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Hemoptisis masiva de origen arterial bronquial y sistémico
Massive hemoptysis of bronchial and systemic arterial origin
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La hemoptisis masiva (>300ml en 24 horas) es una situacién de amenaza vital para el paciente
y requiere de una intervencién inmediata. El tratamiento conservador tiene elevada mortalidad.
La cirugfa de urgencia conlleva una mortalidad del 34%. El tratamiento endovascular ofrece una

Se describe un caso de tratamiento endovascular en un paciente con hemoptisis masiva con ori-
gen en arterias bronquiales y sistémicas.
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Massive hemoptysis of bronchial and systemic arterial origin

Massive hemoptysis (> 300ml in 24 hours) may be a life threatening condition and requires im-

mediate intervention. Conservative treatment has a high mortality. Emergency surgery carries a
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mortality of 34%. Endovascular treatment offers a safe and effective alternative. We describe a
case of endovascular treatment in a patient with massive hemoptysis originated in bronchial and

INTRODUCCION

La hemoptisis, definida como expectoracién de sangre pro-
veniente del arbol traqueobronquial o del parénquima pul-
monar, es una emergencia médica potencialmente mortal.
Se considera masiva cuando supera los 300ml en 24 horas
en un paciente con funcién pulmonar normal o cuando
amenaza la vida y requiere de una intervencién inmediata’.
El tratamiento conservador tiene elevada mortalidad, aun
en pacientes hemodindmicamente estables. La cirugia de
urgencia conlleva una mortalidad del 30-50%. En el afio
1973 se reporté por primera vez el tratamiento endovascu-
lar. Desde entonces, la técnica ha evolucionado hasta con-
vertirse en un procedimiento seguro y eficaz®

Presentamos un caso de tratamiento endovascular en pa-
ciente con hemoptisis masiva con origen en arterial bron-
quial y sistémico.

CASO CLINICO

Paciente de 16 afios, sexo masculino internado en un centro
asistencial por hemoptisis masiva, que inicialmente requi-
1i6 ventilacién mecanica. Es derivado al hospital “Angel C.

Padilla” de la provincia de Tucuman, Argentina, por ser este
un centro de referencia de alta complejidad.

En el laboratorio de ingreso destacaba hemoglobina de
7,9 gr/dl, con Rx de térax que mostraba radiopacidad en
campo pulmonar izquierdo. Durante la internacién, sin
asistencia mecdnica, repitié episodios de hemoptisis, con
hipotensién arterial marcada, que requiri6 transfusién de 4
unidades de glébulos rojos.

La fibrobroncoscopia revel6 abundante sangrado activo,
sin poder distinguir el sitio del sangrado. El andlisis de es-
puto, presenté abundantes glébulos blancos, y el cultivo
fue positivo para Klebsiella pneumoniae, para lo que recibié
tratamiento, pero negativo para citomegalovirus, tubercu-
losis y aspergilosis pulmonar.

En la Tomograffa computada, en ventana pulmonar, se ob-
servaban dreas en vidrio deslustrado en l6bulo superior del
pulmén izquierdo, bronquiectasias y derrame pleural.

Es remitido al servicio de hemodinamia para realizar an-
giograffa selectiva. Por técnica de Seldinger, se realizé
puncién de arteria femoral comtn derecha y se colocé un
introductor de 5F. A través del mismo de avanzé un caté-
ter Cobra 2® (Terumo Corporation, Cottontail Lane, Somerset,
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FIGURA 1.

En A se observa hipertrofia marcada y tortuosidad del tronco Intercosto bronquial derecho. En B se observa tortuosidad de
la arteria bronquial izquierda, un drea del parénquima hipervascularizada y salida del medio de contraste hacia un proceso
cavitario (flecha). En C es notorio el pasaje del medio de contraste hacia una cavidad (flecha).

FIGURA 2.

En A se observa un 4rea del parénquima hipervascularizada y la salida del medio de contraste hacia un proceso cavitario
(flecha) que persiste en las adquisiciones posteriores (B y C). En C se observa la oclusién total, luego de embolizada la

arteria bronquial izquierda (cabeza de flecha).

FIGURA 3.

En A se observa hipertrofia y tortuosidad de una rama de la arteria Mamaria interna izquierda (flecha de puntos). En B se ob-
serva un drea del parénquima hipervascularizada (flecha de puntos)y la persistencia del medio de contraste en el proceso cav-
itario (flecha). En C se observa la oclusion total, luego de embolizada la arteria Mamaria interna izquierda (cabeza de flecha).

New Jersey, USA) con el que se realizé arteriografia selecti-
va de las ramas bronquiales. En la angiograffa se constaté
hipertrofia y tortuosidad marcada del tronco Intercosto-
bronquial derecho (Figura 1). Se observé ademds, tortuo-
sidad marcada de la arteria bronquial izquierda (Figura 1),
un drea del parénquima pulmonar hipervascularizada en
campo pulmonar izquierdo y extravasacién del medio de
contraste hacia un proceso cavitario, signo patognoménico
del sitio de sangrado, en el I6bulo superior del pulmén iz-
quierdo (Figura 1), imagen que persistia en las adquisicio-
nes posteriores (Figura 2). Se continué con la evaluacién de

las arterias sistémicas y se constaté hipertrofia y aumento
de la vascularizacién del drea pulmonar referida, a pun-
to de partida de una rama de la arteria mamaria interna
izquierda (catéter IMA®, Terumo), también considerada
causal del sangrado (Figura 3).

Se decidi6 realizar tratamiento endovascular. A través del
catéter C2 se avanz6 un microcateter Progreat® (Terumo),
distal, en tronco Intercostobronquial izquierdo. A través del
mismo, se realizé embolizacién superselectiva con parti-
culas de polivinil-alcohol, PVA Contour® (Boston Scientific
Way, Marlborough, Massachusetts, USA) de 250-355u hasta
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constatar el cese definitivo del flujo anterégrado (Figura 2).
Finalmente, a través del catéter IMA se avanzd un microca-
teter Progreat® en arteria mamaria interna izquierda y se
realiz6 embolizacién superselectiva con particulas de PVA
Contour® de 250-355u hasta constatar el cese definitivo del
flujo anterégrado (Figura 3).

El paciente es remitido nuevamente a UTI, con favorable evo-
lucién posterior, sin repetir nuevo episodio de hemoptisis.
Finalmente, el servicio de cirugia tordcica realizé lobecto-
mia superior izquierda, al 7mo dia de la embolizacién. El
estudio anatomo patolégico de la pieza informé bronquiec-
tasias congénitas, sin diagndstico definitivo de tuberculosis
o aspergilosis pulmonar.

La evolucién posterior fue favorable, sin nuevos episodios
de hemoptisis. El laboratorio informé hemoglobina de 12,5
gr/dl por lo que al mes fue dado de alta.

No obstante no confirmar el diagnéstico de tuberculosis,
por las caracteristicas de las lesiones y el cuadro clinico, se
instaurd tratamiento especifico, que complet6 a los 6 meses.
Al afio de seguimiento, el paciente se encontraba asintoma-
tico, realizando su vida habitual.

DISCUSION

Hemoptisis es la expectoracion de sangre del parénquima
pulmonar o de las vias respiratorias. A diferencia de hemo-
rragias que ocurren en otras circunstancias, una pequefia
cantidad de sangre puede inundar rdpidamente las vias res-
piratorias, lo que perjudica la oxigenacion y la ventilacién,
provoca asfixia y el consiguiente colapso cardiovascular®.
La hemoptisis masiva o también llamada amenazante,
constituye una emergencia. El tratamiento conservador se
acompafa de elevada mortalidad, siendo causa principal
de asfixia por broncoaspiracién de sangre. El tratamiento
quirdrgico conlleva una mortalidad del 30-50%. Se consi-
dera masiva cuando la pérdida supera los 200 ml/hora o
los 300ml en 24h. Debido a que cuantificar el sangrado es
dificil, clinicamente es mds ttil usar el término de hemop-
tisis amenazante para definir una situacién en la que existe
un riesgo inmediato para la vida del paciente. Hemoptisis
leve se autolimitan en el 90% de los casos. Aunque rara la
hemonptisis severa se asocia con una tasa de mortalidad su-
perior al 50% cuando no se maneja adecuadamente®.
Habitualmente el sangrado se origina en las arterias bron-
quiales (90%), aunque en algunos casos, en enfermedades
de la pleura suelen estdr involucradas las arterias parie-
tales. El sangrado tiende a ser mayor cuando proviene de
arterias bronquiales, ya que la irrigaciéon proviene directa-
mente de la aorta. Menos frecuentemente el sangrado pue-
de originarse en arteria pulmonar (5%), arterias sistémicas
no bronquiales (5%) e incluso en aorta en caso de ruptura
de un aneurisma.

La hemoptisis masiva puede deberse a diferentes causas,
siendo las inflamatorias las més comunes (tuberculosis),
pero también tumoral, post-actinica, congénitas, traumd-
tica, e incluso por instrumentacién de la arteria mamaria

interna durante la cirugfa de revascularizacién miocérdi-
ca’. En el caso de los procesos inflamatorios pulmonares
crénicos se producen fenémenos de regeneracion o remo-
delacién tisular que resultan en la formaciéon de un area
reticular hipervascularizada, frdgil, expuesta a la presién
sistémica. Igualmente, en caso de isquemia crénica (trom-
boembolismo pulmonar) se produce hipertrofia y prolife-
racién vascular focal. En un momento dado, se produce la
ruptura y extravasacion de sangre al bronquio.

Para el diagndstico es importante determinar la causa y el
sitio de sangrado. En el algoritmo diagnéstico se incluyen
historia clinica, radiografia de térax, broncoscopia, tomo-
grafia computada y angiografia. La broncoscopia puede de-
terminar sobre todo el origen derecho e izquierdo del san-
grado, cuando este no es masivo. Sin embrago, el valor de
la tomografia y la angiografia es superior, ya que permiten
la evaluacién del parénquima pulmonar, los bronquios, la
vasculatura pulmonar y sistémica®.

Las arterias involucradas suelen tener aspecto hipertrofi-
co, tortuosas, hipervascularizadas o shunts con arterias
o venas pulmonares. Los tumores aparecen como nédu-
los hipervascularizados. En el paciente motivo de este
reporte se observaba hipertrofia de las arterias intercos-
tobronquiales derechas e intercostales de ambos capos
pulmonares (Figura 1). Teniendo en cuenta que el origen
del sangrado raramente proviene de arteria pulmonar, la
arteriografia debe centrarse principalmente en la arterias
bronquiales, aunque deben evaluarse también las arterias
intercostales, mamaria interna, diafragmdticas y ramas to-
récicas de la subclavia’.

La particularidad de este caso, es que el origen del sangra-
do provenia tanto de ramas bronquiales izquierdas (Figuras
1 y 2) como de la arteria mamaria interna (sistémica) del
mismo lado (Figura 3). La extravasaciéon del medio de con-
traste hacia el bronquio es un signo angiogréfico patogno-
monico de sangrado, pero su observacién es rara.

En el caso presentado, se observa la imagen tipica de extra-
vasacién de sangre hacia un proceso cavitario, que persiste
en las siguientes adquisiciones (Figuras 1y 2).

El tratamiento de primera eleccién en la hemoptisis masiva
es la embolizacién endovascular, ya que permite el cese in-
mediato de la hemorragia®. En la mayoria de los trabajos se
utilizan particulas de polivinil alcohol o microesferas para
embolizar. También pueden utilizarse particulas de esponja
de gelatina (Spongostan®), agentes mecdnicos permanen-
tes (coils, plugs, oclusores vasculares y stents cubiertos) de
medida apropiada, y agentes liquidos (esclerosantes, alco-
hol, cianoacrilato, Onyx®). La embolizacién, es un procedi-
miento seguro y eficaz’.

Las complicaciones son infrecuentes, sin embargo, en ope-
radores poco experimentados, con desconocimiento de la
anatomia vascular, pueden presentarse complicaciones
graves como paraplejias, infartos bronquiales, pulmona-
res, cerebrales, miocardicos, diseccién adrtica, hemotorax
o fistulas broncoesofdgicas'. Finalmente se debe tener en
cuenta que la embolizacién produce solamente hemostasia,
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con una recidiva del 16% en el primer afio, por lo que debe
plantearse el tratamiento de la patologia subyacente.

La hemoptisis masiva, con una incidencia anual de aproxi-
madamente 0.1% en pacientes ambulatorios, es una emer-
gencia médica con alta mortalidad que presenta dificiles
desafios diagndsticos y terapéuticos. El tratamiento exitoso
de la hemoptisis requiere una exhaustiva evaluacién diag-
néstica y una estrecha colaboracién interdisciplinaria entre
neumologos, radidlogos, intervencionistas y cirujanos to-
réacicos.

La cirugfa se asocia con una tasa de mortalidad extrema-
damente alta, y actualmente solo estd indicada cuando el
sangrado es secundario a una cirugia y su origen puede lo-
calizarse de manera precisa y confiable.
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