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Hemoptisis amenazante. Tratamiento mediante embolización
transcatéter
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OBJETIVO: Evaluar la eficacia inmediata y a largo plazo de la
embolización transcatéter de arterias bronquiales, sistémicas y
pulmonares como tratamiento de la hemoptisis amenazante.
Asimismo, se propone una sistemática de tratamiento de la he-
moptisis amenazante mediante embolización transcatéter.

MATERIAL Y MÉTODOS: Se realizaron 107 estudios angiográ-
ficos en igual número de pacientes con hemoptisis amenazan-
te y sangrado superior a 150 mi en 24 h. Previamente se habí-
an aplicado medidas endoscópicas consistentes en lavados con
suero fisiológico frío más adrenalina. Del total de pacientes,
33 eran mujeres y 74 varones, con una edad media de 52,3
años (rango: 12-75). Se realizó embolización en 104 pacientes
(tres de ellos con hemoptisis recidivante). Como material de
embolización se utilizaron partículas de alcohol polivinilo y
microcoils. En todos los pacientes se revisaron sistemática-
mente las arterias bronquiales y las arterias sistémicas del he-
mitórax patológico (arterias mamaria y toracicolaterales). En
caso negativo o de recidiva se realizó arteriografía pulmonar.

RESULTADOS: No se consiguió cateterizar la teórica arteria
responsable del sangrado en 2 casos. En un paciente, el estu-
dio vascular tanto de arterias bronquiales sistémicas como
pulmonares resultó normal. El éxito técnico para la emboliza-
ción fue del 99% (103/104), mientras que el éxito clínico inme-
diato fue del 95,1% (99/104). El tiempo medio de seguimiento
fue de 43,2 meses (rango: 3-66). Se presentó recidiva en el
15,3% de los pacientes (16 casos) a los 8,3 meses de media
(rango: 15 días-48 meses), de los que en 14 casos se realizó
una nueva embolización con resultados satisfactorios y 2 fue-
ron sometidos a cirugía. En 5 pacientes (4,8%) se observaron
complicaciones que no requirieron tratamiento médico adi-
cional: migración de coil a arteria femoral profunda que se
extrajo mediante canasta en un caso, extravasación de arteria
bronquial con pequeño hematoma mediastínico en dos casos,
y hematoma en el punto de punción en otros dos casos.

CONCLUSIÓN: La embolización selectiva o supraselectiva de
las arterias que irrigan el árbol bronquial constituye un tra-
tamiento eficaz de la hemoptisis amenazante no requiriendo
generalmente ninguna otra medida terapéutica adicional.

Palabras clave: Hemoptisis amenazante. Embolización. Trata-
miento percutáneo.

(Arch Bronconeumol 1999; 35: 379-384)

Life-threatening hemoptysis.
Treatment by transcatheter embolization

OBJECTIVE.: To evalúate the immediate and long-term ef-
ficacy of transcatheter embolization of bronchial, systemic
and pulmonary arteries to treat life-threatening hemopty-
sis. Likewise, we propose the systematic treatment of life-
threatening hemoptysis by means of transcatheter emboli-
zation.

MATERIAL AND METHODS: One hundred seven angiograp-
hies were performed on the same number of patients expe-
riencing life-threatening hemoptysis with bleeding excee-
ding 150 mi in 24 hours. Before angiography, we rinsed
the vesseis with cold saline solution and adrenalin through
the catheter. Thirty-three patients were female and 74
were male. Mean age was 52.3 years (range 12 to 75 ye-
ars). Embolization was performed in 104 (3 in patients
with recurrent hemoptysis) using polyvinyl alcohol and
micro-coils. Bronchia) and systemic arteries of the affec-
ted hemithorax (mammary and lateral thoracic arteries)
were checked in all patients. If findings were negative or
bleeding was recurrent, we aiso performed pulmonary ar-
teriography.

RESULTS: In two cases we were unable to catheterize the
artery theoretically responsible for bleeding. Examination
of both arterial and systemic vesseis proved normal in one
patient. The embolization technique was successful in 99%
(103/104) of the cases and the rate of immediate clinical suc-
cess was 95.1 % (99/104). The mean time of follow-up was
43.2 months (range 3 to 66 months). Hemoptysis recurred
in 15.3% (16 cases) within a mean 8.3 months (range 15
days to 48 months); embolization was repeated in 14 ofthese
patients with satisfactory results, while two underwent sur-
gery. In tive patients (4.8%) we observed complications re-
quiring no additional medical treatment: one instance of
coil migration to the deep femoral artery, from which the
coil was removed in a basket; two cases of bronchial artery
extravasation with small mediastinal hematomas; and two
hematomas at the points of puncture.

CONCLUSIÓN: Selective or supra-selective embolization of
the arteries that feed the bronchi provides effective manage-
ment of life-threatening hemoptysis. No additional medical
treatment is usually required.
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Introducción

No existe un acuerdo unánime para determinar el vo-
lumen de sangre expectorada con el que definir la he-
moptisis masiva. El rango observado en la bibliografía
oscila entre 100 y 1.000 mi en 24 h'-4. Otros autores5

definen la hemoptisis masiva como aquella que es capaz
de producir asfixia y muerte por aspiración. Reciente-
mente, la Sociedad Española de Patología Respiratoria
(SEPAR) en la "Normativa sobre el manejo de la he-
moptisis amenazante"6 adopta el término "amenazante"
como concepto idóneo para definir la repercusión y el
riesgo real que el sangrado del árbol traqueobronquial
representa para la vida del paciente. De cualquier for-
ma, la hemoptisis constituye una condición clínica gra-
ve, dramática para el paciente y para el médico que la
trata, que requiere una actuación terapéutica urgente.
Existen más de 40 causas de hemoptisis, siendo las más
frecuentes las bronquiectasias y la tuberculosis. Si bien
el origen más común de la hemoptisis amenazante se
hallan en las arterias bronquiales7, ésta también puede
originarse a partir de la arteria pulmonar8'9 o de la circu-
lación sistémica (intercostales, toracicolateral, mamaria,
etc.). La arteriografía bronquial, pulmonar o sistémica
constituye un procedimiento diagnóstico muy importan-
te, no sólo para establecer el origen y la localización del
sangrado, sino como estudio de la naturaleza del san-
grado10'". No obstante, se acepta que la broncoscopia es
la prueba inicial ya que tiene valor diagnóstico y tera-
péutico12.

El tratamiento clásico de la hemoptisis ha sido qui-
rúrgico5'' . En la actualidad la cirugía se reserva única-
mente en aquellos casos en los que han fracasado otros
métodos, o en aquellos pacientes estabilizados hemodi-
námicamente y con hemoptisis controlada con patología
torácica subsidaria de cirugía. Desde la década de los
ochenta la emboloterapia constituye un excelente trata-
miento alternativo a la cirugía14'17. En algunos casos se
realiza como tratamiento definitivo de elección, como
en las malformaciones arteriovenosas'9, y en otros con-
trola la hemorragia y permite estabilizar al paciente con
vistas a un tratamiento definitivo. La bibliografía recoge
un control de la hemorragia entre uno y 60 meses desde
el 70 al 90%'8-21, siendo el fallo técnico (4-13%) y la re-
currencia los principales problemas de esta técnica'~22.

Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento de
la hemoptisis amenazante mediante embolización trans-
catéter.

Material y métodos

Desde marzo de 1992 hasta septiembre de 1997 se realiza-
ron, en el Hospital Clínico Universitario de Zaragoza, 107 es-
tudios angiográficos en pacientes con hemoptisis amenazante
y sangrado superior a 150 mi en 24 h. Del total de pacientes,
33 eran mujeres y 74 varones con una edad media de 52,3
años (rango: 12-75). Se realizó embolización en 104 (3 pa-
cientes con hemoptisis recidivante). En todos los pacientes se
revisaron sistemáticamente las arterias bronquiales y las arterias
sistémicas del hemitórax patológico (mamaria y toracicolatera-
les). En caso negativo o de recidiva, se realizó arteriografía
pulmonar.

TABLAI
Antecedentes clinicopatológicos

Bronquiectasias 48 45,8
Restos TBC 27 25,2
Abscesos de pulmón 4 3,7
Neoplasia 8 7,4
Aspergilosis 5 4,6
Hidatidosis 3 2,8
Patología pleural 8 7,4
Desconocido 4 3,7

N %

TABLA II
Signos clínicos en el momento del ingreso

Tos irritativa 70 65,42
Disnea 36 33,64
Hipoxemia (saturación < 90%) 42 39,25
Fiebre 8 7,4
Dolor torácico 23 21,49

N %

TABLA III
Hallazgos angiográficos

Hipervascularización bronquial 101 94,3
Aumento del calibre del vaso 89 83,1
Irregularidad de vasos 78 72,8
Shunts AB-AP 56 52,3
Microaneurismas 46 42,9
Extravasación de contraste 8 7,4
Aneurisma de Rasmunssen 3 2,8
MAV 3 2,8

MAV: malformación arteriovenosa; AB-AP: arteria bronquial-arteria pulmonar.

Los antecedentes clinicopatológicos relacionados con la he-
moptisis se observan en la tabla I, siendo la tos el signo clíni-
co más relevante en el momento del ingreso (tabla II). En los
pacientes con hemoptisis debida a la aspergiloma el diagnósti-
co fue confirmado previamente mediante estudio microbioló-
gico. Los hallazgos angiográficos valorados (tabla III) fueron:
hipervascularización bronquial, shunts arteria bronquial-arte-
ria pulmonar, aumento del calibre de los vasos, irregularidad
de los mismos, microaneurismas, aneurisma de Rasmunssen,
malformación arteriovenosa y extravasado de contraste.

En todos los pacientes se aplicaron previamente unas medi-
das generales que incluyeron monitorización y estabilización
cardiorrespiratoria, así como realización de radiografía simple
de tórax y fibrobroncoscopia (FB). Durante esta última se
aplicaron lavados con suero fisiológico frío y 2 mi de adrena-
lina al 1 por 10.000. En los casos en los que se localizó el ori-
gen de la hemorragia se realizó enclavamiento del fibrobron-
coscopio y aspiración continua. La angiografía bronquial
consistió en realización de aortograma y selectívización sisté-
mica de las arterias bronquiales, tanto del hemitórax sospe-
choso de sangrado como del contralateral. También de forma
sistemática, se revisaron las arterias sistémicas no bronquiales
del hemitórax patológico. Cuando el estudio de las arterias
bronquiales y ramas sistémicas resultó negativo se realizó un
estudio arterial pulmonar.

La embolización se realizó a través de catéter de 5 F de di-
versa configuración (C-l y 2, Cordis Europa Oosteinde NL)
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tivizada la arteria responsable del sangrado, se embolizó con
partículas de alcohol polivinilo, eligiendo el tamaño en fun-
ción del calibre del vaso. Cuando el tamaño y la morfología
del vaso lo permitieron, y la posición del catéter resultaba ser
la más adecuada, se embolizó proximalmente con microcoils.

En 7 pacientes fue necesario realizar arteriografía pulmonar
(en un caso la arteria bronquial era normal, y en 6 casos por
sospecha directa de patología arterial pulmonar-aneurisma de
Rasmunssen y malformación arteriovenosa).

Fig. 1. Imagen en la que puede observarse la técnica de embolización se-
lectiva con Tracker. La Hecha señala la punta coaxial de 5F.

en 69 pacientes. En 44 pacientes la embolización se realizó
mediante supraselectivización con microcatéter coaxial Trac-
ker 18 (Target Therapeutics, Fremon CA, EE.UU) (fig. 1).

Como material de embolización, se utilizaron en 97 pacien-
tes (94%) partículas de alcohol polivinilo (Contour Emboli,
Interventional Therapeutic Co., Fremont CA, EE.UU.) de ta-
maño variable (entre 150 y 500 mieras). En 75 pacientes
(72,8%) se utilizó, además, microcoils (M Reye Emboliza-
tions Coils, Cook Europe Bjaeverskov, Dinamarca) para el
cierre de la arteria proximal. Sistemáticamente, una vez selec-

TABLAIV
Hallazgos angiográficos (arterias bronquiales)

Dos arterias (D-I) 78 72,8
Tres arterias (2 D y 1 I) 29 27,1
Cuatro arterias (2 D y 2 I) 7 6,5

N %

En tres casos no se realizó arteriografía bronquial, sólo pulmonar. D: derecha;
izquierda.

Resultados

De la totalidad de las lesiones, 61 estaban localizadas
en el hemitórax derecho, 32 en el izquierdo y 14 eran
bilaterales. La FB estableció la localización del sangra-
do en 65 pacientes (60,7%). En 14 pacientes (13,08%)
no se localizó el origen de la hemorragia por la existen-
cia de sangre en ambos hemitórax. No se realizó FB de
urgencia en 28 pacientes (26,1%).

Del total de estudios angiográficos realizados (n =
107) no se consiguió selectivizar la teórica arteria res-
ponsable del sangrado en 2 casos y en un paciente el es-
tudio vascular, tanto de arterias bronquiales sistémicas
como pulmonares, resultó normal. El hallazgo angio-
gráfico observado más frecuente fue la hipervasculari-
zación (fig. 2a), el aumento del calibre del vaso y su
irregularidad (tabla III). El patrón anatómico angiográ-
fico más observado fue el de dos arterias bronquiales
(derecha e izquierda) (72,8%) (tabla IV).

El éxito técnico (realización de la embolización) fue
del 99% (103/104) mientras que el éxito clínico inme-
diato (cese de la hemoptisis) fue del 95,1% (99/104)
(figs. 2 y 3). El tiempo medio de seguimiento fue de 3,2
meses (rango: 3-66). Se presentó recidiva (resangrado)
en el 15,3% (16 pacientes) a los 8,3 meses de media
(rango: 15 días-48 meses). La recidiva fue siempre de
menor entidad que el primer episodio, con hemoptisis
menor de 200 cmV24 h. En 14 pacientes de los 16 que
presentaron recidiva se repitió la embolización con re-
sultados satisfactorios. Los otros dos pacientes fueron
sometidos a cirugía, falleciendo los dos en los 30 pri-
meros días tras el procedimiento quirúrgico (uno en la

Fig. 2. a) Arteriografía selectiva de arteria torácica lateral en paciente con TBC en la que se observa hipervascularización de dichas ramas arteriales.
h) Control angiográfico postembolización.
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Fig. 4. Sección TC en paciente con signos severos de EPOC, hronquiecta-
sias y derrame hemorrágico en hemitómx izquierdo. En el espacio retro-
carinal se aprecia una imagen hiperdensa de lieinatoma siihintimal pos-
(inycceión de contraste (flechas».

hematomas en el punto de punción en dos casos). En
los cinco casos de hemoptisis por aspergiloma, así
como en los tres pacientes con absceso pulmonar, el
éxito clínico fue del 100%.

El tiempo medio de duración del procedimiento lúe
de 65,9 min con una dosis de irradiación media efectiva
estimada de 204.3 mSv.

Fig. 3. a) Arteriografia de arteria bronquial derecha en paciente con he-
moptisis y antecedentes de T15C, en la que se aprecia hipervasculariza-
ción e irregularidad de los vasos, h) Control angiogrático tras emboliza-
ción con microcoils y contour®.

propia intervención por hemorragia incontrolable y el
otro por infección respiratoria). En 5 pacientes (4,8%)
sometidos a embolización bronquial se presentaron
complicaciones consideradas no graves, que no requi-
rieron ningún otro tratamiento médico adicional (una
migración de coil a arteria femoral profunda, que se ex-
trajo mediante canasta; dos extravasaciones de contraste
desde la arteria bronquial al espacio mediastínico con-
trolado con tomografía computarizada [TCj [fig. 4|, y
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Discusión

La hemoptisis masiva es una circunstancia clínica
grave que requiere tratamiento urgente por riesgo de
muerte en el 5 y 32%, según las series'-23"2''. Se ha discu-
tido el volumen de sangre expectorada que definiría a
una hemoptisis como "masiva", oscilando las cifras en
la bibliografía médica entre 100 y 1.000 cm3 en 24 h'"4.
Conocedores de la dificultad que existe para cuantificar
el volumen de una expectoración hemorrágica. y tenien-
do en cuenta, además, que se desconoce la cantidad de
sangre que queda retenida en los pulmones, otros auto-
resa prefieren denominar como "masiva", la hemoptisis
que puede producir asfixia y muerte por aspiración. Se
acepta el término "amena/ante", propuesto por la SE-
PAR6. como más idóneo para definir la hemoptisis que
representa un riesgo vital para el paciente. Asimismo, se
utilizó como criterio de intervención el volumen de san-
gre expectorado superior a 150 cm3 en 24 h.

Existen más de cuarenta posibles causas de hemopti-
sis'. La tuberculosis, las bronquiectasias y los procesos
inflamatorios supurativos agudos siguen siendo las cau-
sas más frecuentes de hemoptisis, si bien se ha constata-
do una discreta disminución de la tuberculosis como
posible origen27. En nuestra serie, la tuberculosis y las
bronquiectasias representaron el 70% del total.

En el manejo de la hemoptisis amenazante, además
de las medidas de soporte vital y la aspiración de la via
aérea, y con vistas al tratamiento quirúrgico o percutá-
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neo, es importante la locali/.ación de la arteria responsa-
ble del sangrado o, cuando menos, el origen referido al
hemitórax o al lóbulo implicado. La broncoscopia flexi-
ble o rígida, aceptada unánimente como primer nivel
diagnóstico, puede ocasionalmente no definir el origen
ni la localización del sangrado2"'29. No obstante, la reali-
zación de una broncoscopia preco/.mente durante el
sangrado activo proporciona ventajas como la posibili-
dad de aspirar restos de sangre, el lavado y el tratamien-
to tópico de puntos sangrantes o incluso el taponamien-
to de un lóbulo o de un segmento pulmonar hasta el
tratamiento definitivo. En nuestra serie, del total de FB
realizadas, este procedimiento contribuyó a locali/.ar la
lesión en el 60,7% de los pacientes.

Es un hecho conocido que la gran mayoría de pacien-
tes con hemoptisis sangran por patología en las arterias
bronquiales3". Sólo un pequeño porcentaje de hemorra-
gias graves (10%) tienen su origen en las arterias sisté-
micas no bronquiales o en la arteria pulmonar"-'2. Por
esta ra/ón, para el estudio angiográfico de la hemopti-
sis, se recomienda comen/ar por la selectivización de
las arterias bronquiales, continuar con las arterias sisté-
micas no bronquiales y, si estas fueran negativas, reali-
zar una arteriografía pulmonar. En la presente serie, y
según nuestro protocolo, se estudiaron en la misma se-
sión las arterias bronquiales y las sistémicas no bron-
quiales. Sólo en caso de sospecha de patología pulmo-
nar o en caso de negatividad del estudio bronquial
sistémico, se realizó una arteriografía pulmonar.

La radiografía simple de tórax y, sobre todo, la TC
puede contribuir a establecer el origen y naturaleza de
la lesión sangrante cuando existen lesiones parenquima-
tosas33. No obstante, en un porcentaje importante los
hallazgos pueden ser normales o bilaterales, aportando
inicialmente escaso o nulo valor semiológico. En nues-
tro experiencia esta circunstancia se observó en el
47,1 % de los pacientes (tabla V).

El hallazgo angiográfico observado más frecuente
fue la hipervascularización, el aumento del calibre del
vaso y su irregularidad. Coincidiendo con la gran mayo-
ría de autores, la extravasación de contraste, como signo
angiográfico de hemorragia, fue un hallazgo excepcio-
nal, observándolo en tan sólo el 7,4% de los pacien-
tesi'"'-34.

Hasta la úl t ima década el tratamiento clásico de la
hemoptisis consideraba como "masiva" había sido la ci-
rugía realizada durante el sangrado agudo o tras la im-
plantación de medidas terapéuticas a través de broncos-
copio (taponamiento bronquial, lavado con suero
helado, etc.)'''37. Sin embargo, su morbimortalidad re-
sulta elevada (mortalidad 8-50%) con resultados, a ve-
ces, excesivamente mutilantes (hemineumectomía)'2.

La embolización de las arterias bronquiales, sistémi-
cas o pulmonares sangrantes constituye un método
de probada eficacia en el tratamiento de la hemopti-
sis ' l < - 1 2 J t < J y . Desde que Remy et al'4 realizaron, en 1974,
la primera embolización para el tratamiento de la he-
moptisis, esta técnica se erige como una importante al-
ternativa a la cirugía e incluso en algunos centros se ha
ido perfilando como el tratamiento de elección. La em-
bolización logra controlar el sangrado entre el 84 y el
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TABLA V
Hallazgos radiológicos (TC y radiografía de tórax)

Normalidad 4 47 51
Bronquieelasias 1 1 37 4S
Restos TBC l ü S 27
Absceso pulmonar 4 4
Neoplasia X S
Aspergí loma 5 5
Quiste hidaticlico 3 3
Engrosainicnto pleural o 2 S

I're l'ml Total

10()%i de los casos, lo que puede constituir el tratamien-
to definitivo o bien permitir planificar una cirugía elec-
tiva, disminuyendo la morbimortalidad"'222l)'3". El con-
trol de la hemoptisis a largo plazo se ha cifrado, según
los autores entre el 70 y el 88%, con seguimientos des-
de un mes hasta 60 mesesL3'4''"''''1'33. En nuestra serie el
control de la hemoptisis se consiguió en el 80,5% con
un seguimiento medio de 43,2 meses (rango, 3-66).

El tallo de la técnica, que ocurre entre el 4 y el 13%',
obedece a diversas razones, pero la más frecuente es la
imposibilidad de selectivizar con seguridad y de una
forma estable la arteria responsable del sangrado. Otra
causa puede ser la presencia de una rama espinal que
impida la embolización' 1•21)•31)•33.

El resangrado o recidiva de la hemoptisis postembo-
lización se debe a diversas razones (embolización in-
completa, revascularización de la lesión o de los vasos
embolizados) y constituye la principal limitación de la
técnica. Su frecuencia depende de los autores y oscila
entre el 20 y el 50%'s-2ll. En nuestra serie se presentó en
el 15,3% de los pacientes que fueron tratados con nueva
embolización y/o cirugía. La variabilidad de cifras de
recidiva podría radicar en varios factores: utilización de
diversas sustancias de embolización (permanentes y
temporales), técnica empleada, naturaleza de las lesio-
nes tratadas y exhaustividad y radicalidad del tratamien-
to. Se conoce que la hemoptisis secundaria o neoplasia
pulmonar presenta la más elevada incidencia de recidi-
vas. Hayakawa et a l l s indican en su serie una alta tasa
de recidivas (50%) con una inedia de aparición de 14
meses, y en las que el 20% de las lesiones eran neoplá-

La técnica de embolización bronquial consume un
tiempo considerable de utilización de sala de radiología
intervencionista, lo que conlleva, además de cierto gra-
do de incomodidad que requiere tratamiento con sedan-
tes y analgésicos, un no despreciable grado de irradia-
ción tanto para el paciente como para el personal
sanitario.

Las complicaciones son excepcionales si se respeta
una técnica adecuada y minuciosa, aunque si aparecen,
éstas pueden ser graves7'16'3"". La embolización acciden-
tal de una rama arterial medular con resultado de mieli-
tis o parálisis es la más grave e importante. Esta compli-
cación puede ser más frecuente si se está embolizando la
arteria bronquial derecha, debido a que del tronco inter-
costobronquial derecho (división intercostal) surge, casi
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de forma invariable, una pequeña rama medular. Las ar-
terias bronquiales izquierdas y la basal derecha no sue-
len dar ramas medulares, salvo que se anastomosen con
alguna rama intercostal. También puede aparecer disfa-
gia por embolización de pequeñas ramas esofágicas.
Como complicación grave, aunque infrecuente, se ha
descrito la fístula broncoesofágica posnecrosis. Otras
complicaciones menos importantes son el dolor torácico
en la embolización de ramas intercostales o mama-
rias7-2"'39. Hayakawa et al'8 presentaron como complica-
ción inusual un caso de inyección arterial subintimal de
contraste. En nuestra experiencia se observaron dos ca-
sos de este tipo de complicación que estudiamos con TC
(fig. 4). Salvo el dolor referido a la región dorsal, no se
apreció ningún tipo de complicación clínica ni se requi-
rió ninguna otra actuación médica.

Como conclusión podemos afirmar que la emboliza-
ción selectiva o supraselectiva de las arterias que irrigan
el árbol bronquial constituye un tratamiento posible,
eficaz y seguro de la hemoptisis amenazante, pudiendo
constituir un paso previo a la cirugía en aquellos casos
en los que la causa de la hemoptisis requiera este trata-
miento.
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