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OBJET VOS 

Evaluar la experiencia en nuestro grupo de pacientes y compararlos 

con los reportados en la 1 itera tura en el manejo de la Hemoptisis 

masiva con la EmbolfzaciOn de arterias bronquiales en los pacientes 
que ingresaron al servicio de Neumologfa del Hospital General Centro 

Médico la Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS). 



1.- Antecedentes Históricos. 

Una SP.vera y continua hemoptisis es aterradora tanto para el paciente como 
para las personas que estén a su alrededor. 

La brillantez musical de Federico Chopin int~rrumpida frecuentemente por 
sus terribles episodios de hemoptisis y la muerte de Moliere por una hemOJ! 
tisis masiva momentos después de actuar la parte del Arga 1 el hiponcondri'ª 
co en la cuarta presentación de su comedia "El Enfermo Imaginario", son dos 
casos de muertes de personas célebres por un ePisodio de hemoptisis masiva. 

La hemoptisis masiva se define como el sangrado recurrente de la vta aérea 
inferior de 600 ml o mas en un pertodo de 24 horas (1,2,3). Si Pl pacientP. 
no es atendido oportunamente éste fallece por asfixta ya que la sangre ne~ 
pa el especia alveolar (4,5). La mortalidad es del 50 al 100% si el pacten 
tP no es átendido oportunamente, 

La fuente exacta de la hemorragia pulmonar fuP. comentada por prinera vez 
por Fearn en 1941. Este autor describe los descubrimientos encontrados en 
la autopsia practicada al paciente tuberculoso que fallecifJ dP. una hemopti 
sis masiva, encontrandose a nivel del parenquima pulmonar una cavidad de 
un diametro de dos pulgadas y dentro de esta cavidad sobrPsaliendo un anP.Q 
rfsma tan grande como una nuez. Fearn creyó que P.Ste hallazgo era un marc! 
do ejemplo de un aneurisma de la arteria pulmonar. Sin embargo este fenOm~ 
no ful! descrito inicialmente en 1868 por Rasmussen y por muchos anos se 
pensó que era una Porción dilatada de la arteria pulmonar. 

Cudkowiez en lgs2 inyecto medio de contrastP. en pacientes que fallecieron 
por tuberculosis pulmonar demostrando que la trombosis de la arteria pulmg 
nar habfa ocurrido por una marcada proliferación y una gran dilatación de 
las bronquiales. En las paredes de las cavernas tub~rsulosas se encontró 
que solamente habf a una arteria bronquial provP.dora de sangre. 

Posteriormente Liebbow encentro una hipertrofia y proliferación de las artg 
rias bronquiales en pacientes con Bronquiectasias. 
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El manejo de la hemoptisis masiva ha d~safiado siempre al Cirujano; por 
varios años el Neumoperitoneo. Neumotórax artificial y la Frenopraccia 
fuP.ron m~todos uti 11'Zados para detener la hemorragia pulmonar pero. obser 
varon que la mortalidad aumentaba con dichos procedimientos en un 50-70% (6). 

Con la aceptación de la toracotomia estos procedlm1entos fueron descarta­
dos disminuyendo la mortalidad a un 17%. pero observaron que P.1 tiempo 
qufrOrgico aumentaba la mortalidad a un 37'1. por la aspfraciOn al pulmón 
contralateral o la presencia de una hemorragia pulmonar masiva. 

Los esfuerzos para detener la Hemorragia Pul~onar masiva P.n 1 paciPntes 
por medio de la ligadura del hi11o pulmnn~r del pulmón sangrante fué una 
técntc~ promovida por SAURROCK y descrita por ELOESSER en 1938 (7). Este 
método tuvo éxito en dos de los siete pacientes. Eloesser expreso su des! 
liento por dicha técnica enfatizando "Que 1 as hemorraai as pulmonares puflden 
originarse de la circulación bronquial y sugirió que puede ser menos peli­
groso no parar la hemorragia por medio de ligadura del hilio pul~onar del 
pu1m6n afectado sino remover el 16bulo del cual proviene el sangrado". 

Actualm~nte dichos principios se llevan a cabo, practic~ndosP.le lobectomia 
o neumonectomia del pulm6n afectado. 

Una lobectomia exitosa en un paciente con tuberculosis y hemoptisis rn~siva 
fué reportada por PITKil1 en 1941 y posteriormente por RUAN y LlNEBERRY en 
1953 (7). 

Se han empleado tratamientos no quirúrgicos como lavados bronquiales por fll!t 

dio de broncosc:opias r.on solución fisiológica helada, aplicaciOn de vasocon1 
trictores locales corno la vasopresina, manejos posturales 9 P1 neumotórax 
Terape0t1co. el Neumoperttoneo y la Frenopra)(iC1 han stdo también desalen­
tadores, con una mortalidad mayor hasta de un 65~ (8,9). 

Las patolog1as pulmonares son las que condicionana la presencia de una hPmOR 
tisis masiva encontrAndose entre las mas importantes: 
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a) Procesos Infecciosos 

b} Neoplas1cos 

c) Otras patolog1as como: 

Tuberculosis pulmonar 19% (11213,4,516). 
Asperguillus {Micetoma) 85% (2131415,6). 
Absceso Pulmonar 46% {2 1 3,4 15,6). 

Carcinoma broncogénico 53% (2,3,4,5,6). 
Adenomas Bronquiales 46% (2,3,4,5,6). 

Bronquiectasias 45% (2,3,4,5,6). 
Bronquitis crOnica 17% (2,3,4,5,6). 

En algunos pacientes con hemoptisis masiva la cirugfa esta contraindicada por 
tener: 
a) Sitio de sangrado identificable 
b) Capacidad vital por debajo del 40% del valor real 
c) Patolog1a pulmonar avanzada bilateral 
d) Cancer broncogénico no resecable. (3) 

En el caso que 111 cirug1a esté contraindicada o que las condiciones c11nicas 
del paciente no permitan la practica del procedimiento qutrOrgico. La arte­
riograf1a de las arterias bronquiales para identificar sitio de sangrado con 
embolizaciOn posterior de las arterias bronquiales es una nueva técnica te­
rapeútica ( 10). 

La artertograf1a de las bronquiales fué practicada por primera vez en 1963 
por NORDERSTRONG, desde entonces la técnica y la anatom1a han sido descritas 
en detalle por REUTE~ y VJAMONTE (8). 

La emboltzaciOn de las _bronquiales para el control de la hemoptisis masiva 
fué practicada por primera vez por REMY y colaboradores, en el ano de 1963 
practicandosele a 49 pacientes obteniéndose el control del sangrado en 41, (3) 
en siete pacientes fué necesario una nueva embolizaciOn y tres pacientes a 
pesar de la embolizacton requirieron cirug1a. 

Como complicaciones reportadas inherentes al procedimiento diez pacientes 
presentaron dolor epig.Sstrico y disfag1a. No report~ndose mielitis transversa 
ya que es una complicaciOn cuando al practic!rsele la angiograf1a de la 
bronquiales se emboliza la arteria espinal anterior. 
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A partir de REMY se han publicado nuevos estudios los cualP.s concluyen 
que la embolizaciOn de las arterias bronquiales tienen magnfficos resul­
tados y lo m~s importante se reduce la mortalidad de un si~te a un nueve 
porciento (8,9,10,11). 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

En el servicio de neumologfa del Hospital General Centro Médico La Raza del 
IMSS • unos de los principales problemas del paciente nP.umnlOg1co es la pr~ 
senc1a de hemoptisis masiva con patologfa pulmonar ilvanzada la cual es causa 

de muerte en un 50 - 100 %. 

La embol1zac16n de las arterias bronquiales es una nueva alternativa tera­
peútica para disminuir la mortalidad. 
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HIPOTESIS 

La embolizaci6n de las arterias bronquiales disminuye la mortalidad en pacie!!. 
tes con hemoptisis ~asiva. 
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DISE>ID 

El presente trabajo corresponde a una Encuesta Descriptiva (12). 
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MATERIAL Y METODOS: 

A.- RECURSOS HUMANOS 
Universo: Todo aquel paciente que ingreso al servicio de neumolog1a del 
Hospital General Centro Médico La Raza del IMSS en el perfodo comprend! 
do del 1 de marzo al 1 de noviembre de 1987 que cumplieron con los si­
guientes criterios. 

a) Criterios de lnclusiOn: 
Pacientes con hemoptisis masiva cuya etiologfa sea secundaria a patolo­
gfa pulmonar avanzada. 

Pacientes en quienes la cirugta est~ contraindicada por tener sitio de 
sangrado no identificable. Capacidad vital por debajo del 40% del valor 

real, Cancer broncogénico no resecable, PatologOa Pulmonar bilateral, o 
que las condiciones cltnicas dP.l paciente no permitan el procedimiento 
quirúrgico. 

- Que el paciente acepte el procedimiento, por lo' cual se diseno una carta 
de consentimiento finnada de acuerdo a los lineamientos de HENSILSKI~ 

B) Criterios de no lnclus16n: 
1.- Sangrado de la v1a aerea cuya et1log1a sea secundaria. 

Discrasias sangu1neas. 
- H1pertens16n pulmonar primaria o secundaria 

Infarto Pulmonar 
Otras patologf~.s en las cuales el sangrado no tuvo causa primaria pulmo­
nar. 

2.- Cuando al practtc!rsele la angiograf1a de las arterias bronquiales se 
encuentre las siguientes variedades anat6micas. 
Presencia de arteria espinal anterior 
Tronco lntercostobronquial Onico. 
Tronco lntercotocervical (13). 

3.- La no aceptación por parte de los familiares o del paciente del procedi­
miento. 
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c) Criterios de Exclusión. 

lnsuf1c1encta arterial aguda o crOnica 
- Cuando no se pudo practicar el procedimiento (catetP.rismo) por razones 

de orden técnico. 

C,- METODO: 

A los pacientes que ingresaron al servicio de Neumologfa del Hospital Gen~ 
ral del Centro Médico la Raza con diagnostico de hemoptisis masiva se les 
practico los siguientes examenes de laboratorio y gabinete: 

Btometrfa HemAtica completa 
- Qufmica Sangutnea 

Electrolitos sericos 
- Tiempos de cuagulación 

Pruebas de funcionamiento hepAtico 
Radtograff as de tOrax PA y lateral 
Fibrobroncoscopia para visualizar e identificar el sitio de sangrado 

Todos los pacientes ingresaron a la sala de Cuidados IntP.nstvos RP.sptrato­
rios y fueron manejados con el sigutentP. protocolo. (14) 

Reposo absoluto _en cama 
AdmintstraciOn de soluciones parenterales 

- Manejo postural (PostctOn en Trendelenburg) 
Establecimiento de una lfnea venosa central 
Registro de volumen y promedio de la hemoptisis en 24 horas 
Administración de Ox1geno por puntas nasales 
Qu1mtoterapia con anttftmicos si lo ameritaba 

- AdmtnistractOn de anttbi6ttcos de amplio espectro st estaban indicados 
SupresiOn de la tos con perlas de bensonatato 

Estabilizado hemodinAmicamente el paciente se trasladó al servicio de radiQ 
diagnostico donde se le practico angtograffa de las arterias bronquiales 
por medio de la Técnica Transfemoral de SELDINGER, administrAndosele como 
anestésico local en la región ingutal xilocaina al 2% sin epinefrtna, 
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Se administró medio de contraste isoosmoar no tónico (Conray al 60%} para 
determinar la anatomf a de las arterias bronquiales e identificar el sitio 
de sangrado. {Figura 11'1) (15). 

Se definieron como datos directos de sangrado: Extravasación del medio de 
contraste tanto radiolOgicamente como fluoroscOpicamente. Y como signos 
indirectos: La presencia de hipervascularida~. disfunción periarterial, 
anastomosis broncopulmonar y aneurisma de las artP.rias bronquiales {15), 

Identificando el sitio de sangrado se procediO a practicar la embolizaciOn 
empleando como sustancia embolfgena partfculas de Gelfoan ~on las siguien­
tes especificaciones largo 2nri y de ancho lOrrm disperso en lOcc: de solución 
de medio de contraste. Posterior a la embolización se vigilaron los pulsos 
pedio, femorales, popliteos y la movilidad de las extr~midades inferiores. 

Los pacientes a quienes se les pranticaron las embolizaciones de clasifi­
caron por sexo, edad y etiolog1a causante de la hemoptisis; al igual que 
se recopilaron las complicaciones inherentes al procedimiento y se clasi­
ficó la variedad anatOmica al practicarse la angiografta. 

Se formaron tres grupos: 

1) Pacientes en los cuales la hemoptisis fué controlada con una sola em­
bolizaciOn. 

Z) Pacientes quP. a pesar de la primera embolizaciOn requirieron dos o m!s 
embolizaciones para controlar la hemoptisis. 

3) Pacientes que a pesar de dos o mAs embolizaciones continuan sangrando y 

fué necesaria la intervención quirOrgica. 
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.-

Nombre -----------------------------
No. de AfiliaciOn --------- Edad ____ Sexo ------

Antecedentes Personales----------------------

Antecedentes pP.rsonales no patológicos ---------------

Cuantiffcacton de la hemoptisis en 24 horas -------------

Radiograffa de torax -----------------------

DIAGNOSTICO -----------------------

Hallazgo endosc6pf co -----------------------

ARTERIOGRAFIA BRONQUIAL 
a) Sitio de sangrado _____________________ _ 

Datos directos-----------------------­

Datos indirectos -----------------------

b) Tipo AnatOmfco de la Bronquiales----------------

e) Sftfo ele la EmbolizacfOn -------------------

d) ComplfcacfOn de la embolizaciOn ----------------

12 



Requiri6 una embolizac1fJn para controlar sangr:ado ----------­

Requir16 2 o ~As P.mbo11zac1ones para controlar sangrado 

A pesar de la embo11zac10n requirfO cirugta ------------~ 



REQUERIMIENTOS ETICOS 

Como el presente trabajo sf amerito la autorfzac16n del paciente o del fam.i 
liar fué necesario ffnnar una carta consentimiento. 

,. 



RESULTADOS: 

En el per1odo comprendido del 1 de marzo al 1 de noviembre de 1987 ingresaron 
al servicio de neumologfa del Hospital General Centro Médico La Raza ocho pa­
cientes con diagnOstico de hemoptisis masiva a quienes se les practfc6 embol! 
zaciOn dP. arterias bronquiales utilizando co~o sustancia cmba11gena partfculas 
de GELFOAN. 

Seis pacientes fueron del sexo masculino, (75%) y dos pacfentP.s del sexo fem~ 
ni no (Z5X) con una edad promedio de 46+-5 anos para las mujeres y de 45+-5 
a~os para los hombres. Las patologfas pulmonares que cond~cionaron la hemopt! 
sis masiva fueron: Bronquiectasias de los lObulos superiores secundarios a 
Tuberculosis Pulmonar en cinco pacientes (62,5%), Tuberr.ulosfs Pul~onar de 
reacttvaciOn con bronquiectasias en lObulos superiores dos pacientes (25X), y 
un paciente con un cancer broncog~n1co epfdermofde estadio 111, con un absceso 
pulmonar a nivel del lObulo medio 12,5%. 

El promedio de la hemoptisis de los ocho pacientes en 24 horas fué de 606 ml, 
con un promedio horario de 27 .s ce. (tabla #1) 

Todos los pacientes fueron admitidos a la sala de Cuidados Intensivos Respir.! 
torios y fueron manejados con el protocolo previamente establecido. 

Como los datos de importancia en los ex~menes de laboratorio se encontrO dis­
minución en forma inportante de la Hemoglobina y del Hernatocrito por lo que 
ful! necesaria la trañsfuctOn a todos los pacientes. En dos pacientes se encoJ! 
traron BAAR en la expectoraciOn (+) por lo que se les administro tratamiento 
con antifimfcos de primera 11nea (Caso 2 y 7). En un paciente en el cultivo 
de expectoración asi16 Psedomona Aurigtnosa y se le administraron antfbfót! 
cos de amplio espectro. (caso 4) 

• 
Como antecedentes de importancia siete pacientP.s tuvieron cuadros previos de 
hemoptisis: el caso 6 , dos anos atr~s se le practicó lobectomla superior dg 
recha por .un cuadro de hemoptisis masiva y un paciente: caso 3, hacia un CU! 

dro de hemoptisis masiva a nivel del lóbulo superior izquierdo. 
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Los criterios de inoperabilidad en los paciente~ admitidos al servicio de 
Neumolog1a del Hospital General Centro Médico La Raza fueron: 

1.- Patolog1a Pulmonar bilateral secundarias a secuelas de Tuberculosis 
Pulmonar, cinco pacientes {62,5%). 

2.- Tuberculosis Pulmonar de reactivación con Patolog1a Pulmonar avanzada 
dos pacientes (25t) 

3.- Cancer Pulmonar Estadio 111 y absceso Pulmonar a nivel del lObulo medio 
un paciente (12,5%) (Tabla #2). 

A todos los pacientes se les practicó Fibroboncnscopia para identificar el 
sitio de sangrado encontr3ndose como datos positivos: 

a) Hiperemia de la mucosa bronquial ocho pacientes (100%) 
b) Huellas de sangrado a nivel de lóbulo superior derecho con dilatación 

bronquial cuatro pacientes (50%). 
e) Huellas de sangrado a nivel de lóbulo superior izquierdo con dilatación 

bronquial tres pacientes (37,5i). 
d) 01sm1nuc10n de la luz en un 50% a nivel de la el'\ergencia del lóbulo 

medio con sangrado activo un pacientes (12,5~) con la carina principal 
fija, 

Se utilizó en todos los pacientes la TECNICA TRANSFEMORAL y como catéter para 
la ang1ograf1a y la embolizactOn el Cobra namero 7, como agente embol1geno 
part1culits de Gelfoan suspensos en lOcc de medio de contraste· ISOOSMOLAR 
(Conray al 60%). 

Posteriormente de haber localizado la arteria bronquial se revisó la anatom1a, 
no observandose ARTERIA ESPINAL ANTERIOR, TRONCO INTERCOSTOBRONQUIAL UNICO, 
ni el TRONCO INTERCOSTOCERVICAL. la variedad anatómica encontrada en todos 
los pacientes fué: UNA ARTERIA BRONQUIAL EN EL LAOO DERECHO CON DOS ARTERIAS 
EN EL LADO IZQUIERDO para un 100%. (Ver figura #2) 
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Se encontraron datos directos de sangrado en dos pacientes (caso 2 y 6) 
{25X) y datos indirectos en seis (75%) (Tabla #3). 

Identificando el sitfo de sangrado se procedió a practicar la embolfzación 
obteniéndose el control inmediato en siete pacientes (87,5%) y un paciente 
continuó presentando hemoptofcos 24 horas posteriormente de la embolizac16n 
fallecfP.ndo por un cuadro de hemoptisis masiva, no reautorizo la autopsia. 
En este caso se encontró extravasaci6n dP.1 medio de contraste a nivel de 
el lóbulo superior izquierdo, al igual que a nivel del lóbulo medio (Ver 
angiograffa Nl). 

En un paciente se presento un hematoma izquierdo secundario a la punción de 
la arteria Femoral que cedió con la aplicación de compresas fr1as 24 horas 
después del procedimiento. 

Cinco pacientes presentaron Disfagia y dolor retroesternal cuatro horas po~ 
terfor a la embolfzacfOn por lo que fué necesario la administración de anal 
gésfcos desapareciendo la sfntomatolog1a a las 72 horas de haberse practic! 
do el procedimiento. Los pacientes posteriormente fueron controlados por la 
consulta externa durante un per1odo de 4 meses no reportandose en ningOn 
paciente la presencia de hP.mopttsfs. 
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TABLA #1 

DIAGNOSTICO ETIOLOCICO DE HEMOPTISIS MASIVA EN PACIENTES QUE 

INGRESARON EL SERVICIO DE NEUMOLOCIA CMR 

PERIODO 1'1 DE MARZO - 111 DE NOVIEMBRE 1987 

Caso Edad Sexo OX Etlológlco Hr.moptlsls en 211 Horas 

4B M Brnnqulcctaslas lObulo superior 600 ml 

derecho. 

2 31 M Tuberculosis Pulmonar activa 650 ml 
lObulo superior lzqu lf"rdo, 

3 55 H Bronquler.tasias lObulo superior 650 l'll 
derecho. 

4 45 H Absceso Pulmonar ltibuln mPdio 600 ml 
Canr.er BroncogOnicn lObulo medio. 

5 65 M Bronquiectasias lObulo supf!rlor 750 1'11 
Izquierdo 

6 43 F Bronquiectasias 10bulo superior 1000 ml 
izquierdo, 

7 31 M Tuberculosis Pulmonar dP. reactiva· 600 ml 
ciOn a nlvP.1 lObulo superior derecho. 

8 50 F Bronquiectasias lObulo superior 600 ml 
derecho. 
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TABLA 12 

CRITERIOS DE INOPERABILIOAO EN PACIENTES QUE INGRESARON AL SERVICIO 

DE NEUMOLOCIA HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO LA RAZA, A QUIENES 

SE LES PRACTICO EMBOLIZACION DE ARTERIAS BRONQUIALES. 

Criterios de Jnoperabllidad 

• Patolo91a Pulmonar Bilateral 
Secundaria a secuelas de lb. 

Pato1og1a Pulmonar Bilateral 
m!s Tuberculosis de reactivaciOn. 

CANCER 8RONCDGENICO (Epidennoide) 
estadio 111 mas absces_o Pulmonar 
16bulo medio. 

- Total de Pactentes 

No. de Pacientes 

5 (62,5t) 

2 (25,0t) 

1 (12 ,51) 

8 (100%) 

19 
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TABLA #l 

DATOS ANGIOGRAFICOS DE SANGRADO EN PACIENTES QUE SE LES PRACTICO 

EMBOLI ZACJON DE ARTERIAS BRONQUIALES 

Datos angloor-áflcos 

DIRECTOS 

Extravasac10n Medio 
de contraste. 

INDIRECTOS 

- H1pervascular1dad 

TOTAL 

~··''·'-'""-''''·'- ~-~·-~------· 

Número de casos 

2 Casos (25'.t) 

6 Casos ( 75%} 

B Casos ( 1001) 
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TABLA tii 

RESUMEN DE ESTUDIOS REPORTADOS DE PACIENTES CON HEMOPTISIS MASIVA 

QUE SE LES HAN PRACTIC1\DO EMBOLIZACION DE ARTERIAS BRONQUIALES 

Estudio Total de Pacientes Control Médico de 
Hemoptisis 

Complicacl6n 

WHOLEY y COLABORAOORES 5 4/5 (80') 0/4 
(20) 

HARLEY COLABORADORES 
(21) 

1/1 (100<) 0/1 

REMY Y COLABORADORES 104 
(lB) 

41/49 (83,6') ll/1D4 

FELLOWS Y COLABORADORES 13 
(22) 

12/13 (92,0<) 0/13 

MAGILLIGAN Y COLABORADORES 7 
(16) 

1/7 (lOOt) 0/7 

VUJIC Y COLABORADORES 5 
( 19) 

5/5 ( 100<) 1/5 

UFLACKER Y COLABORADORES 33 
( 11) 

26/33 (78,7') 0/33 

ECKSTEIN Y COLABORADORES 7 
(23) 

7/7 (100<) 0/7 

NUESTRO ESTUDIOS B 7/B (B7') 0/B 
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DIAGRAMA DONDE SE OBSERVA CATETER USADO EN LA ARTERIOGRAFIA 
!COBRA N' 71, OBSERVANDOSE A NIVEL ARTERIA BRONQUIAL IZDA. 
Y SANGRADO. 



PATRON ANATOMICO ENCONTRADO EN LOS 1 
PACIENTES A QUIEN SE LES PRACTICO ANGIOGRAFIA 
BRONQUIAL OIBE.RVANDOSE DOS ARTERIAS 
BRONQUIALES A LA IZQUIERDA Y UN-. 
ARTERlA 8RONOUIAL A LA DERECHA. 



Flg. Nº 3 

FORMAS MAS COMUNES OE ANATOMIA DE LAS 
ARTERIAS BRONQUIALES. . 
Al DOS RAMAS HACIA LA IZQ. V UNA HACIA LA DER. 
SI UNA RAMA HACIA LA DER. Y UNA HACIA LA IZQ. 

C 1 005 RAMAS HACIA LA DER. Y 009 HACIA LA IZQ. 
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ANGIOGRAFIAS DE ARTERIAS BRONQUIALES CON 

EMBOLIZACION DE LAS MISMAS 

CASO # 6 

lb (e 

a) Se canaliza arteria intercostal izquierda observandose dilatación impor­

tante, de la arteria bronquial llenado artprial previa de la vase venosa. 

b) Fase venosa tardia identificii.ndose venas bronquiales delatadas y tortur_.Q 

sas y llenado de la arteria bronquial, con extravasación del medio de 
contraste datos de F1stula arterio-venÓsa pulmonar izquierda a nivel del 
lóbulo superior. 

e) Embolizaci6n con Gelfoan. 
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ANCIOCRAFIAS ARTERIAS BRONQUIALES 

CASO # 6 

ta lb 

a) Se observa a nivel de la angiograffa del lado derecho una fase ta.rd1a con 
d1latacione$ venosas con extravasación d~l medio de contraste y rlatas de 
f1stula arteriovenosa a nivel del lóbulo medio. 

_b) Emboltzactón. 
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ANGIOGRAFIAS DE ARTERIAS BRONQUIALES 

EMBOLIZACION CASO # 2 

(• (b (e 

a) En la fase arterial se observa arteria bronquial dilatada y en su extrP.mo 

distal con una marcada tortuocidad y extravasación del medio dP contrste. 

b) Fase tardfa donde se observa persistencia del medio de contraste. 

e) Embolizacf6n co~ nelfoan. 



-
(a 

ANGJOGRAFIAS OE ARTERIAS BRONQUIALES 

EMBOLIZACION CASO # 1 

(b (e 

a} FibrotOrax importante con herniaciOn del pulmón contra lateral. 

b) Canalización de arteria intercostal 1 observ.'.indose como dato indfrP.cto dr. 

de sangrado la marcada hipervascularidad. 

e) Embolización. 
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ANGIOGRAFIAS DE ARTERIAS BRONQUIALES 

EMBOLI ZACION CASO # 3 

(b 

(d 

' ' 

(e 

' ., 
•.. 
~-,• 

a) Dilatación de la arteria bronquial con marcada tortuosidad e hfpervascu-
larfdad a nivel del lóbulo superior izquierdo. 

b) Dilatación de la arteria bronquial. 
e) EmbolizacfOn fase inicial. 

d) Embol izaciOn fase tard1a. 



DISCUGIDN: 

La hemoptisis masiva se define como el sangrado de la vf a aérea inferior 
res1d1vante de 600 ml o mas en un perfodo de 24 horas. La Tuberculosis Pul 
menar, las Bronquiectasias y otras enfermedades supurativas del pulmOn co~ 
prenden las causas principales de hemoptisis masiva. Se ha estimado que una 
tercera parte de los pacientes r.on Tuberculosis Pulmonar presentan hemopt! 
sis en una etapa de su padecimiento. 

La Tuberculosis Pulmonar activa es un problema important~ en la comunidad, 
sin embargo con un tratamiento efectivo la hemoptisis es poco probable {17}. 

El sangrado no solamente puede suceder de los sistemas arteriales branquia~ 
les sino de arterias intercostales y otros vasos que en condiciones esper:i_! 
les irrigan el pulmOn. 

La indicación basica de la embolizacinn de las arterias bronquiales es la 
falla para controlar la hemoptisis en pacientes a quienes no se les pueda 
practicar la resección quf rOrgica que es el método de elección. 

Este grupo de pacientes lo constituyen aquellos QUP. tienen: 
a.- Patolog1a pul~onar avanzada 
b.- Sitio de sangrado no identificable 
c.- cancer broncogénico no resecable. 
d.- Capacidad vital por debajo del 40% del valor real. 
e.- Patologta Pulmonar bilateral. 

En nuestro estudio se incluyeron ocho pacientes con hemoptisis masiva a 
quienes se les practico embolfzac10n de las arterias bronquiales, contro-
1.Sndose el sangrado en siete pacientes inmediatamente (87,0%) siendo fa­
llido en un paciente (caso 6) que murfO posteriormente por una nueva he­
moptisis. 

Se observo en cuatro pacientes. cuatro horas después del procedimiento 
disfagia y dolor retroesternal. La presencia de dichas manifestaciones se 
pueden explicar por la probabilidad de embolfzar ramas de la aorta tora­
xica hacia el esOfago cediendo dicha sintomatologta a las.72 horas poste-
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rieres a la embo11zac16n. 

Pevisando la literatura la ocluciOn de las arterias bronquiales en animales 
de experimentaci6n y en humanos no han causado ni clfnica nf radiolOgicamen 
te una izquemia a nivel del par~nquima pulmonar. En los pacientes a quienes 
se les haya practicado la embolfzacf6n es de esperarse un dolor retroester­
nal transitorio con disfagia en las primeras 48 a 72 horas. Estos efectos 
secundarios no son considerados complicaciones. (17) En nuestro estudio no 
se visualfzO en la angfograffa la arteria espinal anterior. Se ha reportado 
que la cnmplfcacfOn que se pUede presentar cuando se realiza este procedi­
miento es un Mielitis transversa. En algunos trabajos la rr.cuperaci6n de al 
gunos casos fué completa en dfas o meses. Esta compl icaciOn es por la embo­
lizaciOn de la arteria espinal anterior a como efecto nr.urntOxico por medio 
de contraste utilizado (Sfndrome de Brown-Sequard}. 

Los autores recomiendan que cuando se practique la angfograffa se deben to­
mar pelfculas y muestras ampliadas para identificar estos vasos. Si se lle­
gan a VP.r ramas P.spfnales la mayorfa de los angi61ogo~ no proceden a pract! 
car la embol izaciOn y consideran que es la única contri'lindicaciOn para praf 
tfcar el procedimiento {17). El conocimiento de la anatomla de las arterias 
bronquiales es necesaria para la eficacia del cateterismo; suelen ocurrir 
variaciones anatOmfcas bronquiales. Estudios realizados por angiOlogos han 
demostrado que 1 a df stri buci On a"natOmi ca rn.1s frecuente consiste en una artft 
ria bronquial hacia el lado derecho con dos arterias bronquiales hacia el 
lado izquierdo, le sigue una arteria bronquial hacia cada lado y la otra V!!, 
rfedad menos coman es la de dos arterias bronquiales en el lado izquierdo y 

una en el lado derecho. (figura #3} 

En el 100%. de nuestros pacientes se encontró la variedad !113.s comOn (una rama 
de la arteria bronquial en el lado derecho y dos ramas hacia el lado izquier. 
do) (Figura #2). 

Los resultados de las embolizacfones reportadas hasta la fecha se encuentran 
resumidas en la tabla #4. 
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Las dos series mc1s grandes reportadas hasta Ja fecha son las de REMY (18) 
y UFLACKER (ll). REMY reporta 104 emboJfzacfones en 49 por hemoptfsfs ma­
sfva de Jos cuales en 41 el sangrado se controló fnmedfatamente y solame!! 
te 6 casos presentaron hemoptisis recurrente en un perfodo de dos a siete 
meses. Como efecto colateral reporta 10 pacfPntes con disfagia y dolor r~ 
troesternal cuya duración fu~ dP. 2 a 3 dfas posteriores de la embolfzacicin 

·lo que en nuestro estudio se observo en 4 pacientes con una duracfOn de 
72 horas. 

UFLACKER (ll) reportan 33 casos de embolfzacfón: en 26 de ellos el sangr! 
do fué controlado con una sola emboJfzaciOn y 7 casos a pesar de la embo­
lizaciOn fu~ necesario practicarse cfrugfa, Este autor encontró un alto 
fndfce de mortalidad en pacientes con micetoma y enfermedad pulmonar re­
sidual. Esta alta mortalidad es secundaria a Ja revascularfzacfOn y rec! 
nalfzacfOn de los vasos sangufneos por la reabsorción del agente embolf­
geno; lo que probalbemente sucedió en nuestro caso. Es por eso que en 
estos pacientes la embolizaciOn solamente TEMPORALIZA el epfsodfo del san 
grado para tener listo al paciente para su control permanente con una re­
sección qufrOrgfca del !rea involucrada. 

VUJIC y sus colaboradores reportan una serie de dos pacientes; a uno se 
estudió angiograffcamente mc1s no se embol izó y en el otro paciente fueron 
necesarfas dos embolfzacfones. presentc1ndose como complicación infarto de 
la Médula Espinal. esta complicación ocurrió al no visualizar Ta arteria 
espinal anterior al practicar la embolfzacf6n {19). 

Todos los autores concluyen que sf la hemoptisis masiva no es manejada 
oportunamente la mortalidad es de un 70 a 100%. El fndfce de mortalidad 
decrece entre 21-31% cuando los pacientes son tratados quirOgicamente 
pract1cc1ndosele resección de el !rea afectada (4-10). 

La embol fzacfOn de las arterias bronquiales seguida por una cirugfa elef. 
tfva la mortalidad disminuye a 7-9~ en los pacfentes con hemoptf sfs masfva. 
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CONCLUSIONES 

1.- La hemoptisis masiva puede ser fatal y es importante la rapida inter 

venciOn. La anteriografta de los bronquiales y la embolizaciOn de las 
mismas usualmente ofrecen con mayor seguridad y efectividad un m~to­
do no quirOrgfco para el control de la Hemoptisis masiva. 

2.- Este procedimiento est:i indicado en aquel los pacientes que no son can 
dfdatos quirúrgicos y presentan un P.pisodio de Hemoptisis masiva. 

3.- Es importante conocer bien la anatOmia de las arterias bronquiales 
si se observa la arteria espinal anterior la mayorta de los angiOlo­
gos no proceden a embolfzar por el riesgo de que el paciente presen­
te una HP.moptisis masiva, 

4.- La embol1zac10n de las arterias bronquiales. la mortalidad decrece 
en un 7 a 9% en los pacientes con Hemoptisis masiva. 
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