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Resumen

Se presenta nuestra experiencia en el tratamiento de la hemoptisis con embolizacion
bronquial en pacientes con bronquiectasias, desde el 2001 al 2008, en el Hospital Italia-
no de Buenos Aires. Veinte pacientes fueron tratados con este método: 12 mujeres y 8
hombres con una edad media de 51 afios (15-83 afios).

Las causas de bronquiectasias fueron secundarias a infecciones inespecificas en el
40%; otro 40% secuelas de tuberculosis y 20% por enfermedad fibroquistica. La indica-
cion de embolizacion fue hemoptisis mayor a 300 ml/24 hs o hemoptisis persistentes
durante mas de 3 dias consecutivos con requerimiento de hospitalizacion.

En el 85% de los casos se efectud embolizacion bronquial y en el resto (15%) bronquial
y mamaria. Este procedimiento fue bilateral en el 60% de los pacientes, 20% solo en el
lado derecho y 20% del lado izquierdo. En 18 pacientes se logré oclusién vascular com-
pleta de todos los territorios pulmonares patologicos. Control agudo del sangrado fue
obtenido en todos los pacientes (100%) y s6lo dos presentaron nuevo sangrado a los 8y
12 meses respectivamente.

Como efecto colateral al tratamiento se observo dolor toracico leve y transitorio en dos
pacientes.

Concluimos que la embolizacion de las arterias bronquiales constituye un tratamiento
adecuado y seguro para el control agudo de la hemoptisis en pacientes con bron-
quiectasias.

Palabras clave > Embolizacién bronquial - hemoptisis activa - bonquiectasias

Abstract

Bronchial arthery embolization for bronchiectasias

We present our experience on arterial embolization for the treatment of hemoptysis in
patients with bronchiectasis between 2001 and 2008 at the Hospital Italiano in Buenos
Aires. Twenty patients were treated with this method: 12 women and 8 men with a me-
dian age of 51 years (15-83 years).

Bronchiectasis was secondary to bacterial infections in 40% and secondary to tubercu-
losis infection in 40% of the patients; 20% of the patients had cystic fibrosis. Embolization
was prescribed when the hemoptysis was above 300 ml/24 hours or the hemoptysis was
persistent for more than 3 consecutive days and the patient’s hospitalization was required.
In 85% of the cases embolization was done only in bronchial arteries and in the remaining
15% in bronchial and mammary arteries. The procedure was bilateral in 60% of the patients,
only on the right side in 20% and only on the left side in 20%. In 18 patients complete
occlusion was achieved. Complete control of the bleeding was obtained in 100% of patients.
Only two patients had a new bleeding, 8 and 12 months later respectively. The treatment
side effects were slight and transitory thoracic pain in two patients.

We concluded that the embolization of the bronchial arteries is a suitable and safe
treatment to control hemoptysis in patients with bronchiectasis.

Key words > Bronchial embolization - Massive Hemoptysis - Bronchiectasis
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Introduccién

Las bronquiectasias corresponden al estadio avan-
zado de una variedad de agresiones pulmonares y
de eventos causales, no relacionados entre si que
llevan a un dano definitivo de la pared bronquial
con dilatacion y distorsion de los bronquios!. La
hemoptisis en esta patologia puede amenazar la
supervivencia porque el sangrado proviene de los
vasos bronquiales que soportan presiones sisté-
micas. La hemoptisis complica el 50% de las bron-
quiectasias.

La hemoptisis masiva es una emergencia poten-
cialmente fatal si no se realiza un tratamiento
invasivo adecuado que permita el cese de la misma.

El tratamiento clésico, la cirugia pulmonar en
emergencia, ha sido abandonado ya que presenta
una mortalidad cercana al 35%?. La embolizacién
bronquial, introducida por Remy y colaboradores
en Francia, ha demostrado ser eficaz y segura para
controlar la hemoptisis®. Otros estudios de la lite-
ratura internacional han confirmado su eficacia,
constituyéndose como la primera opcién terapéu-
tica de la hemoptisis masiva®.

El objetivo de nuestro trabajo fue determinar
la eficacia de la embolizacién de arterias bronquia-
les en el control de la hemoptisis en pacientes con
bronquiectasias.

Materiales y Métodos

Se realiz6 estudio retrospectivo de 50 procedimien-
tos de embolizacién bronquial en pacientes con
hemoptisis masiva, de las cuales 20 correspondie-
ron a bronquiectasias que son el motivo de esta
publicaciéon y el resto por diferentes etiologias como
neoplasias y fistulas arteriovenosas. Todos fueron
efectuados entre los afios 2001 y 2008 en el Hospi-
tal Italiano de Buenos Aires. El mismo incluy6 12
mujeres y 8 hombres con rango de edad entre 15y
83 anos (Media: 51 anos).

La indicacion de embolizacién fue un sangrado
bronquial mayor a 300 ml/24 horas o hemoptisis
persistentes durante mas de 3 dias consecutivos
con requerimiento de hospitalizacién.

Todos los pacientes tenian exdmenes de labo-
ratorio, incluyendo estudios de coagulacion, radio-
grafia simple de torax, tomografia computada de
térax (TC) y angiografia bronquial. Fibrobron-
coscopia fue realizada en 6 de ellos antes de la

embolizacion, en otros 10 pacientes previa al epi-
sodio que motivé la embolizacién, por eventos
hemoptoicos. En cuatro pacientes no se efectué
por presentar hemoptisis importante que la con-
traindicaban.

El procedimiento de embolizaciéon fue realizado
a través de un acceso endovascular por puncién
percutanea femoral con técnica de Seldinger y
cateterismo arterial selectivo bajo estricto control
radioscopico en una sala de Angiografia Digital.

Se efectué angiografia bronquial en todos los
casos. Accesoriamente se cateterizaron las arte-
rias intercostales, subclavias o diafragmaticas de
acuerdo a la topografia de la enfermedad pulmonar
o se realiz6 una aortografia para identificar otras
arterias aferentes. Se consider6 patolégica la pre-
sencia de hipervascularizacion, hipertrofia, fistu-
la arteriopulmonar, nédulo, pseudoaneurisma,
arteria espinal visible y extravasacién. La emboli-
zacion de los territorios patolégicos fue realizada
bajo control radioscopico con microparticulas o
emboesferas entre 350-700 micrones en todos los
pacientes, siendo complementadas en algunos de
ellos con espongostan. El procedimiento se dio por
finalizado al comprobar la oclusién vascular de
todos los territorios pulmonares patolégicos con-
siderados responsables de la hemoptisis. Todos los
pacientes permanecieron hospitalizados luego de
la embolizacion para su control evolutivo. El éxito
clinico del tratamiento se determind por el cese de
la hemoptisis en los 30 dias posteriores al trata-
miento de embolizacién. Todos los pacientes fue-
ron seguidos telefénicamente o por su neumo-
noélogo durante 1 ano para evaluar resangrado.

Resultados

La causa de las bronquiectasias fueron: secunda-
rias a infecciones 40% (8 pacientes), secuelas
tuberculosas 40% (8 pacientes) y 20% por enfer-
medad fibroquistica (4 pacientes).

En 16 pacientes la hemoptisis fue mayor de 300
ml/24 hs y 4 pacientes presentaron mas de 3 dias
consecutivos de hemoptisis con necesidad de hos-
pitalizacion.

Ninguno present6 deterioro hemodinamico.

La Rx de térax mostré resultados inespecificos.
La TC mostr6 la presencia de bronquiectasias en
todos los pacientes, siendo bilaterales en el 90%
de los casos. Fig 1. Esta localizacién bilateral fue
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Figura 1. TC de térax muestran bronquiectasias pulmonares

una de las razones por la cual los pacientes no fue-
ron previamente intervenidos quirtargicamente.

La broncoscopia fue realizada en forma previa a
la embolizacién en 16 pacientes, logrando visualizar
lugar del sangrado en 7 de los mismos, en el resto
se observé todo el arbol bronquial con sangre.

La angiografia bronquial revel6 alteraciones
arteriales que justificaron la hemoptisis en todos
los pacientes. De estos presentaron signos de he-
morragia indirecta en el 100% de ellos, pero nin-
guno con signos de hemorragia directa (extrava-
sacion y/o aneurisma).

Los signos angiograficos méas frecuentemente
identificados fueron hipertrofia arterial e hiper-
vascularizacion, presente en todos los pacientes.
Todos los signos angiogréaficos visualizados se re-
sumen en la Tabla 1.

En el 85% de los casos se realizé embolizaciéon
de arterias bronquiales y en el resto bronquiales 'y
mamaria. Fue bilateral en el 60% de los casos y el
20% del lado derecho y 20% del lado izquierdo.

En 18 pacientes se logr6 oclusién completa. En
dos casos la misma fue incompleta. El control agudo

Tabla 1. Hallazgos angiograficos en los pacientes estudiados
sobre el total de procedimientos practicados (n=20).

Signos Angiograficos N°
Hipervascularizacién 20
Hipertrofia 20
Fistula arteriopulmonar 11
Nédulo 2

del sangrado fue efectivo en el 100% de los pacientes,
dos resangraron a los 8 y 12 meses respectivamente,
siendo la patologia de ellos, enfermedad fibroquistica
el primero y secuela de tuberculosis en el segundo. Se
los volvi6 a embolizar con buena evolucion.

Fue necesario efectuar transfusién de sangre
en 5 pacientes por caida del hematocrito, ya que
habian presentado hemoptisis previas.

Como efecto colateral al tratamiento se obser-
v6 dolor torécico leve y transitorio en dos pacien-
tes que mejoraron con antiinflamatorios no
esteroides.
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Discusion

La hemoptisis masiva en bronquiectasias constitu-
ye una emergencia potencialmente fatal si no se
realiza un tratamiento invasivo adecuado que per-
mita el cese de la misma. El tratamiento conserva-
dor se acompana de una elevada mortalidad, ain
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 habitualmente
como un sangrado mayor a 300ml/24 horas® algu-
nos autores la definen mas pragmaticamente como
aquella que amenaza la vida del paciente y requie-
re una intervenciéon inmediata®.

La hemoptisis masiva suele originarse en las
arterias bronquiales aunque también pueden es-
tar involucradas otras arterias como las parietales
particularmente en enfermedades con compromi-
so pleural. Las hemoptisis puede también origi-
narse en otros territorios vasculares como la arte-
ria pulmonar o laaorta, en este tltimo caso conse-
cuencia de ruptura aneurismatica con fistula arte-
rio-bronquial, aunque estas situaciones son muy
infrecuentes.

Las causas de hemoptisis masivas son diversas,
siendo las producidas por secuelas tuberculosas de
una incidencia del 18%, segin de Gregorio®. En nues-
tra serie representaron el 40% de los pacientes.

En el algoritmo diagnéstico del paciente con
hemoptisis masiva es fundamental establecer el
sitio de origen del sangrado y la etiologia. Para
ello, ademés de la anamnesis y el examen fisico,
son de valor los estudios complementarios como
la Rx simple de térax, la TC, la broncoscopia y la
angiografia bronquial, esta tltima no sélo para el
diagnéstico sino sobre todo para permitir la embo-
lizacién y cese de la hemorragia. De todos ellos
son la TC y la angiografia los més relevantes, ya
que permiten la evaluacion del parénquima pul-
monar, de los bronquios y de la vasculatura bron-
quial. La broncoscopia fue clasicamente conside-
rada como el método primario para el estudio de
la hemoptisis masiva. Puede contribuir a locali-
zar la hemorragia en pacientes con enfermedad
difusa, determinando el origen bronquial derecho
o izquierdo del sangrado’. Sin embargo, en los
pacientes con sangrado masivo donde la via aérea
se encuentra con mucha sangre no es posible un
diagnostico o un tratamiento endoscépico, siendo

en la mayoria de los casos muy dificultoso incluso
poder determinar el lado del sangrado.

En nuestra serie se efectué broncoscopia pre-
via a la embolizacién en 16 de los pacientes, lo-
grando visualizar lugar del sangrado en 7 de los
mismos, en el resto se observaba todo el arbol bron-
quial con sangre.

La angiografia por cateterismo es fundamen-
tal, para el tratamiento de embolizaciéon que per-
mite el cese de la hemorragia. Teniendo en cuenta
que el origen del sangrado raramente proviene de
las arterias pulmonares, la angiografia debe foca-
lizarse en las arterias bronquiales. Asimismo pue-
den participar otras arterias sistémicas no bron-
quiales como las intercostales, diafragmaticas,
mamaria interna, ramas toracicas de la axilar y/o
subclavia particularmente en aquellos pacientes
con enfermedades crénicas y compromiso pleural.
En nuestra casuistica, las arterias bronquiales
fueron estudiadas y también embolizadas en todos
los casos. (Figuras 2 a 5). En los pacientes con com-
promiso pleural o recidiva hemorragica también se
estudiaron las otras arterias sistémicas, encontran-
dose las mamarias como las mas frecuentemente
afectadas requiriendo embolizacion.

El conocimiento anatémico de la vascularizacién
bronquial y de las caracteristicas fisiopatolégicas
de la hemoptisis masiva es fundamental para pla-
nificar y realizar la embolizaciéon bronquial. La
arteria bronquial derecha se origina en la cara la-
teral o dorsolateral de la aorta a nivel T'5-T6, casi
siempre en un tronco comun con la intercostal (ar-
teria intercostobronquial) Figura 6.

La arteria bronquial izquierda se origina en la
cara ventral de la aorta toracica o en la concavi-
dad del arco aértico. En ocasiones existe un tron-
co comUn para ambas bronquiales. Debe tenerse
en cuenta el origen anémalo de las arterias bron-
quiales incluso desde los vasos supradrticos. En
algunos pacientes existe irrigacién de la médula
espinal desde una arteria originada en el tronco
intercostobronquial derecho u otra intercostal. Su
identificacion es fundamental ya que la embo-
lizacién de ese territorio puede ocasionar una com-
plicacién catastréfica como es la paraplejia. Iden-
tificar la vascularizacién medular desde la in-
tercostal o bronquial involucrada en la hemopti-
sis no contraindica la embolizacién bronquial pero
deben utilizarse técnicas especificas para evitar el
dano medular (Figura 6)5°.
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Figura 2. Angiografia. Cateterismo de arteria bronquial
derecha. Hiperemia. Pre-embolizacion.
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Figura 3. Angiografia. Cateterismo de arteria bronquial
derecha. Post-embolizacion.

Otras arterias que deben ser identificadas para
evitar complicaciones son las cardiofrénicas,
esofagicas o traqueales.

El material de embolizacién utilizado en nues-
tra serie fueron microparticulas de PVA de 350-
500 micrones hasta 2002, y microesferas de tris-
acryl de 500-700 micrones, ambos agentes no
reabsorbibles. Estas altimas tienen ciertas venta-
jas como las de ser esféricas, compresibles, homo-
géneas y no producir aglutinacién dentro del caté-
ter permitiendo una embolizacién mas distal,
predecible y duradera'’. Otros agentes embdlicos,
como el espongostan, histoacryl o coils, si bien han
sido utilizados por algunos autores no son reco-

Figura 4. Angiografia. Cateterismo de arteria bronquial
izquierda. Tortuosidad con aumento de calibre. Pre-
embolizacion.

[S

Figura 5. Angiografia. Cateterismo de arteria bronquial
izquierda. Post-embolizacion distal.

mendables actualmente. Efectivamente el espon-
gostan por ser reabsorbible se recanaliza répida-
mente y ademés produce una oclusién proximal
con mayor incidencia de recidiva!l, con histoacryl
se han reportado complicaciones severas y los coils
producen obstrucciones proximales que pueden
interferir en un cateterismo futuro ante la even-
tualidad de una recidiva.

Si bien las complicaciones de la embolizaciéon
bronquial son infrecuentes, han sido informados
casos de paraplejias, diseccion adrtica, infartos bron-
quiales, pulmonares, miocardicos y cerebrales asi
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Figura 6. Paciente masculino de 64 afios con bronquiectasias

A) Cateterismo del tronco intercostobronquial con hipertrofia e hipervascularizacion de territorio inflamatorio(punta de flecha). Nétese el
origen de una arteria espinal anterior (flecha) originada en la intercostal magna.

B) Angiografia magnificada muestra claramente la arteria espinal anterior (flecha).

C) Control angiogréafico postembolizacion confirma devascularizacion de territorios patoldgicos y permeabilidad de la arteria intercostal y
espinal anterior (flecha). La embolizacion fue realizada con un microcatéter distal a la emergencia de la intercostal, con cese del sangrado

y ausencia de complicaciones.

como fistulas broncoesofagicas!!. En nuestra serie
no tuvimos ninguna complicacién y s6lo cabe men-
cionar como efecto colateral padecido por dos pa-
cientes (10%) un leve y transitorio dolor toracico,
consecuencia de la isquemia bronquial, fenémeno
que remitié con antiinfla-matorios no esteroides.
Esto fue informado por otros autores con una pre-
valencia entre el 24-91%*2.

La complicacién mas grave de esta técnica es la
isquemia medular ocasionada por la oclusion acci-
dental de las arterias espinales. Su prevalencia es
entre el 1,5-6,5%. Es necesario un cuidadoso exa-
men de las ramas bronquiales al realizar la
angiografia para descartar colaterales que lleguen
a la médula. En nuestra serie no se observo esta
complicacion.

La embolizacién fue efectiva para el cese in-
mediato de la hemoptisis masiva en el 100% de
los pacientes de nuestra serie durante los prime-
ros 30 dias. Si consideramos un ano de seguimien-
to el éxito fue del 90%. Estos buenos resultados
son concordantes con la mayoria de las series in-
ternacionales que reportan tasas de éxito entre
73-98%"3.

Estudios internacionales mencionan 20-52% de
recidiva al afio por progresion de la enfermedad y
en nuestra casuistica la recidiva en el mediano y
largo plazo fue del 10%. Probablemente esta cifra
maés baja tenga que ver con menor extensiéon de
las lesiones pulmonares en nuestros pacientes.

Conclusiones
La embolizacién de las arterias bronquiales cons-
tituye un tratamiento adecuado y seguro, para el
control agudo de las hemoptisis mayor a 300ml/
24 hs o de mas de 3 dias consecutivos con requeri-
miento de hospitalizacién en pacientes con
bronquiectasias. Se requiere una estrecha colabo-
racion del grupo de trabajo formado por radiélogo
intervencionista y neumondlogo para un trata-
miento adecuado de los pacientes.

Es fundamental el conocimiento de la anatomia
bronquial y un buen diagnéstico angiografico.

La embolizacion arterial es considerada en nues-
tra institucién como el método terapéutico inicial
de eleccion en el tratamiento de la hemoptisis se-
vera.
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