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OBJETIVOS

Evaluar la experiencia en nuestro grupe de pacientes y compararlos
con los reportados en la literatura en el manejo de la Hemaptisis
masiva con la Embolizaci6n de arterias bronquiales en los pacientes
‘gue ingresaron al servicio de Neumologfa del Hospital General Centro
" M&dico la Raza del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),



1.~ Antecedentes Histéricos.

Una severa y continua hempptisis es aterradora tanto para e]1 paciente comn
para las personas que estén a su alrededar.

La briliantez musical de Federico Chopin interrumpida frecuentemente por

sus terribies episodios de hemoptisis y la muerte de Moliere por una hemop
tisis masiva momentos después de actuar la parte del Arga, el hiponcondr{g'
co en la cuarta presentacidn de su comedia "E1 Enfermo Imaginario", son dos
casos de muertes de personas célebres por un ebisodio de hemoptisis masiva,

La hemoptisis masiva se define como 21 sangrado recurrente de la via aérea
inferiar de 600 m1 o mis en un perfcdo de 24 horas (1,2,3}. 51 el paciente
no es atendido oportunamente &ste falilece por asfixfa ya que la sangre ocu
pa el especio alveolar {4,5). La mortalidad es del 50 al 100% si el pacien
te no es atendido oportunamente.

La fuente exacta de la hemorragia pulmonar fu#é comentada por primera vaz
por Fearn en 1941. Este autor describe los descubrimientos encontrados an
la autopsia practicada al paciente tubercuioso que fallecid de una hemopti
sis masiva, encontrandose a nivel del parenquima puimonar una cavidad de
un didmetro de dos pulgadas y dentro de esta cavidad sobresaliendo un anry
risma tan grande como una nuez. Fearn creyb que este hallazge era un marca
do ejemplo de un aneurisma de la arteria pulmonar. Sin embargo este fenéme
no fué descrito inicialmente en 1868 por Rasmussen y por muchos afios se
pensé que era una porcifn dilatada de la arteria pulmonar.

Cudkowiez en 1952 inyectt medio de contraste en pacientes que fallecieraon
por tuberculosis pulmonar demostrando que 1a trombosis de la arteria pulmo
nar hahia ocurrido por una marcada proliferacién y una gran dilatacidn de
las bronquiales. En las paredes de las cavernas tubersulosas se encontrd
que solamente habfa uma arteria bronquial provedora de sangre.

Posteriormente Liebbow encontrd una hipertrofia y proliferacién de las arte
rias bronquiales en pacientes con Bronguiectasias.



£1 manejo de la hemoptisis masiva ha desafiado siempre al Cirujane; por
varigs anos el Neumoperitoneo, Newmotdrax artificial y la Frenopraccia
furrgn métodos utilizades para detener la hemorragia pulmonar pero, cbser
vargn que Ta mortalidad aumentaba con dichos procedimientos en un 50-70% (6).

Con 1a aceptacibn de la toracotomia estos procedimientos fuevon descarta~
das disminuyendo la mortalidad a un 17%, pero ohservaren gue el tiempo
quirdrgico aumentaba la mortaltdad & un 377 por Ta aspiractdn al pulmdn
contratateral o la presencis de una hemorragis pulmonar masiva.

Los esfuerzos para detener ta Hemorragia Pulmonar masiva en 7 pacientes
por medio de 1a ligadura del hilio pulmonar del pulmén sangrante fuf una
t&cnica pramovida por SAURROCK y descrita por ELOESSER en 1938 (7). Este
método tuve Exito en des de los siete pacientes. Eloesser exprest su desg
Viento por dicha técnica enfatizande "Que las hemorragias pulmonares pueden
ortginarse de ta circulacidn bronquial y sugiris que puede ser manas peli-
grase no parar la hemorragia por medio de ligadura del Rilio pulmonar det
puimbn afectado sino remover el 18bule del cual proviene el sangrado”.

Actualmente dichos principios se 1levan a cabo, practicéndosele labectomia
o neumonectom¥a del pulmbn afegtada, '

Una lobectomia exitosa en un paciente con tuherculosis y hemoptisis mesiva

fué reportada por PITKIN en 1941 y posteriormente por RUAN y LINEBERRY en
1953 {7}).

Se han empleado tratamientes no gquirdrgicos como lavados bronguiales por me
dio de broncoscopias con sclucidn fisiolfgics helada, aplicactiln de vasocons
trictores locales come la vasopresina, manejos posturales, @1 neumatfirax
Terapelitico, el Neumoperitoneo y la Frenopraxia han sido también desalen-
tadores, con una mortalidad mayor hasta de un B5% (B,%).

Las patologias puimonares son las que cordicionana la presencia de una hemog
tisis masiva encontrindose entre 1as mis importantes:



a) Procesos Infecciosos -  Tuberculosis pulmonar 19% (1,2,3,4,5,6).
- Asperguillus (Micetoma) BS% (2,3,4,5.6).
- Absceso Pulmonar 46% {2,3,4,5,6).

b) Heoplasicos - Carcinoma broncogénico 53% (2,3,4,5,6).
- MAdengmas Bronquiales 46% {2,3,4,5,6).

¢) Otras patologias como: - Bronquiectasias 45% (2,3,4,5,6).
- Bronquitis crénica 17¢ (2,3,4,5,6).

En algunos pacientes con hemoptisis masiva la cirugfa estd contraindicada por
tener:

a) Sitio de sangrado identificable

b) Capacidad vital por debajo del 40% del valor real

¢} Patologta pulmonar avanzada bilateral

d) Cancer broncog&nico no resecable. (3)

En el caso que lu cirugia esté contraindicada o que las condiciones clinicas
del paciente no permitan 1a prictica del procedimiento gquirlrgico. La arte-
riografia de las arterias bronquiales para identificar sitio de sangrado con
embolizacién posterior de las arterias bronguiales es una nueva t&cnica te-
rapelitica (10).

La arteriografifa de las bronguiales fué practicada por primera vez en 1963
por NORDERSTRONG, desde entonces la técnica y la anatomia han sido descritas
en detalle por REUTER y YIAMONTE (8).

La embolizacidn de las bronquiales para el control de 1a hemaptisis masiva
fub practicada por primera vez por REMY y colaboradores, en el afic de 1963
practicindosele a 49 pacientes obteni&ndose el control del sangrade en 41, (3)
en siete pacientes fud necesario una nueva embolizacibn y tres pacientes a
pesar de la embolizacitn requirieron cirugia.

Como compliicaciones reportadas inherentes al procedimiento diez pacientes
presentaron dolor epigdstrico y disfagia. Ho reportindose mielitis transversa
ya que es una complicaci6n cuando al practicirsele la angiegrafia de la
bronguiales se emboliza 1a arteria espinal anterior.



A partir de REMY se han publicado nueves estudios los cuales concluyen
que 1a embolizacidn de las arterias hronquiales tienen magnificos resul-

tados y lo mds importante se reduce la mortalidad de un siete a un nueve
porciento {8,9,10,11).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En e1 servicio de neumologfa de} Hospital General Centro Médico La Raza del
IMSS , unos de Yos principales problemas del paciente neumnldgico es la pre
sencia de hemoptisis masiva con patnlogfa pulmonar avanzada la cual es causa
de muerte en un 50 - 100 %,

La embolizacibn de las arterias bronquiales es una nueva alternativa tera-
peiitica para disminuir 13 mortalidad.



HIPOTESIS

La embolizacibn de las arterias bronquiales disminuye la mertalidad en pacien
_tes con hemoptisis masiva.



DISERO

El presente trabajo corresponde a una Encuesta Descriptiva (12}.



MATERIAL ¥ METODOS:

A.- RECURSOS HUMANOS

Universo: Todo aquel paciente que ingress al servicio de neumplogia del
Hospital General Centro M&dico La Raza del IMSS en el perfodo comprendi
do del 1 de marzo al 1 de noviembre de 1987 que cumplieron con los si-

guientes criterios.

a) Criterios de Inclusidn:

Pacientes con hemoptisis masiva cuya etiologia sea secundaria a patolo-
gfa pulmonar avanzada.

Pacientes en quienes la cirugfa esté contraindicada por tener sitio de

sangrade no identificable. Capacidad vital por debajo del 40% del valor
real, Cancer broncogénico no resecable, Patologba Pulmonar bilateral, o
que las condiciones ¢linicas del paciente no permitan el procedimiento

quirirgico.

Que el paciente acepte el procedimients, por lo cual se disedd una carta
de consentimiento firmada de acuerdo a los lineamientos de HENSILSKI.

B) Criterios de no Inclusidn:

1,-

Sangrado de la via aerea cuya etilogfa sea secundaria,

Discrasias sanguineas.

Hipertensitn pulmonar primaria o secundaria

Infarto Pulmonar

Otras patoleogfas en las cuales el sangrado no tuve causa primaria pulmo-
nar.

Cuande al practicdrsele la angiografia de las arterias bronquiales se
encuentre las siguientes variedades anatbmicas.

Presencia de arteria espinal anterior

Tronco Intercostobronquial Gnico.

Tronco Intercotocervical (13).

La no aceptacitn por parte de los familiares o del paciente del procedi-
miento.



c} Criterios de Exclusidn.

Insuficiencia arterial aguda o cronica

Cuando no se pudo practicar el procedimiento {cateterismo) por razenes
de orden técnico.

C.- WETODO:

A los pacientes que ingresaron al servicio de Neumologfa del Hospital Gene
ral del Centro Médico 1a Raza con diagnbstico de hemoptisis masiva se les
practichd os siguientes exdmenes de laboratorio y gabinete:

Biometria Hemdtica completa

Quimica Sanquinea

Electrolitos sericos

Tiempos de cuagulacidn

Pruebas de funcionamiento hepitico

Radiografias de torax PA y lateral

Fibrobroncoscopia para visualizar e identificar el sitio de sangrado

Todos los pacientes ingresaron a la sala de Cuidados Intensives Respirato-
rios y fueron manejados con e} siguiente protocolo. (14}

Reposo absoluto en cama

Administracion de soluciones parenterales

Manejo postural (Posicidn en Trendelenburg)

Establecimiento de una 1inea venosa central

Registro de volumen y promedio de la hemoptisis en 24 horas
Administracion de Oxfgeno por puntas nasales

Quimioterapia con antifimicos si 1o ameritaba

Administracibn de antibidticos de amplic espectro si estaban indicados
Supresidn de la tos con perlas de bensocnatato

Estabiiizado hemodinémicamente el paciente se trasladb al servicio de radio
diagnbstico donde Se le practicté angiografia de las arterias bronquiales
por medio de la Técnica Transfemoral de SELDINGER, administrindosele como
anestésico local en la regién ipguial xilocaina al 2% sin epinefrina.
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Se administrd medio de contraste iscosmoar no lénico (Conray al 60%) para
determinar la anatomia de las arterias bronquiales e identificar el sitio
de sangrado. {Figura #1) {15).

Se definieron como datos directos de sangrado: Extravasacidn del medio de
contraste tanto radiolégicamente como fluoroscdpicamente. Y ¢nmo signos
indirectos: La presencia de hipervascularidad, disfuncidn periarterial,
anastomosis broncopuimonar y aneurisma de las arterias bronquiales {15).

Identificando el sitio de sangrado se procedit a practicar la embolizacidn
eppleando como sustancia embolfgena particulas de Gelfoan con las siguien-
tes especificaciones largo 2mm y de ancho 10mm disperso en 10cc de solucibn
de medio de contraste. Posterior a 1a embolizacién se vigilaron los pulsos
pedio, femorales, popliteos y la movilidad de las extremidades inferiores.

Los pacientes a quienes se les pranticaron las embolizaciones de clasifi-
cargn por sexo, edad y etiologia causante de la hemoptisis; al igual que
se recopilaron las complicaciones inherentes al procedimiento y se clasi-

ficd 1a variedad anatdmica al practicarse la angiografia,

Se formaron tres grupos:

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

2) Pacientes que a pesar de la primera embolfzacibn requirieron dos o mas
embolizaciones para controlar la hemeptisis.

3) Pacientes que a pesar de dos o mds embolizaciones continuan sangrando y
fué necesaria la intervencibn quirirgica.

11



HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.-

Nombre

No. de Afiliacidn Edad

Sexo

Antecedentes Personales

Antecedentes personales no patolégicos

Cuantificacidn de 1a hemopttsis en 24 horas

Radiografia de torax

DIAGNOSTICO

Hallazgo endnscépico

ARTERIQGRAFIA BRONQUIAL
a) Sitlo de sangrado

Datos directos

Datos indirectos

b} Tipo Anat6mico de la Bronguiales

¢} Sitio de la Embolizacifn

d) Complicacitn de la embolizacisdn

12



Requiri6 una embolizacién para controlar sangrade

Requirid 2 o mis embolizaciones para controlar sangrado

A pesar de 1a emboljzacitn requirié cirugia

13



REQUERIMIENTOS ETICOS

Como el presente trabajo sf amerité la autorizacidn del paciente o del famji
ligr fué necesario firmar una carta consentimiento.
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RESULTADOS:

En el perfodo comprendido del 1 de marzo al 1 de noviembre de 1987 ingresaron
al servicio de neumologia del Hospital General Centro MEdico La Raza echo pa-
cientes con diagndstico de hemoptisis masiva a quienes se les practicd emboli
zacibn de arterias bronquiales utilizando como sustancia embolfigena partfculas
de GELFDAN.

Seis pacientes fueron del sexo masculino, {75%) y dos pacientes del sexo feme
nino {25%) con una edad promedio de 46+-5 afos para las mujeres y de 45+-5
afios para los hombres. Las patologTas pulmonares que condicionaron la hemopti
sis masiva fueron: Bronquiectasias de los 16bulos superiores secundarios a
Tuberculosis Pulmonar en cinco pacientes (62,5%), Tuberculosis Pulmonar de
reactivacidn con brongquiectasias en T6bulos superiores dos pacientes {25%), y
un paciente con un cancer broncogénico epidermoide estadio IlI, con un absceso
pulmonar a nivel del l16bulo medio 12,5%.

E1 promedic de la hemoptisis de los ocho pacientes en 24 horas fué de 606 ml,
con un promedio horario de 27.5 cc. (tabla ¥1)

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

Como los datos de importancia en los exdmenes de laboratorio se encontrd dis-
minucidn en forma inportante de 1a Hemoglobina y del Hematocrito por lo que
fué necesaria la transfucidon a todos los pacientes. En dos pacientes se encon
traron BAAR en 1a expectoracidn (+) por 1o que se les administrd tratamiento
con antifimicos de primera 1inea (Caso 2 y 7). En un paciente en el cuitivo
de expectoracién asilé Psedomona Auriginonsa y se le administraron antibisti
cos de amplio espectro. (casa 4)

L

Como antecedentes de impeortancia siete pacientes tuvieron cuadros previos de
hemoptisis: el caso 6 , dos afios atrds se le practicd lobectomia superior de
recha por un cuadro de hemoptisis masiva y un paciente: casoe 3, hacta un cua
dro de hemoptisis masiva a nivel del 16bulo superfor izquierdo.

15



Los criterios de inoperabilidad en los pacientes admitidos al servicio de
Neumologfa del Hospital General Centro Médico La Raza fueron:

1.- Patologia Pulmonar bilateral secundarias a secuelas de Tuberculosis
Pulmonar, cincao pacientes (62,5%).

2.-  Tuberculesis Pulmonar de reactivacidn con Patologia Pulmonar avanzada
dos pacientes (25%)

3.- Cancer Pulmonar Estadio 111 y absceso Pulmonar a nivel del 16bulo medio
un paciente {12,5%} (Tabla #2),

A todos los pacientes se les practich Fibroboncascopia para identificar el
sitio de sangrado encontrindose como datos positives:

a) Hiperemia de la mucosa bronquial ocho pacientes (100%)

b) Huellas de sangrado a nivel de 16bulo superior derecho con dilatacidn
bronquial cuatro pacientes (50%).
c) Huellas de sangrado a nivel de 16bulo superior izquierdo con dilatacion

bronquial tres pacientes (37,5%).

d) Disminucidn de 1a Tuz en un 50% & nivel de Ya emergencia del 16bulo
medio con sangrado active un pacientes (12,5%) con la carina principal
fija.

Se utiliz6 en todos los pacientes la TECHICA TRANSFEMORAL y como catéter para
1a angfografia y la embolizacidn el Cobra nimero 7, como agente embolfgeno
particulas de Gelfoan suspensos en l0cc de medio de contraste ISOOSMOLAR
{Conray al 60%).

Posteriormente de haber localizado la arteria bronguial se revist la anatomia,
no observandose ARTERIA ESPINAL ANTERIOR, TRONCO INTERCOSTOBRONQUIAL UNICO,

ni e TRONCO INTERCOSTOCERVICAL. La variedad anatémica encontrada en todos

los pacientes fu&: UNA ARTERIA BRONQUIAL EN EL LADO DERECHO CON DOS ARTERIAS
EN EL LADD IZQUIERDO para un 100%. (Ver figura #2)

16



Se encontraron datos directos de sangrado en dos pacientes {caso 2 y 6)
{254) y datos indirectos en seis (75%} (Tabla #3).

Identificando el sitic de sangrado se procedid a practicar Ta embolizacidn
obteniéndose el control inmediato en siete pacientes (87,5%) y un paciente
continub presentando hemoptoicos 24 horas posteriormente de la embolizacidn
falleciendo por un cuadro de hemoptisis masiva, no reautorizo la autopsia.
En este caso se encontrd extravasacidn del medin de contraste a nivel de

el 16bule superior izquierdo, al igual que a nivel del 16bulo medio {Ver
angiografia #1),

En un paciente se presentdé un hematoma izquierdo secundario a la puncidn de
1a arteria Femoral que cedid con la aplicacidn de compresas frias 24 horas
después del procedimiento.

Cinco pacientes presentaron Disfagia y dolor retroesternal cuatro horas pos
terior a 1a embolizacion por 1o que fué necesario la administracidn de ama)
gésicos desapareciendo 1a sintomatologfa a las 72 horas de haberse practica
do el procedimiento. Los pacientes posteriormente fueron controlados por la
consulta externa durante un perfodo de 4 meses no reportindose en ningin

paciente 1a presencia de hemoptisis.

‘
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Caso

i

TABLA 1

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO DE HEMOPTISIS MASIVA EN PACIENTES QUE

Edad

18

31

55

45

65

43

31

50

INGRESARON EL SERVICIO DE NEUMOLOGIA CMR
PERIODO 1° DE MARIO - 1° DE NOVIEMBRE 1987

Saxo DY Etiolbgico Hemoptisis en 24 Horas
M Bronquiectasias 16bulo superior 600 m
derecho.
M Tuberculosis Pulmonar activa 650 ml

18bulo superior izquterdo.

H Bronquiectasias 1dbulo superior 650 ml
derecho.

M Absceso Pulmonar 16buin medio 600 ml
Cancer Broncogénico 16bulo medio.

M Bronquiectasias 16bulo superior 750 m1

" jzquierdo

F Brongquiectasias ldbule superior 1009 ml
izquierdo,

M Tuberculosis Pulmonar de reactiva- 600 m)

citn a nivel lbbulo superior derecho.

F Bronquiectasias 18bulo Superior 600 mil
derecho.



TragLaAa LI

CRITERIOS DE INOPERABILIDAD EN PACIENTES QUE INGRESARON AL SERVICIO
OE NEUMOLOGIA HOSPITAL GENERAL CENTRO MEDICO LA RAZA, A QUIENES
SE LES PRACTICO EMBOLIZACION DE ARTERIAS BRONQUIALES.

Criterios de Inoperabilidad No. de Paclentes

« Patologia Pulmanar Bilateral 5 {62,5%)
Sectindaria a secuaias de Thb,

- Patologia Pulmonar Bilateral 2 {25,0%)
mis Tuberculosis de reactivacion.

- LCANCER BRONCOGENICO (Epidermoide) 1 {12,5%)
estadio 111 mis abscesp Pulmonar
14buta medin.

B e e U

- Tota) de Pactentes 8 {100%}

19



PR

TABLA

DATOS ANGIOGRAFICOS DE SANGRADQ EN PACIENTES QUE SE LES PRACTICO
EMBOLIZACION DE ARTERIAS BRONQUIALES

Datos anglograficos

DIRECTOS

- Extravasacidn Medio
de contraste.

INDIRECTOS

- MHipervascularidad

TOTAL

LT o B e e =

IRt T LT SRE I ST

N{Omero de casos

2 Casos (25%)

6 Casos (75%}

B Casos (100%)
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TABLA %4

RESUMEN DE ESTUDIOS REPORTADOS DE PACIENTES CON HEMOPTISIS MASIVA
QUE SE LES HAN PRACTICADO EMBOLIZACION DE ARTERIAS BRONQUIALES

Estudio Total de Pacientes Control Médico de Complicacién
Hemoptisis

WHOLEY Y COLABORADORES 5 4/5 (80%) 074
(20)

MARLEY Y comaonnu?nasg 1 1/1 (100%) 01
21

REMY ¥ CDLABORADURES : 104 ' 41/49  (B3.6%) 11/104
18

FELLOWS Y cbmsum(mngs 13 12/13  {92,0%) 0/13
22

MAGILLIGAN ¥ com?am)mnes 7 777 {1601} 077
16

viaIc ¥ cumnomoo?ss) 5 5/5 (100%) 1/5
19

UFLACKER ¥ comnum(\nclu)ms a3 26/33 (78,7%) 0/33
1 -

ECKSTEIR Y COLABORADORES 1 777 (100%) 0/7
(23}

NUESTRO ESTUDIOS B - 7/8° (87%) 0/8

21
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PATRON ANATOMICO ENCONTRADO EN LOS B
PACIENTES A QUIEN SE LES PRACTICO ANGIQGRAFIA
BRAONGUIAL OBBERVANDOSE DOS ARTERIAS
BRONOWIALEE A LA IZQUERDA Y UNA

ARTERIA BRONQUIAL A LA DERECHA.
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Flg. N* 3

FORMAS MAS COMUNES DE ANATOMIA DE LAS
ARTERIAS BRONQUIALES. ’

A| DOS RANAS HACIA LA 1ZQ. ¥ UNA HACIA LA DER,
B8] UNA RAMA HACIALA DER. ¥ UNA HACIA LAIZQ.
C) DOS RAMAS HACIA LA DER. Y POS HACIA LA 124,

2a



ANGIOGRAFIAS DE ARTERIAS BRONQUIALES CON
EMBOLIZACION DE LAS MISMAS
CASO # 6

(o [§5] (c

a) Se canaliza arteria intercostal izquierda observandose dilatacién impor-
tante, de la arteria bronguial 1lenado arterial previa de la vase venosa.

b) Fase venosa tardia fdentificdndose venas bronguiales delatadas y torturo
sas y llenado de la arteria bronquial, con extravasacién del medio de
contraste datos de Fistula arterio-vendsa pulmomar izquierda a nivel del

Yobule superior.

c) Embolizacibn con Gelfoan.

25



a}

B

ANGIOCGRAFIAS ARTERIAS BRONQUIALES
CASO # &

(b

Se observa a nivel de Ja angiografiaz dsl lado derecho una fase tardia con
ditataciones venosas can extravasacidn del medio de contraste y datas de
fistula arteriovenosa a nivel del 16bulc medio.

Embolizacidn.
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a)

b)

c)

ANGIOGRAFIAS DE ARTERIAS BRONQUIALES
EMBOLIZACION CAS0 # 2

{a (b {c

En 1a fase arterial se observa arteria bronquial ditatada y en su extremo
distal con una marcada tortuocidad y extravasacion del medio de contrste.

Fase tardia donde se observa persistencia del medio de contraste.

Embolizacién con Gelfoan.
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ANGJOGRAFIAS DE ARTERIAS BRONQUIALES
EMBOLIZACION CASO # 1

{a . (& (c

a} Fibrotérax importante con herniacitn del pulmén contralateral.

b) Canalizacién de arteria intercostal, observindose como dato indirecto de
de sangrado Ta marcada hipervascularidad.

¢} Embolizacién.
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a)

b)

d)

v -
ol
“or

<,
o ?

.
ANGIOGRAFIAS DE ARTERIAS BRONQUIALES .
EMBOLIZACION CASO # 3 < “an

(d

Dilatacidn de la arteria bronquial con marcada tortuosidad e hipervascu-
laridad a nivel del 1&bulo superior izquierdo.

Dilatacitn de la arteria bronquial.
Embolizacidn fase inicial.
Embolizacidn fase tardfa.
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DISCUGION:

La hemoptisis masiva se define como el sangrado de la via aérea inferfor
residivante de 600 m1 o mis en un perfodo de 24 horas, La Tuberculesis Pul
monar, las Bronguiectasias y otras enfermedades supurativas del pulmbn com
prenden las causas principales de hemoptisis masiva. Se ha estimado que una
tercera parte de 1os pacientes con Tuberculoesis Pulmonar presentan hemopti
sis en una etapa de su padecimiento.

La Tuberculosis Pulmonar activa es un problema importante en la comunidad,
sin embargo con un tratamiento efective la hemoptisis es poco probable (17}.

EV sangrado no solamente puede suceder de los sistemas arteriales bronguia-
les sino de arterias intercostales y otros vasos que en condiciones especia
les irrigan el pulmdn.

La indicaci6n bisica de la embolizacitn de las arterias bronquiales es la
falla para controlar la hemoptisis en pacientes a quienes no se les pueda
practicar la reseccidn quirdrgica que es el método de eleccidn.

Este grupo de pacientes lo constituyen aquellos que tienen:
a.- Patologfa pulmonar avanzada

b.~ Sitio de sangrado ne identificable

c.-~ Cancer broncogénico no resecable.

d.- Capacidad vital por debajo del 40% del valor real.

e.~ Patologfa Pulmonar bilateral.

En nuestro estudio se incluyeron ocho pacientes con hemoptisis masiva a
quienes se les practicd embolizacidn de las arterias brenguiales, contro-
l&ndose el sangrado en siete pacientes inmediatamente (87,0%) siends fa-
114idoe en un paciente {caso 6) que murid posteriormente por una nueva he-
moptisis.

Se observé en cuatro pacientes. cuatro horas despuss del procedimiento

disfagia y dolor retroesternal. La presencia de dichas manifestaciones se
pueden explicar por la probabilidad de embolizar ramas de la aorta tori-
xica hacia el es6fago cediendo dicha sintomatologia a las.72 horas poste-
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riores a la embolizacibn.

Revisando la literatura la oclucifn de las arterias bronquiales en animales
de experimentacitn y en humanos no han causade ni clinica ni radiolGgicamen
te una fzquemia a nivel del parénquima pulmonar. En los pacientes a quienes
se les haya practicado la embolizacién 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 visualizb en Ja angfografia la arteria espinal anterior. Se ha reportado
que la complicaci6én que se puede presentar cuando se realiza este procedi-
miento es un Mielitis transversa. En algunos trabajos la recuperacitn de al
gunos casps fué completa en dias o meses. Esta complicacitn es por la embo-
lizacidn de la arteria espinal anterior a como efecto neurntéxico por medio
de contraste utilizado {Sindrome de Brown-Sequard).

Los autores recomiendan que cuando se practique 1a angiograffa se deben to-
mar peliculas y muestras ampliadas para identificar estos vasos. 51 se 1le-
gan a ver ramas sspinales la mayoria de los angidlogos no proceden a practi
car la embalizacibn y consideran que es la Gnica contraindicacifin para prac
ticar el procedimiento {17). El1 conocimiento de la anatomfa de las arterias
bronquiales es necesaria para la eficacia del cateterismei suelen ocurrir
variaciones anatomicas bronquiaies. Estudios realizados por angidlogos han
demostrado que la distribucion anatémica mis frecuente consiste en una arte
ria bronquial hacia el lado derecho con dos arterias bronquiales hacia el
lado jzquierdo, le sigue una arteria bronquial hacia cada lado y 1a otra va
riedad menos comin 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 encontrd la variedadpés comin (una rama
de la arteria bronquial en el lado derecho y dos ramas hacia el lado izquier
do} {Figura #2).

Los resultados de las embolizaciones reportadas hasta la fecha se encuentran
resumidas en la tabla #4.

n



Las dos series mis grandes reportadas hasta la fecha son las de REMY {1B)
Yy UFLACKER (11). REMY reporta 104 embolizacfones en 49 por hemoptisis ma-
siva de los cuales en 41 el sangrade se controlt inmediatamente y solamen
te 6 casos presentaron hemoptisis recurrente en un periodo de dos a siete
meses. Comp efecto colatera) reporta 10 pacientes con disfagia y dolor re
troesternal cuya duracifn fué de 2 a 3 dfas postericres de la embolizacién
‘1o que en nuestro estudio se observl en 4 pacientes con una duracidén de

72 horas.

UFLACKER (11) reportan 33 casos de embolizacién: en 26 de ellos el sangra
do fué controlado con una sola embolizacidn y 7 casos a pesar de la embo-
1izacidn fué necesario practicarse cirugfa. Este autor encontrd un alto
fndice de mortalidad en pacientes con micetoma y enfermedad pulmonar re-
sfdual. Esta alta mortalfdad es secundaria a 1a revascularizacidn y reca
nalizacidn de )os vasos sangufneos por la reabsorcién del agente embolf-
geno; lo que probalbemente sucedid en nuestro caso. Es por eso que en
estos paclentes la embol{zacién solamente TEMPORALIZA el episodio del san
grado para tener 1isto al paciente para su control permanente con una re-
seccidn quirGrgica del drea fnvelucrada.

YUJIC y sus colaboradores reportan una serie de dos pacientes; a uno se
estudi6é angiograficamente mis no se embolizd y en el otro paciente fueron
necesarias dos embolizaciones, presentdndose como complicacién infarto de
la Médula Espinal, esta complicacidn ocurrié al no visualizar Ta arteria
espinal anterior al practicar ia embolizacibn {19).

Todos los autores concluyen que si la hemoptisis masiva no es manejada
oportunamente la mortalidad es de un 70 a 100%. E1 Tndice de mortalidad
decrece entre 21-31% cuando los pacientes son tratados quirﬁgicamente
practicdndosele reseccitn de el drea afectada {4-10).

La embolizacidn de las arterias bronquiales seguida por una cirugfa elec
tiva la mortalidad disminuye a 7-9% en los pacientes con hemoptisis masiva.
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CONCLUS|IONES

1.- La hemoptisis masiva puede ser fatal y es importante la rapida inter
vencidn., La anteriografia de 1os bronquiales y 1a embolizacitn de las
mismas usualmente ofrecen con mayor seguridad y efectividad un méto-
do no quirdrgico para el control de 1a Hemoptisis masiva.

2.~ Este procedimiento estd indicado en aquelles pacientes que no son can
didatos quirirgicos y presentan un episodio de Hemoptisis masiva.

3.~ Es importante conocer bien la anatémia de las arterias bronguiales
si se observa la arteria espinal anterior la mayarfa de los angidlo-
gos no proceden a embol{zar por €] riesgo de que e} paciente presen-
te una Hemoptisis masiva.

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