tumoral Ca de Pulmén 12 i o X
- gia. En 2 de 59 (3,4%) fue necesaria una segun-
Metéstasis 4 . » .y -
da embolizacion por recidiva hemorragica dentro
Subtotal 16 de las 72 horas, alcanzandose éxito clinico luego
Inflamatoria | Tuberculosis 8 de la segunda embolizacién en ambos casos.
Bronquiectasias 14 Como efecto colateral al tratamiento se
Fibrosis quistica 6 observé dolor toracico leve y transitorio en 3 de
Bronquitis cronica 7 58 pacientes que fue tratado con antinflamatorios
Endocarditis 1 no esteroides. En un paciente se constatd nefro-
Neumonologia intrahospitalaria 9 patia transitoria mduc!da por el medio de con-
Sublotal . traste, con recuperacion ad integrum. Dos pa-
— ) — cientes de la serie fallecieron por complicaciones
Actinica Linfoma tratado con radiaciones 1 .
de su enfermedad de base totalmente ajenas a
Subtotal 1 _ . L.
los procedimientos de embolizacion.
Post-quirirgica | Posterior a neumonectomia 1 En 52 de 59 (91%) pacientes el seguimien-
Posterior a cirugia por cardiopatia congénita 1 to evolutivo no demostro recidiva de la hemopti-
Posterior a_transplante cardiaco 1 sis. En 7 de 59 (12%) hubo recurrencia entre los
Subtotal 3 2 meses y 7 afios, todos ellos asociados a enfer-
Otros Agenesia de arteria pulmonar derecha 1 medades inflamatorias cronicas o tumores. Estos
Subtotal 1 pacientes fueron embolizados nuevamente para
TOTAL 50 controlar la hemoptisis (Tabla 3).
TABLA 1 Paciente| Edad | Causa Recidiva Total de Procedimientos
Etiologias asociadas a hemoptisis 1 66 | Ca de pulmon 7 meses 6
en el grupo en estudio (n=59) -
2 45 | Tuberculosis 36 meses 45
7 de 59 fue necesario dos 0 mas procedimientos 3 17 | Fibrosis quistica 8 meses 17
por recidiva durante la evolucién de la enfer- 4 51 | Tuberculosis 84 meses 51
medad de base (n=7). Los signos angiograficos 5 | 40 [ Metastasis 2 a 24 meses 40
mas frecuentemente identificados fueron hiper- 6 | 52 | Bronquiectasias | 18 meses 52
trofia arterial g h|pervascular|zag|on, presgnte en Z 54 | Bronquiectasias® | 6 a 42 meses ”
todos los pacientes. Todos los signos angiografi-
cos visualizados se resumen en la Tabla 2. TABLA 3

Signos angiograficos n
Hipervascularizacion 70
Hipertrofia 70
Fistula arteriopulmonar 26
No6dulo 6
Pseudoaneurisma 2
Arteria espinal visible 3
Extravasacion 0

TABLA 2
Hallazgos angiogréficos en los pacientes estudiados sobre
el total de procedimientos practicados (n=70).

Las arterias que fueron embolizadas involu-
craron tanto a las arterias bronquiales como a las
sistémicas no bronquiales. En 5 de 59 pacientes
se observaron arterias medulares originadas en
las arterias involucradas en la hemoptisis.

Pacientes con recidiva alejada (mas alla de los 30 dias)
de la heméptisis masiva (n=7)
*Presento 4 episodios de resangrados.

Todos los pacientes con enfermedades
inflamatorias crénicas recibieron tratamiento
clinico. Tres pacientes con bronquiectasias requi-
rieron lobectomia pulmonar en forma electiva lue-
go de la embolizacién. Los pacientes con cancer
de pulmodn recibieron radioterapia, quimioterapia
y/o cirugia como tratamiento del tumor con pos-
terioridad a la embolizacion bronquial.

DiscusIiON

La hemoptisis masiva constituye una emer-
gencia potencialmente fatal si no se realiza un
tratamiento invasivo adecuado que permita el
cese de la misma. El tratamiento conservador se
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acompafna de una elevada mortalidad, aun en
pacientes hemodinamicamente estables, siendo
la causa frecuente de la muerte la asfixia y no los
efectos deletéreos sistémicos de la hemorragia®.
Si bien la hemoptisis masiva se define habitual-
mente como un sangrado mayor a 300ml/24
horas™ ' ", algunos autores la definen mas prag-
maticamente como aquella que amenaza la vida
del paciente y requiere una intervencion inmedia-
ta4, 10.

La hemoptisis masiva suele originarse en
las arterias bronquiales aunque también pueden
estar involucradas otras arterias como las pa-
rietales, particularmente en enfermedades con
compromiso pleural. Las hemoptisis puede tam-
bién originarse en otros territorios vasculares
como la arteria pulmonar o la aorta, en este ulti-
mo caso consecuencia de ruptura aneurismatica
con fistula arterio-bronquial, aunque estas situa-
ciones son muy infrecuentes® " "2 y exceden el
objetivo de esta comunicacion.

Las causas de hemoptisis masivas son
diversas, siendo las enfermedades inflamatorias
cronicas las mas frecuentes® ' pudiendo ser la
frecuencia de tuberculosis mayor al 90% en
algunos paises®. En nuestra casuistica el 60%
respondid a causas inflamatorias y el 31% a
causa tumoral, posiblemente por el tipo de
poblacion institucional con alta derivacion
oncoldgica. El 9% restante correspondié a una
lesion post actinica, una agenesia y dos compli-
caciones post-quirurgicas.

En el algoritmo diagndstico del paciente con
hemoptisis masiva es fundamental establecer el
sitio de origen del sangrado y la etiologia. Para
ello, ademas de la anamnesis y el examen fisico,
son de valor los estudios complementarios como
la radiografia simple de térax, la TC, la broncos-
copia y la angiografia bronquial, esta ultima no
so6lo para el diagnéstico sino sobre todo para per-
mitir la embolizacion y cese de la hemorragia. De
todos ellos son la TC y la angiografia los mas re-
levantes, ya que permiten la evaluacion del
parénquima pulmonar, de los bronquios y de la
vasculatura bronquial™. La broncoscopia fue
clasicamente considerada como el método pri-
mario para el estudio de la hemoptisis masiva.
Puede contribuir a localizar la hemorragia en
pacientes con enfermedad difusa, determinando
el origen bronquial derecho o izquierdo del san-
grado™. Sin embargo, en los pacientes con san-
grado masivo donde la via aérea se encuentra
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con mucha sangre no es posible un diagndstico
0 un tratamiento endoscépico en la mayoria de
los casos® " siendo muy dificultoso aun poder de-
terminar el lado del sangrado. En nuestra serie
se efectud broncoscopia previa a la embolizacion
so6lo en el 29% de los pacientes.

Algunos autores sugieren la superioridad de
la TC sobre la broncoscopia en los pacientes con
hemoptisis masiva, particularmente desde la
aparicion de la TC con multidetectores (TCMD)' .
Efectivamente la TCMD permite estudiar todo el
térax en menos de 10 segundos, demostrando no
solo la lesion causante de la hemoptisis sino tam-
bién la vascularizacién bronquial y sistémica®. La
sensibilidad de la TCMD en demostrar las arte-
rias involucradas en la hemoptisis es del 80% y
por lo tanto de suma utilidad para facilitar y acor-
tar los tiempos del procedimiento de embo-
lizacién™. Por esos motivos algunos autores con-
sideran a este estudio como el primero que debe
realizarse en la evaluacion de la hemoptisis
masiva, no siendo estrictamente necesaria la
realizacion de una broncoscopia como estudio
inicial’®. En esta serie los pacientes fueron eva-
luados con TC de toérax, utilizando TCMD desde
su disponibilidad en nuestra Institucion a partir
del afio 2007.

La angiografia por cateterismo es funda-
mental, no sélo para confirmar el diagnéstico sino
también para el tratamiento de embolizacién que
permite el cese de la hemorragia. Teniendo en
cuenta que el origen del sangrado raramente
proviene de las arterias pulmonares, la angio-
grafia debe focalizarse en las arterias bron-
quiales. Asimismo pueden participar otras arte-
rias sistémicas no bronquiales como las inter-
costales, diafragmaticas, mamaria interna, ramas
toracicas de la axilar y/o subclavia particular-
mente en aquellos pacientes con enfermedades
cronicas y compromiso pleural®® "' (Fig 1).

En nuestra casuistica, las arterias bron-
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FIGURA 1
Ejemplos de vascularizacion bronquial de vasos sistémicos
A) Angiografia de AMI derecha con hipertrofia e
hipervascularizacién (flecha)
B) Angiografia de la subclavia izquierda, muestra la ATL
lateral irrigando territorios inflamatorios
C)Angiografia de AIC T9 derecha con hipertrofia e
hipervascularizacién (flecha)
D) Angiografia de la AD derecha muestra hipertrofia e
hipervascularizacion (flecha)
Referencias: AMI: Arteria mamaria Interna. AD: Arteria diafrag-
maética. AIC: Arteria intercostal. ATL: Arteria toracica lateral

quiales fueron estudiadas y también embolizadas
en todos los casos. En los pacientes con com-
promiso pleural o recidiva hemorragica también
se estudiaron las otras arterias sistémicas, en-
contrandose la mamaria y las intercostales como
las mas frecuentemente afectadas requiriendo em-
bolizacion.

El conocimiento anatémico de la vascula-
rizacién bronquial y de las caracteristicas fisiopa-
tolégicas de la hemoptisis masiva es fundamen-
tal para planificar y realizar la embolizacién bron-
quial. La arteria bronquial derecha se origina en
la cara lateral o dorsolateral de la aorta a nivel
T5-T6, casi siempre en un tronco comun con la
intercostal (arteria intercostobronquial)™ ™. La ar-
teria bronquial izquierda se origina en la cara
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ventral de la aorta toracica o en la concavidad del
arco aodrtico. En ocasiones existe un tronco
comun para ambas bronquiales (Fig.2 C-D) y/o
bronquiales accesorias (Fig.2 E-H).

Debe tenerse en cuenta la posibilidad del

FIGURA 2
F 28 arios con tuberculosis y hemoptisis severa, que
requiere embolizacion
A) Rx muestra cavitacién en base pulmonar derecha (flecha)
B) TC muestra la cavitacién ya mencionada e infiltrados en
l6bulo superior izquierdo (flechas)
C) Tronco comun de arterias bronquiales (flecha) con su
respectiva rama derecha e izquierda
D) Control post embolizacién
E) Arteria bronquial derecha accesoria con hipertrofia e
hiperemia en el territorio bronquial (cabeza de flechas)
F) Control post embolizacién
G) Arteria bronquial izquierda accesoria con hipertrofia e
hiperemia en el territorio bronquial (cabeza de flechas)
H) Control post embolizacién

origen andmalo de las arterias bronquiales inclu-
so desde los vasos supradrticos™ . En algunos
pacientes existe irrigacion de la medula espinal
desde una arteria originada en el tronco intercos-
tobronquial derecho u otra intercostal, como la
magna. Su identificacién es fundamental ya que
la embolizacion de ese territorio puede ocasionar
una complicacion catastréfica como es la para-
plejia®. ldentificar la vascularizacién medular
desde la intercostal o bronquial involucrada en la
hemoptisis no contraindica la embolizacién bron-
quial pero deben utilizarse técnicas especificas
para evitar el dafio medular® # ( Fig. 3).

Otras arterias que deben ser identificadas
para evitar complicaciones son las cardiofréni-
cas, esofagicas o traqueales™.
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FIGURA 3
F 2 afios cursando postoperatorio de cirugia de Fontan, con
hemoptisis masiva requiriendo embolizacion.

A) Cateterismo del tronco intercostobronquial con
hipertrofia e hipervascularizacion de territorio broncopul-
monar (cabeza de flecha). Nétese el origen de una arteria
espinal anterior (flecha) originada en la AIM
B) Control angiografico postembolizacion confirma devascu-
larizacion del tejido patolégico con permeabilidad de la AIM
y espinal anterior (flecha). La embolizacién fue realizada
con un microcatéter colocado selectivamente en la arteria
bronquial (distalmente la AIM) y el cese de la hemoptisis sin
observarse complicaciones

Referencias: AIM: Arteria intercostal magna.

Las arterias involucradas en los procesos
causantes de la hemoptisis suelen tener un
aspecto caracteristico manifestado por hiper-
trofia, tortuosidad, hipervascularizacién y shunts
con la vena o arteria pulmonar* ". El sangrado
activo es raro de observar al igual que los
pseudoaneurismas*. Los tumores, particularmen-
te metastasicos, se distinguen como nddulos
hipervasculares. El hallazgo angiografico mas
frecuente en nuestra serie fue la hipertrofia arte-
rial y la hipervascularizacion, seguido de las fis-
tulas arteriovenosas.

El material de embolizacion utilizado en
nuestra serie fueron microparticulas de PVA de
350-500 micrones hasta 2002, y microesferas de
tri-sacryl de 500-700 micrones a partir de esa
fecha, ambos agentes no reabsorbibles. Estas
Ultimas tienen ciertas ventajas como las de ser
esféricas, compresibles, homogéneas y no pro-
ducir aglutinacion dentro del catéter permitiendo
una embolizacién mas distal, predecible y
duradera®. Otros agentes embodlicos, como el
espongostan, histoacryl o coils, si bien han sido
utilizados por algunos autores no son recomen-
dables™ ™ 2!, Efectivamente el espongostan por
ser reabsorbible se recanaliza rapidamente y
ademas produce una oclusién proximal con
mayor incidencia de recidiva®", con histoacryl se
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han reportado complicaciones severas® ™ y los
coils producen obstrucciones proximales que
pueden interferir en un cateterismo futuro ante la
eventualidad de una recidiva™.

La embolizacion debe ser realizada por ope-
radores experimentados, con conocimiento de la
anatomia funcional vascular y bajo estricto con-
trol radioscopico para evitar complicaciones gra-
ves. Si bien las complicaciones de la embo-
lizacién bronquial son infrecuentes han sido re-
portados casos de paraplejias, diseccion adrtica,
infartos bronquiales, pulmonares, miocardicos y
cerebrales asi como fistulas broncoesofagicas® *.
En nuestra serie no tuvimos ninguna compli-
cacion y solo cabe mencionar como efecto cola-
teral padecido por pocos pacientes un leve y
transitorio dolor toracico consecuencia de la is-
quemia bronquial, fendmeno que remitié con anti-
nfla-matorios no esteroides.

La embolizacion fue efectiva para el cese
inmediato de la hemoptisis masiva en el 96% de
los pacientes de nuestra serie. Estos buenos
resultados son concordantes con la mayoria de
las series internacionales que reportan tasas de
éxito entre 73 y 98%* %>+, En sélo dos casos de
nuestra serie no se constatdé la desaparicion
inmediata de la hemorragia dentro de los 30 dias
de seguimiento. En ambos casos se realizé una
nueva angiografia y embolizacion dentro de las
72 hs, ocluyéndose arterias sistémicas patologi-
cas cuya importancia fue subestimada - y por
ende no embolizadas - en la intervencion previa.
En ambos pacientes la embolizacion de estos
vasos permitio el cese de la hemorragia, elevan-
do al 100% el éxito clinico si incluimos las re-
embolizaciones.

Es importante tener en cuenta que la embo-
lizacion es un tratamiento hemostatico y si no se
resuelve la patologia causante de la hemorragia
puede haber recidiva de la hemoptisis en el me-
diano o largo plazo. Efectivamente los reportes
internacionales mencionan 20-52% de recidiva
por progresion de la enfermedad*®™#, y en nues-
tra casuistica la recidiva en el mediano y largo
plazo fue de 11%. Esta baja tasa de recurrencia
comparada con la de la literatura puede obedecer
al patréon de referencia de pacientes, con pocos
enfermos portadores de tuberculosis y asper-
gilomas que son las causas de mayor recidiva de
la hemoptisis®. En los casos de recurrencia por
evolucion de la enfermedad de base, las re-
embolizaciones realizadas permitieron el cese de
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la hemoptisis, incluyendo un paciente con metas-
tasis pulmonares de hipernefroma que fue trata-
do cuatro veces en el curso de 2 afos.

En conclusién, en nuestra experiencia la
embolizacion bronquial ha demostrado ser una
excelente terapéutica para la hemoptisis masiva,
en concordancia con la literatura internacional.
No sélo ofrece un alto éxito clinico inmediato sino
que también puede repetirse con alta eficacia
ante la recidiva crénica consecuente a la enfer-
medad de base. Realizada por un equipo médico
experimentado, con profundo conocimiento de la
anatomia vascular funcional y con un equipa-
miento técnico adecuado es un método seguro y
efectivo. La embolizacion arterial es considerada
en nuestra institucion como el tratamiento inicial
de eleccion en los pacientes con hemoptisis ma-
siva.
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solutamente independiente, no presenta conflic-
tos de interés.
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