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INTRODUCCION

Hemoptisis es el término utilizado comun-
mente para referirse a la expulsion de sangre
por la boca a través del mecanismo de la tos,
por sangrado localizado en la via respiratoria
baja o en parénquima pulmonar. Es importante
determinar precozmente que el sangrado no
tenga otros origenes posibles, como son las vias
respiratorias altas o el tracto digestivo bajo.

La definicion de hemoptisis no se encuen-
tra perfectamente establecida, ya que com-
prende desde una escasa cantidad de sangre,
expectoracion hemoptoica, hasta un sangra-
do de cantidad importante, hemoptisis masi-
va. La hemoptisis masiva no viene definida
tanto por la cantidad exacta de sangrado, sino
por la gravedad del mismo, constituyendo ante
determinadas circunstancias una amenaza para
la vida del paciente. Aun asi, se ha intentado
establecer un volumen de sangrado que cons-
tituya una amenaza para la vida del paciente
determinando en varios estudios un volumen
desde 100 hasta mas de 600 mL en 24 horas
como criterio de hemoptisis masiva. El san-
grado en el arbol bronquial puede representar
un importante riesgo para la vida del pacien-
te no tanto por la inestabilidad hemodinami-
ca a la que puede conducir, sino por el riesgo
de asfixia. Debemos entonces tener en cuen-
ta que el espacio muerto anatomico del arbol
bronquial es de aproximadamente 150-200
mL, por lo que un sangrado que supere este
volumen puede conducir a la obstruccion de
la via aérea.

Es dificil determinar en cada caso la can-
tidad exacta de sangre expectorada ya que aun-
que pueda haber expectorado Unicamente una
pequena cantidad de sangre, puede haber aspi-

rado la misma de manera masiva, ademas de
que también tragan gran cantidad de sangre
que pasa al estomago. Los pacientes que pre-
sentan un episodio de hemoptisis necesitan
recibir atencion médica hospitalaria para rea-
lizar una anamnesis detallada, un examen fisi-
co completo y una serie de pruebas diagnos-
ticas complementarias para intentar estable-
cer la localizacion del sangrado, su etiologia y
determinar la actitud terapéutica mas indica-
da en cada caso. Incluso un pequeno sangra-
do puede comprometer la vida de un pacien-
te con una mala funcion pulmonar de base.

ETIOLOGIA

La sangre que circula por ambos pulmo-
nes presenta doble origen: la circulacion pul-
monar (arterias pulmonares) y la circulacion
bronquial (arterias bronquiales). Tedricamen-
te, la totalidad del gasto cardiaco pasa a través
de arterias y arteriolas de bajas presiones hasta
los capilares pulmonares para oxigenarse. Por
el contrario, las arterias bronquiales estan
sometidas a presiones mas altas, pero solo lle-
van una pequena parte del gasto cardiaco. Las
arterias bronquiales habitualmente son ramas
que tienen origen en la aorta, aunque de mane-
ra mas rara también pueden ser ramas de algu-
na arteria intercostal.

En el 95% de los casos de hemoptisis el
sangrado tiene origen en la circulacion bron-
quial, mientras que solo un 5% de los casos €l
sangrado tiene origen en la circulacion pul-
monar®.

Existe mayor posibilidad de hemoptisis
masiva ante sangrados de la circulacion bron-
quial dadas las altas presiones que presenta.
Recordamos que ante un episodio de hemop-
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tisis es fundamental descartar que se trate de
un sangrado gingival, nasofaringeo o gas-
trointestinal. Para ello es fundamental realizar
una anamnesis y un examen fisico exhausti-
vos, necesitando ademas en ocasiones la cola-
boracion de otorrinolaringélogos o de endos-
copistas digestivos para completar la explora-
cion y descartar un origen no pulmonar de san-
grado. Un pH alcalino, espumosidad o la pre-
sencia de pus sugieren frecuentemente que se
pueda tratar de un sangrado de origen pul-
monar como primera posibilidad. Las causas
mas frecuentes de hemoptisis dependen de la
poblacién estudiada y son la bronquitis, el car-
cinoma broncogénico y las bronquiectasias
(Tablas 1y 2).

Patologia de la via aérea
La causa mas frecuente de hemoptisis es

la patologia de la via aérea. Los procesos pato-

l6gicos que pueden llevar a sangrado de la via
aérea son:

* Las enfermedades inflamatorias como:
bronquitis cronica o aguda, y bronquiec-
tasias. Las bronquiectasias provocan hiper-
trofia y tortuosidad de las arterias bron-
quiales que acompanan el arbol bronquial,
con expansion de los plexos vasculares sub-
mucosos y peribronquiales, que sometidos
a presiones sanguineas sistémicas, pre-
sentan un rapido sangrado cuando se rom-
pen.

* Neoplasias, que incluyen el carcinoma
broncogénico, carcinoma metastasico
endobronquial (generalmente de melano-
ma, mama, colon o carcinoma de células
renales) o carcinoide bronquial. El carci-
noma broncogénico es raramente una
causa de hemoptisis masiva, sin embargo
si es una causa frecuente hemoptisis no
masiva. La hemoptisis aparece como pre-
sentacion enun 7 a 10% de los casos en
un 20% de los casos en el curso de la enfer-
medad neoplasica.

En una serie importante de casos se ha
visto que solo 3% de los pacientes han pre-
sentado una hemoptisis masiva terminal®.

148

Tipicamente los pacientes que presentan
hemoptisis masiva presentan grandes
tumores de localizacion central, sobre todo
de tipo epidermoide.

El tumor carcinoide bronquial presenta una
importante vascularizacion y no estd rela-
cionado con el tabaco, por lo que se debe
considerar en personas de edades jovenes
0 medias, no fumadoras con episodios de
hemonptisis recurrentes.

e Cuerpos extranos.

* Traumatismos de via aérea. Las lesiones
por desaceleracion y los traumatismo tora-
cicos son las causas mas frecuentes de trau-
matismo de la via aérea.

® Fistulas broncovasculares. Las fistulas bron-
covasculares pueden estar en relacion a
traumatismos, neoplasias pulmonares o
mediastinicas, o a patologia intrinseca a
los grandes vasos adyacentes al arbol tra-
queobronquial. La fistula aortobronquial es
rara pero se trata de una grave complica-
cion. La causa mas frecuente es el aneu-
risma de aorta, que suele ser secundario a
un proceso infeccioso. También infrecuente,
la fistula traqueo-innominada presenta un
alto riesgo para la vida del paciente dada
la alta probabilidad de sangrado de la arte-
ria. Es una complicacion habitualmente
asociada a la traqueostomia, sobre todo
cuando el tubo se encuentra en una situa-
cion muy baja®.

¢ Enfermedad de Dieulafoy. Se debe a la exis-
tencia de una arteria bronquial superficial,
subepitelial, contigua a la mucosa bron-
quial®?.

Enfermedades del parénquima pulmonar
Las principales causas de hemoptisis por

sangrado de origen en el parénquima pulmo-

nar son las siguientes:

* Infecciones como tuberculosis, neumonia,
aspergiloma y abscesos pulmonares. Exis-
ten diversos procesos que pueden provo-
car hemoptisis asociada a tuberculosis. Asi-
mismo puede ocurrir sangrado en caso de
enfermedad tuberculosa pulmonar activa,
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TABLA 1. Diagnostico diferencial de hemoptisis

Enfermedades de la via aérea
Bronquitis cronica o aguda
Bronquiectasias

Neoplasias

Cuerpos extranos
Traumatismo via aérea

Fistula broncovascular
Enfermedad de Dieulafoy

Enfermedades parenquima pulmonar

Infecciones (especialmente tuberculosis, neumonia, micetoma, abscesos pulmonares)
Alteraciones inflamatorias o inmunes (Granulomatosis de Wegener, Sindrome de Goodpasture,
Hemosiderosis pulmonar idiopatica, neumonitis lupica)

Defectos genéticos del tejido conectivo (Enfermedad de Enlers-Danlos, tipo vascular)

Alteraciones vasculares pulmonares
Tromboembolismo pulmonar

Malformaciones arteriovenosas

Hipertension auricula izquierda (valvulopatia mitral)

Miscelanea
Coagulopatias

Abuso de cocaina
Hemoptisis catamenial
latrogénica
Criptogenética

cavitada o no cavitada, asociado en la
mayoria de las ocasiones a esputo con posi-
tividad para bacilos acido-alcohol resis-
tentes. En el caso de enfermedad tuber-
culosa activa también se han visto casos
de hemoptisis relacionados con la rotura
del aneurisma de Rasmussen (aneurisma
falso por expansion habitualmente de una
rama de la arteria pulmonar adyacente a
la pared de la caverna tuberculosa, que va
sufriendo erosion de la pared vascular debi-
do a procesos inflamatorios, hasta su rotu-
ra)©. Se han descrito también casos de
hemoptisis en enfermedad tuberculosa pul-
monar inactiva debido a la presencia de
bronquiectasias que van sufriendo erosion
progresiva a nivel de la pared del bronquio
hasta afectar la pared del vaso contiguo

FIGURA 1. Imagen de TC de lesion cavitada en con-
tacto con arteria pulmonar. En esquina inferior
izquierda arteriografia bronquial de arteria bronquial
izquierda normal. Jougon J et al. European journal
of Cardio-thoracic Surgery. (2002); 22: 345-51.

con extravasacion de sangre a la via aérea
y debido a la posible formacion de mice-
tomas secundariamente a la ocupacion de
cavernas residuales (Fig. 1). Menos fre-

cuentes son los casos de hemoptisis rela-
cionados con transformacion carcinoma-
tosa de aéreas cicatriciales pulmonares de
tuberculosis pulmonares antiguas.
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TABLA 2. Causas de hemoptisis masiva en 314 pacientes

N % N %
Bronquiectasias 99 31,52
Tuberculosis aguda o residual 57 18,15
Bronquitis cronica 47 14,96
Procesos supurativos 23 7,32
Carcinoma pulmonar 12 3,82
Aspergilosis 9 2,86
Otras neoplasias (sarcoma pulmonar, oncocitoma, metastasis) 8 2,54
Fibrosis quistica 8 2,54
Inflamacion pleural cronica 6 1,91
Quiste hidatidico 6 1,91
Fibrosis pulmonar (no etiquetada) 5 1,59
Neumoconiosis 4 1,27
Malformacion arteriovenosa pulmonar 4 1,27
Enfermedad de Behcet 3 0,95
Posbiopsia pulmonar 3 0,95
Postintubacion traqueal 3 0,95
Aneurisma de aorta fisurado 2 0,63
Secuestro broncopulmonar 2 0,63
Aneurisma de Rasmussen ! 0,31
Posmanipulacion con catéter Swan-Ganz 1 0,31
Fistula aortobronquial postirradiacion 1 0,31
Cirugia de revascularizacion coronaria izquierda 1 0,31
Desconocido 9 5,7

Las infecciones fungicas han ido en aumen-
to en los ultimos anos sobre todo en
paciente inmunodeprimidos y en aquellos
pacientes que ya presentan una enferme-
dad cavitada previa. Aunque no esté esta-
blecida de manera clara la causa de san-
grado, el 50 a 90 % de los pacientes con
aspergiloma pueden presentar un episodio
de hemonptisis, incluso hemoptisis masi-
va®. El Aspergillus puede provocar una
infeccion grave, con destruccion necroti-
zante de los tejidos circundantes. Fre-
cuentemente coloniza una caverna ya exis-
tente, dando lugar a una importante neo-
angiogenesis. Las ramas que delimitan y
nutren la pared de las cavernas son gene-
ralmente ramas subsidiarias de la circula-
cion bronquial.

Enfermedades pulmonares inmunoldgicas.
Existen varias patologias pulmonares
parenquimatosas difusas con una base
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inmunoldgica que pueden ser causa de
hemoptisis: Sindrome de Goodpasture, Gra-
nulomartosis de Wegener, Lupus Eritema-
toso Sistémico, Hemosiderosis Pulmonar
Idiopatica. Generalmente este tipo de enfer-
medades producen una hemorragia alve-
olar difusa, con acumulacion de sangre a
nivel de alveolos, por lo que no se estimu-
la adecuadamente el mecanismo de la tos,
dando lugar a una hemoptisis leve, que
habitualmente no corresponde a la canti-
dad real de sangrado.

Defectos genéticos del tejido conectivo, en
concreto Sindrome de Enlers-Danlos, tipo
vascular®,

Coagulopatias, como trombocitopenia o
secundarias al uso de medicacion antico-
agulante?,

Causas iatrogénicas. Las causa mas fre-
cuentes de hemoptisis secundaria a pro-
cedimientos médicos invasivos es la cate-



terizacion de la arteria pulmonar y la toma
de biopsias endobronquiales y transbron-
quiales en broncoscopia.
La perforacion de la arteria pulmonar debi-
do a la introduccion de un catéter de Swan-
Ganz en la misma es una complicacion
infrecuente, pero que puede conducir a un
sangrado masivo e incluso a la muerte del
paciente.
El sangrado debido al traumatismo provo-
cado en la via aérea por el broncoscopio
suele ser poco frecuente o de escasa can-
tidad, sin embargo el cepillado o la toma
de biopsias endobronquiales o transbron-
quiales puede asociarse con mayor fre-
cuencia a un sangrado mas importante.
Ademas el paciente durante la exploracion
con un broncoscopio flexible presenta una
capacidad disminuida para expulsar la san-
gre del arbol traqueobronquial ya que se
encuentra sedado, en decubito supino y
con la via aérea anestesiada.
La via aérea rapidamente se puede obstruir
y el sangrado puede superar la capacidad
de aspiracion del broncoscopio flexible.
Existe riesgo de desaturacion importante e
incluso de muerte del paciente si no se con-
trola adecuadamente el sangrado.

® Otras causas de hemorragia del parénqui-
ma pulmonar: hemorragia pulmonar indu-
cida por el consumo de pasta de base de
cocaina (“crack”), provocando una hemo-
rragia alveolar difusa‘-'; hemoptisis cata-
menial, secundaria a implantes pulmona-
res o en via aérea de endometriosis (endo-
metriosis intratoracica)('410.

Enfermedades cardiovasculares

La afectacion del sistema vascular pulmo-
nar puede conllevar episodios de hemoptisis,
sobre todo en los casos en los que existen
aumento de presiones intravasculares. Las alte-
raciones vasculares pulmonares que con mayor
frecuencia se asocian a hemoptisis son: el
embolismo pulmonar, las malformaciones arte-
riovenosas, y el aumento de la presion capilar
pulmonar. El embolismo pulmonar conduce a
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un infarto pulmonar distal a la localizacion del
embolo, con hemorragia, edema alveolar, que
va progresando hacia la necrosis. El sangrado
tiene origen frecuentemente en la circulacion
bronquial del segmento pulmonar infartado,
y se hace mas importante sobre todo tras la
anticoagulacion sistémica instaurada en estos
casos. Esta situacion se suele resolver de mane-
ra eficaz revirtiendo la anticoagulacion y colo-
cando un filtro en vena cava inferior.

Las malformaciones arteriovenosas pul-
monares son raras y suelen ser congénitas.
Representan unicamente un 2% de los casos
de hemoptisis masiva. Las fistulas arteriove-
nosas pulmonares son frecuentemente una
manifestacion de la hemorragia hereditaria
telangiectdsica de la Enfermedad de Osler-
Weber-Rendu. Las paredes de estas estructu-
ras vasculares suelen ser finas, con gran posi-
bilidad de rotura.

La presion capilar pulmonar puede encon-
trarse elevada en caso de estenosis mitral,
enfermedades cardiacas congénitas, y de forma
mas infrecuente, en el fallo del ventriculo
izquierdo.

Idiopaticas

Raramente no se encuentra la causa de una
hemoptisis masiva tras un estudio diagnosti-
co completo. Solo cerca del 10% de los casos
se quedan sin diagnosticar tras un estudio com-
pleto, incluyendo broncoscopia.

DIAGNOSTICO

La actuacion ante un paciente que presenta
hemoptisis viene determinada por la presen-
tacion clinica de la misma.

Ante un sangrado importante con des-
compensacion funcional es fundamental desde
el inicio asegurar la permeabilidad de la via
aérea, mejorar la oxigenacion e intentar con-
trolar el sangrado.

La gravedad de la situacion obliga al ingre-
so del paciente en un centro hospitalario que
disponga de una atencion multidisciplinaria
entre neumologia, cirugia toracica, cuidados
intensivos y angiorradiologia. Existen varios
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procedimientos diagnosticos que son utiles
tanto para determinar el lado, o incluso la loca-
lizacion exacta del sangrado, como para deter-
minar la etiologia del mismo.

Anamnesis y examen fisico

La anamnesis y el examen fisico son fun-
damentales no solo para valorar la situacion
del paciente, sino que también aportan datos
relevantes para conocer la etiologia del san-
grado, dado que esto va a marcar en la mayo-
ria de las ocasiones la actitud en el manejo
terapéutico del paciente, clasificandolo ade-
mas como quirurgico o no quirdrgico.

Inicialmente se intenta localizar la zona de
sangrado o al menos el lado que sangra. El
paciente suele referir autoescucha de roncus
o de burbujeo en uno de los hemitorax. Se
debe también establecer que el sangrado pro-
viene del arbol traqueobronquial y no de otras
localizaciones que nos podrian confundir, como
son la hematemesis, epistaxis o sangrado pro-
veniente de nasofaringe.

En los datos de la historia del paciente es
fundamental determinar si el paciente presenta
antecedentes de enfermedad pulmonar, car-
diaca o renal, historia de exposicion al tabaco,
si ha presentado sintomatologia infecciosa,
episodios previos de hemoptisis u otros sinto-
mas pulmonares, si tiene historia previa de
tuberculosis, si toma habitualmente antiagre-
gantes, anticoagulante o antiinflamatorios no
esteroideos.

Durante el examen fisico es importante
detectar alteraciones cutaneas como: la pre-
sencia de telangiectasias que puedan sugerir
una hemorragia hereditaria telangiectasica; la
presencia de rash cutdneo que sugiere vascu-
litis, Lupus Sistémico Eritematoso, embolismo
graso, o endocarditis infecciosa. El hallazgo de
soplos y extratonos en la auscultacion cardia-
ca sugieren la presencia de hipertension pul-
monar, enfermedades cardiacas congénitas
0 embolismos sépticos debidos a endocardi-
tis. También se deben examinar cuidadosa-
mente las piernas para descartar la existencia
de signos de trombosis venosa profunda.
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Pruebas de laboratorio

Los estudios de laboratorio que se deben
solicitar deben incluir:

hemograma completo, con hematocrito,
para valorar la gravedad y la cronicidad del
sangrado; analisis de orina y funcion renal,
cuando el sangrado se pueda deber a un sin-
drome pulmonar-renal (Sindrome de Good-
pasture, Granulomatosis de Wegener); perfil
hepdtico; perfil de coagulacion y contaje de
plaquetas, para excluir trombocitopenia u otra
coagulopatia como causa del sangrado. La dis-
funcion cualitativa de las plaquetas debida al
fallo renal o al uso de medicacion antiinfla-
matoria no esteroidea puede determinarse a
través del tiempo de sangrado.

Se debe realizar un estudio microbiol6gi-
co del esputo, haciendo un cultivo del mismo.
Asimismo, ante la sospecha de cancer se debe
realizar ademas un estudio citologico del
mismo.

Si las condiciones clinicas del paciente lo
permiten se debe realizar una espirometria
para evaluar la funcion pulmonar del pacien-
te y su tolerancia a una potencial cirugia.

Radiografia de torax

En la evaluacion inicial del paciente con
hemoptisis es fundamental la realizacion de
una radiografia simple de térax. Las altera-
ciones que se pueden detectar con esta prue-
ba son muchas veces sugestivas de patologias
especificas que son la causa de la hemoptisis,
que pueden ir desde una neoplasia hasta una
infeccion focal (tuberculosis, aspergiloma) o
estenosis mitral.

Habitualmente se puede sospechar el ori-
gen del sangrado ante hallazgos patologicos
localizados como son: infiltrados, atelectasia,
cavernas, formaciones quisticas, 0 masas. La
sangre que se aspira en grandes cantidades
suele ver en la radiografia simple de torax
como infiltrados pulmonares, que suelen ser
mas intensos en la zona del sangrado.

En los casos de hemoptisis masiva suele
ser raro encontrar una radiografia simple de
torax normal.



Broncoscopia

La indicacion de la broncoscopia durante
la fase inicial del cuadro no se encuentra esta-
blecida de manera unanime. Se considera que
la hemoptisis masiva, que supone un riesgo
para la vida del paciente, es indicacion de bron-
coscopia en una fase precoz del sangrado para
control del mismo y para identificacion del
l6bulo que sangra, o al menos, identificar el
pulmon que sangra, y la posible causa del san-
grado('”. En estos casos, cuando el sangrado
sigue en aumento, la inestabilidad y la des-
aturacion progresiva lo exigen, se debe pro-
ceder a la intubacion orotraqueal del pacien-
te simultaneamente con la broncoscopia, para
asegurar la via aérea y evitar la asfixia del
paciente.

Ante la hemoptisis masiva son varios los
meédicos que prefieren utilizar un broncosco-
pio rigido como primera opcion bajo aneste-
sia general del paciente en quirofano. El bron-
coscopio rigido tiene un canal de aspiracion
mayor, logrando optimizar la exploracion, por
la mayor capacidad para aspirar grandes can-
tidades de sangre y coagulos de gran tamano.
Permite ademas la realizacion de varios pro-
cedimientos terap€uticos como: cauterizacion
directa del punto sangrante, introducir catéte-
res de balon, instilar grandes cantidades de
solucion fria de lavado, y realizar “packing” de
lesiones bronquiales. Sin embargo la minu-
ciosidad de la imagen es mucho mejor con un
fibrobroncoscopio flexible. Asi que, una vez
controlado el sangrado, se puede realizar de
manera simultanea una exploracion con el
fibrobroncoscopio flexible, pasandolo a través
del broncoscopio rigido, para lograr una explo-
racion mas detallada con una optica de mejor
calidad de imagen.

Arteriografia

La arteriografia bronquial se realiza median-
te cateterizacion arterial, habitualmente trans-
femoral. Ha sido un importante arma tanto
diagnostica como terapéutica en el manejo de
la hemoptisis. La arteriografia se suele realizar
en pacientes a los que ya se las ha practica-
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do una broncoscopia y que se encuentran esta-
bilizados.

Siendo la circulacion bronquial la principal
fuente de sangrado, la arteriografia bronquial
es de eleccion en los casos de hemoptisis, ya
que ademas de identificar el punto de sangrado
permite también la embolizacion selectiva tera-
péutica durante el mismo procedimiento del
punto sangrante. Raramente se visualiza direc-
tamente el punto exacto de extravasacion de
contraste durante la arteriografia. Habitual-
mente se detectan imagenes que son sugesti-
vas de la probable localizacion del punto san-
grante como son: dreas de hipertrofia vascu-
lar e hipervascularizacion plexiforme, estruc-
turas aneurismaticas, amputacion vascular y/o
shunt sistémico-pulmonar (Fig. 2). En caso de
encontrar una circulacion bronquial normal,
habria que sospechar que el punto de sangra-
do depende de otro territorio arterial por lo
que se realizaria arteriografia de circulacion
pulmonar y/o de circulacion sistémica. De la
circulacion pulmonar dependen menos del
10% de los sangrados de pacientes con
hemoptisis masiva. Las causas mas frecuen-
tes de hemoptisis por sangrado a nivel de la
circulacion pulmonar son: malformaciones
arteriovenosas pulmonares, aneurismas de
Rasmussen (secundario a tuberculosis) o lesio-
nes iatrogénicas de la arteria pulmonar (per-
foraciones debidas al catéter de Swan-Ganz).

Muchas lesiones inflamatorias cronicas pul-
monares que pueden dar lugar a cuadros de
hemoptisis, presentan sangrado que se origi-
na habitualmente en territorios de arterias sis-
témicas que comparten irrigacion con arterias
bronquiales y otras ramas sistémicas con ori-
gen en subclavia, axilar, intercostal, frénica u
otras arterias.

El mayor riesgo que hay que tener en cuen-
ta durante este procedimiento es que a con-
secuencia de la cateterizacion de la arteria
bronquial y de su embolizacion proximal se
pueda afectar distalmente el riego de la arte-
ria espinal anterior, ya que en aproximada-
mente un 5% de la poblacion es rama de la
arteria bronquial. Se debe por esta razon infor-
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FIGURA 2. Embolizacion arterial bronquial mediante arteriografia. De Gregorio MA et al. Tratamiento endo-
vascular mediante embolizacion arterial bronquial en la hemoptisis masiva. Seguimiento a corto y largo
plazo durante 15 anos. Signos directos. A) Aneurisma de la arteria pulmonar en paciente con tuberculosis;
aneurisma de Rasmussen (flecha). B) Extravasacion clara en paciente con bronquitis cronica y hemopti-
sis de 300 ml en 24 h (flecha). C) Extravasacion puntual en arteria bronquial derecha (flecha). D) Mayor

hemorragia (mismo paciente).

mar al paciente y a sus familiares de este ries-
go, que tiene como secuela la isquemia de la
porcion anterior de la medula espinal dando
lugar a una paraplejia.

MANEJO TERAPEUTICO

El manejo del paciente con un episodio de
hemoptisis masiva aguda presenta bastantes
dificultades por diversas razones, como son:
el importante numero de etiologias posibles;
el curso impredecible del sangrado; el peli-
gro que supone la asfixia para la vida del
paciente, incluso a pesar de intubacion oro-
traqueal; el no estar totalmente consensuado
el manejo de estos pacientes dada la ausencia
de series recientes amplias de pacientes estu-
diados con esta patologia.
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Inicialmente es fundamental asegurar la
permeabilidad de la via aérea, la ventilacion y
la funcion cardiopulmonar('®. Se deben intu-
bar con un tubo orotraqueal de amplio calibre
(de tamano 8,0 0 mas) de manera precoz aque-
llos pacientes que presenten una alteracion del
intercambio de gases, sangrado importante
y rdpido, inestabilidad hemodindmica, o
taquipnea severa con respiracion superficial.
Las alteraciones de la coagulacion deben ser
corregidas rdpidamente, incluso las disfun-
ciones plaquetarias secundarias a fdrmacos.
Una vez estabilizado hemodindmicamente, se
debe realizar de manera precoz una broncos-
copia. A aquellos pacientes que presentan una
situacion clinica estable, con buen intercam-
bio de gases, con sangrado leve o intermiten-
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FIGURA 3. Algoritmo del manejo de hemoptisis masiva.

te, debe ser practicada una anamnesis ma deta-
llada, un examen fisico exhaustivo seguido de
pruebas complementarias que nos puedan dar
una aproximacion diagnostica (Fig. 3).

Tratamiento médico en caso de
hemoptisis masiva

Tal como hemos mencionado anterior-
mente, ante el curso agudo de una hemopti-
sis masiva es fundamental realizar en la medi-
da de lo posible la anamnesis del paciente, una
exploracion fisica inicial, con control de cons-
tantes como tension arterial, frecuencia car-
diaca, frecuencia respiratoria y saturacion de
oxigeno, realizar radiografia de térax, analiti-
ca con hemograma y perfil de coagulacion, y
una gasometria arterial. Es importante efec-
tuar de manera precoz pruebas cruzadas para
reservar sangre si necesitara transfusion. Se

flexible y TC toracico

debe aplicar un aporte extra de oxigeno, sobre
todo ante una presion parcial de oxigeno
menor de 60 mmHg.

Una vez identificado el lado del sangrado,
se debe posicionar al paciente en decubito late-
ral ipsilateral al pulmon que sangra, de mane-
ra a proteger el pulmoén sano, evitando que
aspire sangre hacia ese lado.

Una alternativa para proteger el pulmon
sano es la intubacion selectiva con un tubo
orotraqueal del pulmén que no sangra, per-
mitiendo ventilar el pulmon sano y atelecta-
siando el pulmon que sangra. Sin embargo,
este procedimiento es complicado cuando el
sangrado tiene origen en el pulmon derecho,
ya que la intubacion selectiva del bronquio
principal izquierdo es bastante dificil. En los
casos en los que el sangrado proviene del pul-
mon izquierdo, es frecuente que al intubar
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selectivamente el pulmon derecho, se bloquee
la ventilacion del l6bulo superior derecho. Otra
alternativa es la intubacion con un tubo de
doble luz disenado especialmente para la ven-
tilacion selectiva del bronquio principal dere-
cho o del bronquio principal izquierdo!?.

Sin embargo, dadas las dificultades inhe-
rentes al procedimiento, ya que su colocacion
es bastante complicada en un paciente que
presente un sangrado importante y rapido, y
a la facilidad de cambio de posicion con los
cambios posturales del paciente, llevando a
una obstruccion bronquial, s6lo se utiliza este
tipo de tubos en pacientes con gran riesgo
de muerte por asfixia o por hemorragia masi-
va. El tubo de doble luz presenta ademas una
luz estrecha que no permite el paso del bron-
coscopio y con alto riesgo de obstruccion de
la via aérea por algun coagulo.

Broncoscopia
En los casos de hemoptisis masiva es pre-

ferible el uso del broncoscopio rigido bajo anes-

tesia general. Presenta un amplio canal de tra-
bajo que permite aspirar grandes cantidades
de sangre y coagulos, e instilar liquidos para
lavado de la via aérea, intentando mejorar la
visibilidad e identificar el lado del sangrado.

El broncoscopio flexible permite la utiliza-
cion de varias técnicas paliativas endoscopi-
cas:

® Lavados con suero fisiologico frio; se puede
intentar aumentar el efecto vasoconstric-
tor anadiendo adrenalina.

® Enclavamiento de la punta del fibrobron-
coscopio en la luz bronquial y aplicacion
de aspiracion continua.

* Bloqueo de la luz bronquial mediante la
colocacion endoscopica de catéter hin-
chable tipo Fogarty.

® Control endoscopico de colocacion de tubo
de doble luz tipo Carlens.

® Fotocoagulacion por laser de las lesiones
sangrantes endobronquiales que sean acce-
sibles a su visualizacion endoscopica.

* Instilacion intrabronquial de diversas sus-
tancias procoagulantes®o.
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Embolizacion arterial

Como medida semidefinitiva en los pacien-
tes que siguen sangrando tras el abordaje ini-
cial con broncoscopia, se plantea la emboli-
zacion arteriografica selectiva del punto san-
grante.

En manos de angiografistas especializados,
la embolizacion es efectiva en mas del 85%
de los casos, sobre todo en los sangrados de
origen en circulacion bronquial y arterial sis-
témica.

Desafortunadamente la embolizacion selec-
tiva es solamente semidefinitiva ya que se
observa un resangrado en al menos 10-20 %
de los pacientes en los siguientes 6-12 meses.
De acuerdo con datos publicados, el 28 % de
los neumologos presencian algun caso de
muerte por hemoptisis masiva en un perio-
do de tiempo de un ano®". El tratamiento
meédico conservador (300-600 ml/24 h) supo-
ne una mortalidad del 50 al 100 % @2, siendo
la asfixia la causa frecuente de muerte,no la
hemorragia®. La cirugia presenta unas tasas
de mortalidad entre el 7,1 y el 18,2 % ¢4, cifras
que se elevan hasta un 40% cuando se reali-
za de manera urgente@®.

Desde que en 1973 Remy et al®®, descri-
bieron por vez primera la técnica, la emboli-
zacion de las arterias bronquiales (EAB) se ha
convertido en la opcion terapéutica mas impor-
tante para el tratamiento de la hemoptisis masi-
vay su recurrencia. Diversas series publicadas
demuestran su eficacia, seguridad y utilidad
como tratamiento de la hemoptisis masiva®e
3. No obstante, la cirugia desempena un papel
relevante en el tratamiento de hemoptisis masi-
vas ocasionadas por ciertas enfermedades
como la hidatidosis pulmonar, el adenoma
bronquial y el aspergiloma resistente a otros
tratamientos.

En estos casos, la EAB previa con caracter
urgente facilita y mejora los resultados de la
intervencion quirurgica, ya que permite que
ésta se realice de forma programada y no de
manera urgente®®. La cirugia constituye tam-
bién el tratamiento de eleccion cuando fraca-
sa repetidamente la EAB o no es capaz de con-



trolar una hemorragia masiva con peligro de
muerte para el paciente.

Actualmente, cuando la EAB falla, se ha
propuesto el uso de preparados trombinicos
instilados endoscopicamente que ofrece una
alta tasa de €xitos®?. Existen diversos tipos de
material o soluciones para su embolizacion.
De entre los diversos materiales disponibles
hoy dia, no deben emplearse para la emboli-
zacion bronquial las soluciones liquidas escle-
rosantes ni las particulas de tamano inferior a
250 micras dado el riesgo de producir necro-
sis tisular o lesion medular.

Tampoco deben utilizarse espirales meta-
licos (“coils”) o balones oclusivos, dado que
estos métodos unicamente consiguen una
oclusion proximal del vaso, permitiendo la
revascularizacion del lecho periférico a través
de circulacion colateral. Los tipos de material
mas comunmente utilizados son la esponja
de fibrina o el alcohol polivinilico (Ivalon) en
forma de particulas, cuyo tamano oscilara
entre 250 micras y 1-2 mm segun el tamano
de los vasos y el volumen del territorio a
embolizar. La presencia de ramas radiculo-
medulares que nacen de una arteria bronquial
ha sido considerada una contraindicacion
absoluta para la practica de embolizacion. En
la actualidad, se dispone de microcatéteres
que permiten un cateterismo selectivo distal
al origen de las citadas ramas en la mayoria
de los casos, permitiendo la embolizacion
supraselectiva de las ramas bronquiales con
preservacion de las ramas medulares. La con-
traindicacion seria por tanto en €stos casos,
relativa y condicionada a las posibilidades téc-
nicas. La presencia de la arteria espinal ante-
rior (arteria de Adamkiewicz), se considera
contraindicacion absoluta para la emboliza-
cion. Enun 4% de casos la embolizacion es
técnicamente imposible, porcentaje mas que
razonable si tenemos en cuenta que se han
descrito 10 tipos diferentes de configuracion
anatomica del rbol arterial bronquial®*49. En
la mayor parte de los casos, la imposibilidad
técnica de embolizacion se debe bien a que
la arteriografia es negativa o bien a que ha

HEMOPTISIS

sido imposible cateterizar ninguna arteria
bronquial a causa de tortuosidad o ateroma-
tosis severas del lecho vascular del paciente.
En una minoria de casos la embolizacion no
puede realizarse, a pesar de haber obtenido
una arteriografia diagnostica, por causa de
inestabilidad del catéter o reflujo del contras-
te a aorta, que contraindica la inyeccion de
material embolizante. En casos de hemopti-
sis masiva o repetitiva, se ha comunicado un
control inmediato de la hemorragia en un
76,6 % y un control prolongado (seguimiento
medio de 2 anos) en el 82,1 % . Los resultados
de la embolizacion son pobres en las hemo-
rragias difusas y también en los micetomas,
habiéndose comunicado hasta un 42,8% de
recidivas de hemoptisis en este ultimo caso®“.
La hemoptisis amenazante por neoplasia pul-
monar es causada muchas veces por hemo-
rragia secundaria a la necrosis intratumoral y
a la destruccion tisular adyacente que el cre-
cimiento del propio tumor provoca. En tales
circunstancias, las técnicas de angiografia arte-
rial y de embolizacion tampoco son por lo
general muy rentables en cuanto a conseguir
el cese semidefinitivo de la hemoptisis, de
manera que es preferible recurrir a la cirugia,
una vez estabilizado el paciente, siempre y
cuando no exista contraindicacion formal a la
misma y el estadiaje clinico del tumor impli-
que la aceptacion del tratamiento quirurgico.

Tratamiento quirargico en caso de
hemoptisis masiva

Historicamente la reseccion pulmonar ha
sido el método mas efectivo para el control y
prevencion de hemoptisis recurrentes. Varios
estudios han demostrado altas tasas de super-
vivencia tras cirugia, concluyendo que el tra-
tamiento quirdrgico de la hemoptisis masiva
era el manejo de eleccion.

Sin embargo, hay una serie creciente de
estudios que lo contradicen, enfatizando el
papel del manejo conservador en la hemop-
tisis masiva.

Para considerar un paciente subsidiario de
tratamiento quirurgico se necesita conocer y
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localizar el lado del sangrado, asi como la fun-
cion pulmonar del paciente.

Se plantea cirugia en los pacientes con san-
grado unilateral incontrolable que no respon-
den a otras medidas y que tedricamente sean
operables en funcion de su reserva pulmonar.
Sin embargo si el paciente en el momento
agudo del sangrado no se encuentra capaci-
tado de realizar las pruebas de funcion pul-
monar, se estiman sus parametros en base a
datos previos.

Las contraindicaciones relativas para la ciru-
gia incluyen: enfermedad pulmonar severa de
base, tuberculosis activa, enfermedad pulmo-
nar difusa (fibrosis quistica, malformaciones
arteriovenosas multiples, bronquiectasias mul-
tifocales) y hemorragia alveolar difusa.

La morbimortalidad es significativamente
mas importante en la cirugia urgente de san-
grado masivo persistente comparada con la
cirugia programada en el paciente que ya no
sangra.

Las complicaciones mas frecuentes de la
cirugia son: empiema, fistula bronco-pleural,
hemorragia pulmonar en el postoperatorio,
infarto pulmonar, insuficiencia respiratoria,
infeccion de la herida y hemotorax.

Las dos primeras complicaciones son espe-
cialmente frecuentes en cirugia urgente.
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