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Tratamiento de la hemoptisis masiva con embolización
de arterias bronquiales. Experiencia de cinco años

I

Palabras clave: He-
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ción, arterias bron-
quiales, microesferas
de alcohol polivinilo,
coil.
Key words: Hemop-
tysis, embolization,
bronchial artery, po-
lyvinyl alcohol mi-
crospheres, coil.

RESUMEN

Objetivo: Determinar la eficacia de la embolización
de arterias bronquiales en el control de la hemoptisis

masiva.
Material y métodos: Entre 1997 a 2003
se realizaron 30 procedimientos de embo-
lización bronquial por hemoptisis masiva en
24 pacientes (10 mujeres y 20 hombres),
con rango de edad de 2 a 77 años con pro-
medio de 47 años. La mayoría de los casos
se debió a tuberculosis pulmonar. La vía de
acceso fue a través de la arteria femoral
derecha. Los vasos responsables de la he-
moptisis se embolizaron usando partículas
de alcohol polivinílico o en combinación
con coils fibrados.
Resultados: Los hallazgos radiológicos ob-
servados por angiografía selectiva de arte-
rias bronquiales fueron a través de la hiper-

vascularización bronquial, extravasación de medio de
contraste, cortocircuito arteria bronquial–arteria pul-
monar y dilatación de arterias bronquiales. El éxito de
la embolización bronquial en la primera semana fue
de 82.3% y a los 6 meses de seguimiento de 66.6%.
Tres casos requirieron embolización múltiple. Seis
pacientes fueron sometidos a cirugía para control de
la hemorragia bronquial.
Conclusiones: La embolización de arterias bronquia-
les es un tratamiento efectivo para el control de la

ABSTRACT

Purpose: To determine the efficacy of bronchial ar-
tery embolization in the control of massive hemopty-
sis.
Material and methods: From January 1997 to De-
cember 2003, 30 bronchial artery embolizations were
done in 24 patients (10 women and 20 men), ages
from 2 years to 77 years old, mean age 47 years.
Most cases were due to tuberculosis. The way of ac-
cess was the right femoral artery and the bronchial
arteries were occluded with polyvinyl alcohol micro-
spheres with or without the combination with vascu-
lar coils.
Results: Bronchial hipervasculature, contrast medium
leakage, bronchial-pulmonary artery shortcut and di-
latation of bronchial artery embolization were seen in
82.3% of the cases during the first week and 66.6%
after 6 months follow-up. Three patients needed
multiple embolization and 6 patients needed surgery
to control bleeding.
Conclusion: Bronchial artery embolization is an effec-
tive method for the control of moderate to massive
hemoptysis. Most of our cases were due to pulmo-
nary tuberculosis followed by bronchial-pulmonary
artery shortcut. Better results are obtained with a
combination of polyvinyl alcohol microspheres and
vascular coils.
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INTRODUCCIÓN

La embolización de arterias bronquiales (EAB) es
el procedimiento de elección en el tratamiento
de la hemoptisis masiva de más de 200mL en 24
horas, o bien, de 100mL por hora, como gene-
ralmente se acepta. Cantidades menores de san-
grado no son indicación de EAB como es el caso
de la hemoptisis moderada cuando se pierden
100mL/día en tres o más episodios en una sema-
na. La presencia de 400mL de sangre en el es-
pacio alveolar y la consecuente disminución del
intercambio gaseoso alveolar condicionan el
trastorno en la hemodinámica cardiovascular con
disminución del gasto cardiaco y reducción del
flujo cerebral y renal. La magnitud de la hemo-
rragia causa la muerte por asfixia más que por
exsanguinación. La hemoptisis masiva solamente
se presenta en el 1.5% del total de episodios de
todas las hemoptisis1-3.

La mayoría de los eventos de hemoptisis tie-
ne su origen en las arterias bronquiales (90%) y,
sólo un pequeño porcentaje de hemorragias gra-
ves (10%) se originan en las arterias sistémicas
no bronquiales o en la arteria pulmonar4. El san-
grado tiende a ser mayor cuando proviene de
arterias bronquiales, ya que la irrigación se ori-
gina directamente de la aorta.

Entre las causas de hemoptisis se encuentran:
lesiones endobronquiales de origen neoplásico,
fístulas bronquiales, aneurismas aórticos, síndro-
me de Goodpasture, enfermedad de Behcet, mal-
formaciones venosas, trauma, coagulopatías y lin-
fangioleiomiomatosis; pero son comunes en
nuestro medio: la tuberculosis, las bronquiectasias
y la aspergilosis. Swanson5 y colaboradores en un
estudio realizado en Sudáfrica, en 123 pacientes,
encontraron que las causas más frecuentes en
orden descendente fueron: tuberculosis, bron-
quiectasias, neumonía necrotizante, absceso pul-
monar, fístula broncovascular, infecciones micó-
ticas invasivas y padecimientos hematológicos.

hemoptisis moderada y masiva. En la mayoría de
nuestros casos el padecimiento subyacente fue la tu-
berculosis pulmonar seguido por los shunt, y arteria
bronquial-arteria pulmonar. Se observaron mejores
resultados con la combinación de microesferas de al-
cohol polivinílico y coils fibrados.

La embolización bronquial para el tratamien-
to de urgencia de la hemoptisis fue introducida
por Remy y colaboradores (1973)6, y debido a
que es una forma efectiva para el control inme-
diato de la hemoptisis activa; rápidamente se
generalizó su uso, considerándose el método
más efectivo por sus resultados inmediatos y a
largo plazo. El éxito inmediato del procedimien-
to, según las revisiones, es del 98%. Sin embar-
go, el 16% de los pacientes presentan recidiva
dentro del primer año. Los materiales que se han
utilizado para la embolización son: cianoacrila-
to, partículas absorbibles de gelatina, las mi-
croesferas de alcohol polivinilo y coils gianturco
de acero inoxidable7,8. Para la terapia de embo-
lización se requiere la realización de angiografía
bronquial, aórtica y del lecho vascular pulmonar,
con el fin de determinar el sitio de origen del
sangrado y realizar con precisión el procedimien-
to de embolización.

Las complicaciones más frecuentes de la em-
bolización bronquial son: el dolor torácico, la
disección de la capa subíntima de la aorta y le-
sión de médula espinal que están relacionadas
con anastomosis no visibles entre la circulación
bronquial y la arteria espinal anterior9,10. Esta si-
tuación puede evitarse colocando los materiales
de embolización a 2-3cm del ostium arterial
bronquial.

PACIENTES Y MÉTODOS

Se estudiaron 30 pacientes con hemoptisis ma-
siva tratados en el servicio de Hemodinamia del
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias
(INER), en el periodo comprendido de 1997 a
2003; de ellos 20 fueron hombres y 10 mujeres,
con edad promedio de 47 años y rango de edad
entre 2 y 77 años, 14 con tuberculosis pulmonar
y 16 casos con otros padecimientos (Tabla I).

A todos los pacientes se les practicó radiogra-
fía de tórax posteroanterior, exámenes de coa-
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gulación y broncoscopia para identificar el sitio
de sangrado. Posteriormente se colocó catéter
de Fogarty en el bronquio donde se originó la
hemorragia, seguido de angiografía aórtica y
selectiva de arterias bronquiales de ambos hemi-
tóraxes con sustracción digitálica, con medio de
contraste no iónico iopamidol, procediendo,
además, a revisar las arterias no bronquiales del
hemitórax afectado. Cuando el estudio de las
arterias bronquiales y de las ramas sistémicas de
los pacientes resultó negativo, se efectuó angio-
grafía pulmonar, previa colocación en vena fe-
moral derecha de introductor arterial 8Fr y caté-
ter NIH 6Fr en tronco arteria pulmonar y/o
selectivamente a ramas principales de arteria
pulmonar, para identificar el sitio de la hemorra-
gia. Todos los procedimientos se realizaron en el
laboratorio de Hemodinamia con un angiógrafo
HICOR de Siemens.

La embolización de las arterias bronquiales se
realizó a través de catéter 6 Fr de diferente con-
figuración (Cobra, Headhunter-1, Newton,
Simmon´s-1) y supraselectivización con microca-
téter coaxial Tracker – No. 18 (Infusion catheter

w/Hydrolene Medi-Tech Target. Boston Scienti-
fic). Se emplearon partículas de alcohol polivini-
lo (PVA) de diferente diámetro 150-500 micras
(Target Therapeutics. Boston Scientific). En 23
pacientes utilizaron además “microcoils” para el
cierre de la arteria proximal, colocado por medio
de microcatéter Tracker-18 y coil pusher. Una vez
identificada la arteria responsable del sangrado se
embolizó sistemáticamente con partículas de PVA
de acuerdo con el calibre del vaso. Cuando el ta-
maño y morfología del vaso lo permitieron, y la
posición del catéter resultaba adecuada, se embo-
lizó con microcoils Vortx tipo diamond shape
(Target Therapeutics. Boston Scientific. 2x3x22,
2x4x42, 2x5x60) (Figura 1).

Análisis estadístico. Se realizó un análisis
descriptivo de las características de la población
en estudio. Se dividió a los pacientes por grupos
de acuerdo con la presencia de tuberculosis pul-
monar (Tbp) u otras patologías.

Se compararon frecuencias en tablas de 2x2
y tablas de nxn mediante la prueba de chi cua-
drada “χ2”.

Tabla I. Características generales de la población.

n %

Edad 30 —
Sexo F/M 47 (2-77) —

10/20 33/67

Tuberculosis pulmonar 14 46
Sexo F/M 2/12 14.3/85.7
Tbp activa 4 28
Tbp secuelas 9 64
Tbp clase (II/III/IV) 4/3/7 28.6/21.4/50
Tbp + aspergillus 4 31

Otros diagnósticos 16 54
Cáncer broncogénico 2 6.6
Secuestro pulmonar 2 6.6
Shunt AB/AP 6 20
Enfermedad de Rendu-Osler 1 3.33
HAP + tromboendarterectomía 1 3.33
Fibrosis pulmonar + aspergilosis 1 3.33
Vasculitis 1 3.33
EPOC* 1 3.33
Bronquiectasias 1 3.33

*EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crónica.
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Se realizó un análisis de regresión logística
para determinar la asociación entre la falla al tra-
tamiento y otras variables independientes como
la edad, el sexo, la Tbp y cada una de las otras
patologías diferentes a la tuberculosis, así como
el número de arterias embolizadas.

RESULTADOS

De los 30 pacientes con hemoptisis masiva 20
fueron hombres y 10 mujeres, la edad media fue
de 47 años (rango de 2 a 77 años).

La causa principal fue por Tbp en 13 hombres
y 1 mujer en 46% de los casos. Los restantes 16
(54%), tenían otras enfermedades: fístula arte-
rial bronquial–arteria pulmonar en 6 pacientes (4
mujeres y 2 hombres), cáncer broncogénico en
2, secuestro pulmonar 2, enfermedad de Rendu-
Osler 1 (Figura 2) y otras patologías como se
muestra en la Tabla I.

El 66.6% de esta población estuvo consti-
tuida por hombres y el restante 33.4% por
mujeres, p=0.001, χ2=10.8, (Figura 3). En
cuanto a la edad, se atendieron niños desde
los 2 años hasta pacientes de 77 años, por lo
que se estratificó a la población de estudio en
dos grupos: menores de 20 años (6 pacientes)
y los que tenían 20 años o más (24 pacientes),
encontrando diferencia significativas de
p=0.006, χ2=3.33.

El número total de estudios angiográficos fue
de 33. El grupo de pacientes sometidos a EAB
fue de 24 con 27 procedimientos, debido a que
en 3 pacientes se requirieron de sesiones múlti-
ples de embolización.

Únicamente se realizó estudio angiográfico
en 6 pacientes, de cirugía de resección pulmo-
nar fueron 2, no quirúrgicos con diagnóstico de
cáncer broncogénico 4, secuestro pulmonar y
fístula AV 2 (enfermedad de Rendu-Osler-We-
ber), (Figura 2).

Éxito técnico: 96.3%. Éxito clínico: en la
primera semana fue del 83.2%: falleció 1 pa-
ciente por hemoptisis exsanguinante con Tbp,
3 pacientes fueron quirúrgicos por recidiva de
la hemoptisis, 2 de ellos con Tbp y 1 con dia-
betes mellitus (DM) e hipertensión arterial sis-
témica (HAS); cabe señalar que la cirugía fue
electiva ya que la cantidad de hemoptisis fue
de mucho menor cuantía que el previo a la
embolización.

El éxito clínico a 3-6 meses fue del 66.6%, 5
recidiva de hemoptisis de las cuales 2 de ellas se
reembolizaron siendo, finalmente, exitosas; en 3
de las embolizaciones previas se efectuó lobec-
tomía del sitio afectado. La cantidad de hemop-
tisis se catalogó como moderada antes de la ci-
rugía. Los diagnósticos de estos pacientes fueron:
3 con tuberculosis pulmonar, 1 con fibrosis pul-
monar y aspergilosis y 1 con Shunt AB/AP.

Figura 1. Catéter Judkin derecho canulando la arte-
ria bronquial superior izquierda. Canulación selectiva
con microcatéter Tracker 18 y colocación de coil fi-
brado.

Figura 2. Angiografía pulmonar selectiva a lóbulo
inferior con sustracción digitálica, donde se observa
fístula arterio-venosa por enfermedad de Rendi-Os-
ler-Weber.
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El éxito > 6 meses: 66.6%, 27 procedimien-
tos de embolización se mantuvieron libre de he-
moptisis, las 2 reembolizaciones no presentaron
recidiva.

El motivo de las sesiones múltiples en estos 3
pacientes se debió a: hipervascularización (vasos
de neoformación provenientes de la aorta), (Fi-
gura 4) y hemoptisis recurrente.

En el caso de las sesiones múltiples de embo-
lización fueron 3 de 24 pacientes (16.6%), 2

reembolizaciones fueron exitosas y 1 se envió a
cirugía por pobre control de hemoptisis. (La lo-
gística del estudio se muestra en la Figura 5).

Los hallazgos radiológicos evaluados en la an-
giografía fueron: hipervascularización bronquial,
shunt arteria bronquial-arteria pulmonar, aumen-
to del calibre de los vasos, irregularidades en ellos
mismos, malformaciones arteriovenosas y extra-
vasación del medio de contraste (Figura 6).

La extravasación del medio de contraste
(36.7%), dilatación y tortuosidad de vasos bron-
quiales (28.6%), vasos de neoformación prove-
nientes de la aorta —hipervascularización—
(18.3%) y cortocircuito arteria bronquial-arteria
pulmonar (12.2%). La extravasación de medio
de contraste fue en 18 casos ( 62%), (Figura 7).

Los casos de dilatación y tortuosidad de arte-
ria bronquial e hipervascularización fueron los
que requirieron 2 ó 3 sesiones de embolización;
en nuestro grupo fue de 16.6%.

Complicaciones: Un paciente con hematoma
en sitio de punción, los síntomas asociados al
procedimiento fue el dolor a la administración de
medio de contraste.

Las arterias bronquiales con mayor frecuencia
de embolización fueron: la superior derecha en
el 42.4% del total de los procedimientos, segui-
da de la arteria superior izquierda con 36.4% y
con menor frecuencia las inferiores y nunca se
embolizó arteria pulmonar (Figura 8).

El número de arterias embolizadas en cada
procedimiento se muestra en la Figura 5. Se
embolizó una arteria en 13 casos (44.8%). En 12
casos se embolizaron dos arterias (41.4%), en 2
casos 3 arterias (6.9%) y en 2 pacientes el nú-
mero de arterias embolizadas fue de 4 (6.9%),
(Figura 9). Cabe resaltar que los pacientes con
sesiones múltiples de embolización pertenecían
al grupo de 3-4 arterias.

La proporción de arterias embolizadas en el
grupo de pacientes con Tbp (Figura 10), y en el
otro grupo constituido por otras enfermedades
diferentes a la Tbp no fue diferente (p=0.715,
χ2=0.133).

El éxito técnico de la embolización fue del
96.3% (28 pacientes). Mientras que el éxito clí-
nico inmediato fue de 82.3%, sólo 2 pacientes
presentaron hemoptisis de menor cuantía den-
tro de la primera semana de evolución.

Figura 3. Género de la población en estudio.

Figura 4. Aortrografía con sustracción digitálica, ob-
servándose hipertrofia y dilatación de arterias bron-
quiales.



Tratamiento de la hemoptisis masiva con embolización de arterias bronquiales

RRRRR E VE VE VE VE V       I I I I I N S TN S TN S TN S TN S T       N N N N N A LA LA LA LA L           EEEEE N FN FN FN FN F           RRRRR E S PE S PE S PE S PE S P   M  M  M  M  M E XE XE XE XE X Julio-Septiembre 2004, Segunda Época, Vol. 17 No 3

www.iner.gob.mx

169

edigraphic.com
La proporción de pacientes que tuvo éxito clí-

nico a los 6 meses al tratamiento de embolización
fue del 66.6%. Estas diferencias no fueron estadís-
ticamente significativas (p= 0.095, χ2= 2.793), (Fi-
gura 11).

Figura 5. Logísti-
ca del estudio.

Figura 6. Canulación selectiva de la arteria bronquial
superior derecha y administración del medio de con-
traste e imagen con sustracción digitálica, donde se
observa shunt arteria bronquial-arteria pulmonar.

Lo mismo sucedió al determinar la asociación
entre la variable dependiente (falla al tratamien-
to) y otras variables independientes (edad, sexo,
Tbp y cada una de las patologías diferentes a Tbp,
así como el número de arterias embolizadas).

El análisis de regresión logística no encontró
ninguna asociación significativa entre la variable
dependiente y variables independientes tales
como, edad, sexo, diagnóstico de patología pul-
monar y número de arterias embolizadas.

DISCUSIÓN

La hemoptisis es una complicación grave de al-
gunas patologías pulmonares, entre ellas la Tbp,
que ocupa una alta incidencia en nuestra pobla-
ción. El abordaje terapéutico puede realizarse
mediante la cirugía y el tratamiento no quirúrgi-
co más efectivo para el control de la hemoptisis
masiva es la embolización de las arterias bron-
quiales. Este método se lleva a cabo mediante la
introducción a la circulación de los vasos san-
grantes de sustancias. Las que se utilizan con
mayor frecuencia son las microesferas de alco-
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tecnológico y la adquisición de imágenes con
sustracción digitálica, medios de contraste no
iónico y los sistemas de microcatéteres coaxiales,
la EAB se ha tornado más fácil, rápida y segura.
En el último año, hemos alcanzado en nuestro

Figura 7. Hallazgos radiológicos.

Figura 8. Proporción de arterias bronquiales embo-
lizadas.

Figura 9. Número de arterias embolizadas en cada
procedimiento.

Figura 10. Proporción de arterias embolizadas en
pacientes con Tbp.

Figura 11. Respuesta al procedimiento a los seis
meses de la embolización.
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centro un mayor porcentaje de éxito con la com-
binación de administración de microesferas y
colocación de coils vortx en la arteria responsa-
ble de la hemorragia. El fracaso del procedimien-
to se definió como deficiente control de la he-
moptisis.

Es importante señalar que los pacientes que
recidivaron presentaron hemoptisis clasificada
como moderada, lo cual estuvo determinada por
la primera embolización.

No se encontró ningún paciente con angio-
grafía normal.

El éxito a las 24 horas es del 98%, y la recu-
rrencia del sangrado a 1 año alcanza 16% de
acuerdo con lo reportado por Cremashi y cola-
boradores. Recientemente Swanson y colabora-
dores reportaron un éxito del 85% a 30 días y
la tasa de resangrado fue del 15.6%. En esta
serie de 24 casos el éxito clínico fue del 96.3%
y la tasa de resangrado a 6 meses fue de 66.0%.
Consideramos que el éxito a largo plazo es po-
sible incrementarlo en todos los casos si se apli-
can microesferas y coils de platinum en las arte-
rias bronquiales.

El resangrado lo atribuimos a la presencia de
dos o más arterias responsables, es decir a vasos
de neoformación y colaterales sistémicas no bron-
quiales observado en pacientes con fibrotórax
tuberculosos, más que a la recanalización de los
vasos embolizados. Estos datos fueron observados
por Tanaka y colaboradores11, los pacientes tien-
den a resangrar; y por Hayakawa y colaborado-
res12, quienes reportaron que la recurrencia del
sangrado aumentó de 28 a 46% después de re-
petir la embolización.

Por otro lado, al igual que en todos los paí-
ses en vías de desarrollo, la patología asociada
a hemoptisis masiva es la Tbp, en nuestra ca-
suística predominó esta enfermedad en el sexo
masculino en 92.86% y prácticamente fue en
todos los hombres, los casos de recidiva que
ameritaron la reembolización. La tasa de resan-
grado se observó en paciente con múltiples va-
sos de neoformación, como se observa en la Fi-
gura 2, en quienes consideramos que la opción
más viable es la quirúrgica. Ramakantan y cola-
boradores6 sugirieron que sólo los casos con va-
sos hipertróficos deben embolizarse y contrain-
dicar en aquellos que presenten vasos de

neorformación, como el caso que se presenta en
la Figura 2 ó 3 de nuestra serie.

Es preciso señalar que en nuestro grupo de
pacientes utilizamos, en todos ellos, catéter
angiográfico 6 Fr y a través de éste pasamos
los sistemas de microcatéter Tracker 18 y una
vez avanzado hasta 3-5cm dentro de la arte-
ria bronquial procedimos a embolizar con mi-
croesferas de alcohol polivinil, y el coil lo alo-
jamos entre 2-3cm del ostium de la arteria
bronquial, y realizamos embolización distal.
Consideramos que éste es el mejor método
para el éxito del procedimiento y control de la
hemoptisis, con él hemos efectuado hasta 3
embolizaciones en un mismo procedimiento. El
motivo de efectuar la embolización distal es
por la presencia de arterias espinales que en la
angiografía diagnóstica no se aprecian y una
vez embolizadas con la inyección de control,
sí lo hacen en la sustracción digitálica. Defini-
tivamente, hemos considerado la posibilidad
de recanalización de los vasos con nuestro
método, pero en las cinco reembolizaciones
efectuadas no hemos encontrado casos de re-
canalización, sino más bien que otra arteria es
la responsable del sangrado.

Observamos diferencias en los casos de Shunt
arteria-bronquial arteria-pulmonar que predomi-
naba en mujeres con 66% de los casos. Estos
casos son quizás los más interesantes porque se
observan en pacientes jóvenes y predominan en
el sexo femenino; asimismo, en ellos aplicamos
microesferas de 250-350 de APV en forma dis-
tal y posteriormente se procedió a la colocación
del coil (Figura 4).

Dentro de los hallazgos angiográficos más
relevantes están los pacientes que presentan hi-
pervascularidad bronquial con dilatación y tor-
tuosidad y que habitualmente se acompañan de
vasos colaterales emergentes de la aorta (Figu-
ra 2), y que tras el análisis particular del caso
podríamos considerar que son los pacientes que
presentan mayor riesgo de recidiva de la hemop-
tisis y quienes también presentan mayor riesgo
de inestabilidad respiratoria y hemodinámica, y
secundariamente muerte.

Todos los pacientes en que se encontraron
anormalidades de la circulación pulmonar fueron
enviados a cirugía.
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CONCLUSIONES

La embolización de arterias bronquiales para el
manejo de la hemoptisis masiva es el tratamiento
más efectivo no quirúrgico y ampliamente utili-
zado en la práctica mundial. El éxito en nuestro
centro hospitalario en el seguimiento a 6 meses
alcanzó el 66.6%, por debajo del porcentaje in-
ternacional.

Un gran número de nuestros pacientes que
presentan hemoptisis y son cateterizados en
nuestro laboratorio de Hemodinamia están aso-
ciados a la presencia de hipervascularización de
arterias sistémicas provenientes de la aorta, y se
requiere embolización múltiple para lograr supri-
mir los eventos de hemoptisis.

Es importante mencionar que la combinación
de microesferas de alcohol polivinilo y coils pro-
porcionan un mayor grado de éxito en el control
de los eventos hemorrágicos; esta asociación
prácticamente presenta un éxito mayor de 90%
y es preferible que se realice en arterias mayo-
res de 3-5mm.

Finalmente, se puede considerar la emboliza-
ción de arterias bronquiales o sistémicas no
bronquiales en los casos de cáncer candidatos a
resección pulmonar.
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