Hemomediastino por rotura de aneurisma bronquial

Hemomediastinum caused by rupture of a bronchial artery

aneurysm
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RESUMEN

El hemomediastino por rotura de aneurisma bron-
quial es una patologia muy poco frecuente. La presen-
taciéon clinica puede ser variable, pudiendo simular
patologia adrtica y ser diagnosticado en situaciones
de emergencia. La tomografia computarizada (TC) de
torax es la prueba de imagen inicial para el diagnéstico.

Se presenta el caso clinico de un varén de 70 afios
con clinica inicial de dolor toracico transfixivo que
simulaba patologia aértica aguda. Se realiza TC con
diagnostico de sospecha de neoplasia mediastinica
(Unidades Hounsfield/UH 38 - tejidos blandos) reali-
zandose toma de biopsia por gastroscopia y broncos-
copia con citologia hemorragica, presentando leve
anemizacién al ingreso y permaneciendo hemodina-
micamente estable y asintomatico. Ante alta sospecha
clinica de patologia arterial se repite TC donde se des-
cribe hemomediastino en resolucion confirmandose
posteriormente la existencia de rotura de aneurisma
bronquial mediante angiografia y procediendo a su
embolizacion terapéutica.

Palabras clave. Hemomediastino. Arteria bronquial.
Aneurisma.
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ABSTRACT

Hemomediastinum caused by rupture of a bron-
chial artery aneurysm is a very infrequent pathology.
Clinical presentation can be variable; it can resemble
an aortic pathology and be diagnosed in emergency si-
tuations. Computerized tomography (CT) of the thorax
is the initial test for diagnosis.

We present the clinical case of a 70-year-old man
with an initial clinical assessment of transfixive thora-
cic pain resembling an acute aortic pathology. TC was
carried out with a diagnosis of suspected mediastinal
neoplasia (Hounsfield Units/HU 38 - soft tissue), biopsy
sampling was carried out by gastroscopy and broncos-
copy with haemorrhagic pap smear, presenting light
anemization on admission and remaining haemodyna-
mically stable and asymptomatic. Facing a high clinical
suspicion of arterial pathology, CT was repeated in
which hemomediastinum was described in resolution,
with subsequent confirmation of the existence of rup-
tured bronchial artery aneurysm through angiography
and proceeding to therapeutic embolization.

Key words. Hemomediastinum. Bronchial artery. Aneu-
rysm.
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INTRODUCCION

El hemomediastino es una patologia
poco frecuente que puede deberse a dife-
rentes causas siendo las mas frecuentes
secundaria a traumatismo o patologia de
aorta toracica. La clinica va a depender del
origen y la cuantia del sangrado, siendo la
mas frecuente el dolor toracico y disnea.
En ocasiones puede llegar a un estado de
shock hipovolémico o hemodindmico por
taponamiento mediastinico, siendo diag-
nosticado en situaciones de emergencia
simulando diseccién de aorta o hemoptisis
masiva. La tomografia computarizada (TC)
de torax es la prueba de imagen indicada
para confirmar la presencia de hemome-
diastino y la causa desencadenante!?.

La ruptura de aneurisma de arteria
bronquial es una causa muy poco frecuen-
te de hemomediastino, con menos de 100
casos descritos en la literatura®.

CASO CLINICO

Varén de 70 aios con antecedentes persona-
les de adenocarcinoma de prostata hace 7 anos
(T2a-b NO MO0), tratado con bloqueo androgéni-
co, radioterapia y braquiterapia. Intervenido
quirtirgicamente de apendicectomia y amig-
dalectomia. Sin toma de medicacion habitual,
como antecedentes familiares relevantes pre-
senta hermana afecta de neoplasia de mama y
hermano con neoplasia de pulmén.

Acudi6 al servicio de Urgencias por cuadro
de dolor torécico transfixivo de inicio stbito
asociado a cortejo vegetativo mientras realiza-
ba labores agricolas. Durante su estancia en el
servicio de Urgencias permanecié asintomético
y hemodinamicamente estable con TA 133/74 y
FC 64 Ipm. A la exploracion presentaba palidez
mucocutanea, auscultacion cardiaca con tonos
apagados ritmicos sin soplos, siendo el resto
de la exploraciéon normal. En la analitica inicial
present6 hemograma normal con bioquimica y
parametros de coagulaciéon anodinos, Dimero
D 189 ng/ml (0-275), Péptido natriurético tipo B
80 pg/ml (0-100), troponina 0,008 ng/ml (0-0,04).
En la radiografia (RX) de toérax inicial presenta-
ba ensanchamiento mediastinico (Fig. 1) por lo
que se realizd TC urgente donde se describio
masa prevertebral (Unidades Hounsfield/UH 38
- tejidos blandos), retrotraqueal, englobando el
esofago y desplazando posteriormente la aorta
la cual presentaba una morfologia dentro de la
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normalidad, con discreto derrame pleural bilate-
ral, siendo el resto de estructuras normales (Fig.,
2). Ante los hallazgos de la prueba de imagen
ingres6 inicialmente en el servicio de Aparato
Digestivo donde se llevd a cabo ecoendoscopia
visualizando lesién heterogénea posterior a esé6-
fago sin depender de él, tomando biopsia con
resultado negativo para células neoplasicas con
citologia hemorragica. Se procedi6 a la realiza-
cion de una broncoscopia, describiéndose com-
presion extrinseca a nivel de pared posterior de
tercio distal de traquea y bronquios principales
realizando 3 punciones con salida de abundante
material hemorragico, con citologia hemorragi-
ca sin células neoplasicas. Se plante6 realizar
toracotomia para obtencién de muestras. Ante
la ausencia de hallazgos en las pruebas anterior-
mente realizadas, previa a la cirugia, se realiz6
interconsulta al servicio de Medicina Interna,
quien revisando la historia clinica desde el ingre-
so objetivé anemizacion en las primeras horas
de ingreso (Hb 14,1 g/dl) y posteriormente un va-
lor de Hb de 11,2 g/d] permaneciendo estable. En
nueva RX de térax se observo desaparicion del
ensanchamiento mediastinico con minima per-
sistencia de derrame pleural. Se llevé a cabo to-
racocentesis diagnostica con resultado negativo
para neoplasia con citologia hemorragica. Dada
la clinica inicial y los resultados de citologia he-
morragica y ante la alta sospecha de complica-
cion vascular a nivel torécico se solicitdé nuevo
TC siendo informado como pequefa imagen de
aspecto hipodenso y homogéneo con un calibre
aproximado de 1,5 cm compatible con hemato-
ma en mediastino posterior en resoluciéon. Se
realiz6 angiografia donde se observo dilatacion
pseudoaneurismatica de arteria bronquial en su
origen, procediéndose a su embolizacion tera-
péutica sin incidencias.

DISCUSION

La causa mas frecuente de hemome-
diastino es el traumatismo previo seguido
por ruptura o disecciéon de aneurisma de
aorta toracica'. La hemorragia espontanea
en el mediastino puede deberse a coagu-
lopatia, toma de anticoagulacién oral o
administraciéon de heparina de bajo peso
molecular, sangrado de masa mediastinica
tumoral tal como timoma, teratoma, angio-
sarcoma, metastasis, adenoma paratiroi-
deo, quiste tiroideo..."?. El mecanismo de
la hemorragia espontanea puede estar en
relacion con el aumento de presion intra-
toracica o por hipertension arterial man-
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HEMOMEDIASTINO POR ROTURA DE ANEURISMA BRONQUIAL

Figura 1. Radiografia simple de térax donde se
observa ensanchamiento mediastinico sin otras
alteraciones patologicas significativas.

tenida. El hemomediastino secundario a
ruptura de aneurisma de arteria bronquial
es una causa muy poco frecuente y parece
ser que el didmetro del aneurisma no es un
factor de riesgo para su ruptura’®. El aneu-
risma de arteria bronquial es un hallazgo
poco frecuente, observandose en un 1% de
los arteriogramas bronquiales®*. Su etiolo-
gia no esta establecida. Se postulan varios
factores predisponentes en la formacién
de aneurismas como son el aumento de
flujo sanguineo, aumento de presién sobre
arterias bronquiales, lesiéon sobre pared
arterial y pared vascular debilitadaZ El ori-
gen puede ser congénito en relacion a se-
cuestro pulmonar o agenesia pulmonar, o
adquirido en relacién a inflamacién crénica
pulmonar (infecciones como tuberculosis,
neoplasias), bronquiectasias, ateroscle-
rosis... siendo el primer caso descrito en
1930 en una paciente con diagnéstico de si-
licosis®**®7. Se han publicado casos en rela-
cidn a causas menos frecuentes como son
alteraciones vasculares sistémicas como la
enfermedad de Rendu-Osler-Weber o aneu-
rismas micoéticos, o debido al aumento de
presion en arteria bronquial generada por
ganglios linfaticos mediastinicos en la sar-
coidosis®>"®. Aun asi en muchas situacio-
nes la etiologia sigue siendo desconocida.
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Figura 2 Tomografia computerizada donde se
describe masa prevertebral retrotraqueal, desde
D2 a D12, englobando el es6fago y desplazando
posteriormente la aorta la cual presenta una
morfologia dentro de la normalidad.

En nuestro caso clinico el factor des-
encadenante puede estar en relacién al
aumento de presién intratoracica por el
esfuerzo fisico realizado.

Los aneurismas de la arteria bronquial
se clasifican por su localizacién anatémica
intrapulmonar o en mediastino debido a sus
diferentes formas de presentacion clinica.

Permanecen asintomaticos hasta su
presentacion clinica tras su ruptura o por
compresion extrinseca de estructuras ad-
yacentes’. En ocasiones el diagndstico es
incidental por la realizaciéon de radiografia
de torax®. Se han publicado dos casos en
los que la sospecha inicial era de patologia
tumoral esofagica al igual que en nuestro
caso, tras la realizacion de esofagograma,
en uno de ellos por clinica de disfagia®®. En
ambos se describi6 esofagograma alterado
por compresion extrinseca de la mucosa
esofagica. En uno de ellos se confirmé la
presencia del aneurisma de arteria bron-
quial tras realizacion de TC con contraste3.
El otro caso requiri6 la realizacion de to-
racotomia ya que en el TC presentaba una
densidad de 47 UH (tejidos blandos) que al
igual que en nuestro caso era sugestiva de
patologia tumoral dependiente de es6fago®.

Los aneurismas de localizacion intrapul-
monar se presentan habitualmente como
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hemoptisis masiva o intermitente e incluso
imitando a un tumor endobronquial. Los
aneurismas que se localizan en el medias-
tino pueden presentarse como masa me-
diastinica, sindrome de vena cava superior,
hemomediastino, disfagia o como hemate-
mesis por erosion de la pared esofagica®.
Pueden producir dolor toracico, epigastrico
o de espalda con o sin shock hemodinamico
simulando diseccion o rotura de aorta tora-
cica como ocurre en el caso presentado en
este trabajo.

Ante un paciente con sospecha de he-
momediastino debe realizarse una TC con
el fin de conocer el punto de sangrado.
En situacion hemodindmicamente estable
debe confirmarse el diagndstico mediante
angiografia arterial bronquial para obtener
mas detalles sobre la situacion y relacion
anatémica con estructuras subyacentes®*.

Todo aneurisma de arteria bronquial
debe ser tratado al diagnéstico indepen-
dientemente de la clinica debido al alto
riesgo de sangrado con compromiso vi-
tal®". El tratamiento depende de la etiologia
y de la afectacién hemodinamica y respira-
toriaZ.

El tratamiento habitual en situacién
hemodinamica estable es el tratamien-
to endovascular mediante embolizacion
transcatéter local®'’. Las complicaciones
son poco frecuentes, didndose en 1% de los
casos, como infarto medular, perforacion
esofagica, dolor torécico, fiebre?... La ciru-
gia esta indicada en aquellos pacientes con
contraindicaciones para la embolizacion
(Ej. alergia al contraste iodado) con cirugia
mediante ligadura o reseccion.
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