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Manejo del paciente

con hemoptisis

DEFINICION

Se denomina hemoptisis a la expulsion por la
boca de sangre procedente del aparato respirato-
rio a nivel subglético (del &rbol traqueobronquial o
de los pulmones). Esta definicidn abarca, desde
la tincién del esputo con estrias de sangre, hasta la
expectoracion de sangre fresca en cantidades masi-
vas. Siempre hay que excluir que la sangre emiti-
da proceda, en realidad, de una gingivorragia, de la
nasofaringe posterior, de la orofaringe o del tracto
gastrointestinal (hematemesis).

Supone un signo de alarma, tanto para el
paciente, como para el médico, ya que puede tra-
tarse de la primera manifestacién de una enfer-
medad grave, como el carcinoma broncogénico, o
puede por si misma poner en peligro la vida del
paciente si se trata de una hemoptisis masiva.

La hemoptisis tiene su origen, en la mayoria
de las ocasiones, en las arterias bronquiales, estas
arterias nacen de la aorta tordcica, salvo en las lla-
madas variantes anatémicas, en las que pueden
proceder de las arterias intercostales, la mamaria
interna, la subclavia derecha o la aorta abdominal,
existiendo en las arterias bronquiales presiones simi-
lares a la sistémica. Algunas veces la hemorragia se
produce a partir de ramas de las arterias pulmo-
nares.

El curso clinico de una hemoptisis es impre-
decible y un mismo agente etiologico puede mani-
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festarse de forma muy distinta, a veces producien-
do un sangrado minimo y otras veces con una
hemorragia masiva.

ETIOLOGIA

La hemoptisis puede ser la primera manifes-
tacion de un gran nimero de enfermedades, cuyo
pronostico y tratamiento son muy diversos. Por ello,
en la préctica clinica es muy importante plantear
un buen diagnostico diferencial y realizar un correc-
to diagndstico etiologico.

En la Tabla | se resefia una clasificacion etio-
logica basada en la causa del sangrado.

Hasta hace pocas décadas las dos principales
causas de hemoptisis eran la tuberculosis y las bron-
quiectasias. Actualmente las causas mas frecuen-
tes de hemoptisis en nuestro medio son las neo-
plasias (28%), la bronquitis crénica (19,8%), las
bronquiectasias (14,5%) y las neumonias o abs-
cesos pulmonares (11,5%)O.

El carcinoma adquiere gran importancia en varo-
nes de mas de 40 arios de edad, sobre todo si tiene
antecedentes de tabaquismo; el mecanismo pato-
génico del sangrado se relaciona con la inflamacién
y la necrosis de los vasos del tejido tumoral o con
una neumonitis obstructiva asociada. También es
causa frecuente de hemoptisis el tumor carcinoi-
de, pudiendo ocasionar una hemorragia masiva,
dado que es un tumor muy vascularizado.
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Tabla I. Clasificacion de las hemoptisis seguin su causa

Enfermedades pulmonares no infecciosas
+ Bronquitis crénica

+ Bronquiectasias

» Fibrosis quistica

+ Secuestro pulmonar

+ Cuerpo extrano

Neoplasias

+ Carcinoma broncogénico (en especial epidermoide
y microcftico)

+ Tumor metastdsico (cdncer de laringe, mama, colon,
rifidn, melanoma)

« Tumor carcinoide bronquial

« Otros: linfomas, sarcomas

Enfermedades infecciosas

« Tuberculosis (infeccion activa o lesiones cicatriciales
hipervascularizadas)

+ Neumonias bacterianas y abscesos pulmonares

» Infecciones viricas del parénquima pulmonar y
traqueobronquitis

+ Infecciones fuingicas: aspergilosis
broncopulmonar,aspergiloma, mucor

+ Infecciones parasitarias: quistes hidatidicos y otras
parasitosis

Enfermedades cardiovasculares

+ Tromboembolismo pulmonar e infarto pulmonar

+ Estenosis mitral

+ Edema agudo de pulmon, insuficiencia cardiaca
izquierda

+ Endocarditis

» Sindrome de Eisenmenger

* Hipertension pulmonar primaria

+ Sindrome de vena cava superior

+ Aneurisma de aorta

+ Malformaciones vasculares (telangiectasias, fistulas
arteriovenosas)

En la bronquitis crénica de origen tabaquico el
sangrado tiene su origen en un aumento de la vas-
cularizacién de la mucosa bronquial.

Las bronquiectasias siguen siendo, hoy en dia,
una causa importante de hemoptisis, en contra-
posicion con lo que ocurre en otros paises, posi-
blemente debido a la mayor incidencia de tuber-

+ Cirugfa correctora de cardiopatias
congénitas

Enfermedades sistémicas

+ Enfermedad de Churg-Strauss

+ Lupus eritematoso sistémico

+ Enfermendad mixta del tejido conectivo

+ Esclerodermia

+ Enfermedad de Schonlein-Henoch

+ Sindrome de hemorragia alveolar: poliangeitis
microscopica, Wegener, Goodpasture,
hemosiderosis pulmonar idiopética

+ Sarcoidosis

+ Histiositosis X

+ Linfangiomiomatosis

+ Amiloidosis

Yatrogénicas

+ Complicaciones de la broncoscopia

+ Complicacion de la puncién-aspiracion con aguja
fina

+ Intubacién traqueal, traqueotomia

* Rotura de arteria pulmonar por catéter de Swan-
Ganz

+ Farmacos anticoagulantes, amiodarona, vinblastina

+ Radioterapia y braquiterapia endobronquial

Enfermedades hematoldgicas

« Coagulacion intravascular diseminada

» Trombocitopenia y disfunciones plaquetarias
+ Leucemia

+ Hemofilia

Traumatismos
+ Contusién pulmonar

Otras causas

+ Consumo de cocaina, crack
* Hemoptisis catamenial

+ Formas idiopéticas

culosis en el pasado en nuestro medio. El meca-
nismo de sangrado se encuentra en la hipervas-
cularizacién de la mucosa con hipertrofia de las arte-
rias bronquiales.

En las enfermedades infecciosas, como abs-
cesos y neumonias, el sangrado se produce por
la invasion de los vasos y formacion de trombos in
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situ 'y necrosis tisular. La arpergilosis broncopul-
monar alérgica cursa con destruccion del parén-
quima y formacion de cavidades; en el micetoma
se produce una hipertrofia de los vasos, éstos se
rompen espontdneamente o son erosionados por
efecto mecénico o por la capacidad angioinvasiva
del hongo. Las infecciones parasitarias, en concre-
to los quistes hidatidicos, son otra causa de hemop-
tisis@.

Las enfermedades cardiovasculares, como el
tromboembolismo pulmonar, la estenosis mitral, la
insuficiencia cardiaca®, la endocarditis, la hiper-
tension pulmonar primaria o secundaria a cardio-
patias congénitas, son otras causas posibles de
hemoptisis; su mecanismo patogénico es diferen-
te seglin la enfermedad.

Otras muchas enfermedades pueden producir
ocasionalmente este sintoma, como fistulas arte-
riovenosas pulmonares, como las que se observan
en la enfermedad de Rendu-Osler, secuestro pul-
monar, quistes bronquiales; en estos casos la hemo-
rragia suele ser leve y deberse a una infeccion res-
piratoria aguda concomitante. Las fistulas aorto-
bronquiales que aparecen en la broncolitiasis o
como complicacion de las intervenciones quirtrgi-
cas correctoras de anomalias congénitas se asocian
a hipertrofia de las arterias sistémicas y bronquia-
les, por lo que la hemorragia suele ser masiva.

También pueden ser causas de hemoptisis algu-
nas enfermedades raras, como la linfangiomioma-
tosis, la amiloidosis, la litiasis alveolar, la hemosi-
derosis pulmonar idiopética, la granulomatosis de
Wegener, la panarteritis nodosa, el sindrome de
Goodpasture, incluso se ha descrito un caso de
hemorragia alveolar asociada en enfermedad infla-
matoria intestinal y tiroiditis de Hashimoto®.

En otras ocasiones se debe a complicaciones
de determinadas técnicas, como la broncoscopia,
la puncion aspiracion con aguja fina, el cateterismo
cardiaco derecho®, o por administracion de far-
macos (anticoagulantes orales, antiagregantes pla-
quetarios), radioterapia externa o braquiterapia.

Sin embargo, hasta en un 5 a 20% de los casos
de hemoptisis no se realiza un diagndstico etiolo-
gico después de un completo estudio, catalogan-
dose entonces de idiopética o criptogénica.

MANIFESTACIONES CLiNICAS

Confirmacién de la hemoptisis

La primera actuacion en el estudio de un
paciente que refiere expectoracién hemoptoica
es asegurarse de que verdaderamente se trata de
una hemoptisis, debe confirmarse que la sangre
procede del tracto respiratorio subglético y no de
regiones supraglticas, como la cavidad oral, la farin-
ge, la laringe o el tracto digestivo. También hay que
tener en cuenta que una epistaxis 0 una gingivo-
rragia ocurrida durante la noche puede manifes-
tarse, a la mafiana siguiente, como una expectora-
cion sanguinolenta, sin serlo.

Ante toda hemoptisis conviene realizar un exa-
men de cavidad oral y de las fosas nasales y, ade-
maés, si es posible, una exploracion otorrinolarin-
goldgica, para descartar un origen supraglético del
sangrado.

Para establecer el diagndstico diferencial con la
hematemesis, se debe valorar la existencia previa
de enfermedades hepéticas, ulcus gastroduodenal
o reflujo gartroesofégico, y si el sangrado se acom-
pafia de nduseas, vémitos o dolor abdominal. Por
el contrario, la existencia de antecedentes cardio-
rmespiratorios, y que la emision la sangre se acom-
pafie de tos, disnea o dolor toracico, nos puede
orientar hacia un sangrado broncopulmonar. Tam-
bién son itiles en el diagndstico diferencial las carac-
terfsticas de la sangre, la que procede de la via aérea
suele tener un color rojo brillante de aspecto espu-
moso y de pH alcalino; la procedente del aparato
digestivo suele ser negra (“posos de café”), no es
espumosa, tiene un pH 4cido y puede tener res-
tos alimenticios. En la Tabla Il se recogen las prin-
cipales caracteristicas diferenciales entre ambas.

Anamnesis y exploracion fisica

Una vez confirmado que el sangrado procede
del tracto respiratorio subgldtico, deben realizarse
|a historia clinica y la exploracion fisica, para ayudar
a la orientacion etioldgica inicial, valorar la grave-
dad de la hemoptisis y decidir qué medidas diag-
nosticas y terapéuticas se van a realizar.

Se debe establecer si el sangrado es agudo o
cronico, pues algunas enfermedades, como bron-
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Tabla II. Diagnostico diferencial entre hemoptisis y hematemesis

Hemoptisis
Antecedentes Enfermedad cardiorrespiratoria
Sintomas Tos, disnea, dolor toracico

Aspecto de la sangre
pH de la sangre emitida Alcalino

Material mezclado

Rojo brillante, espumosa

Secreciones respiratorias 0 esputos,

Hematemesis

Enfermedad gastrointestinal
Nauseas, vomitos, melenas

Marrén o negra (en “posos de café”)
Acido

Restos de alimentos

en los que pueden verse macréfagos

con hemosiderina

quiectasias, tuberculosis o bronquitis cronica, pue-
den manifestarse con una hemoptisis recurrente.
Tener en cuenta los factores de riesgo para carci-
noma broncogénico (tabaquismo principalmente,
pero también exposicidn al asbesto) y para tuber-
culosis pulmonar (contacto con pacientes bacili-
feros, inmunodeprimidos, etc.), asi como la exis-
tencia de enfermedades cardiacas, sindrome de
Goodpasture, granulomatosis de Wegener, lupus
eritematoso sistémico. Mencion especial mere-
cen los tratamientos con anticoagulantes orales y
antiagregantes plaquetarios. También valorar si ha
existido traumatismo tordcico, aspiracion de cuer-
pos extrafios y manipulaciones diagndsticas o tera-
péuticas sobre la via aérea o el pulman.

Los sintomas acompariantes pueden servir de
ayuda para establecer el diagndstico etiologico, asi,
si la hemoptisis aparece junto a un cuadro subito
de disnea, dolor torécico y signos de trombosis
venosa profunda en miembros inferiores, se debe
descartar, en primer lugar, el tromboembolismo pul-
monar como causa del sangrado; en el caso de que
la disnea se acomparie de ortopnea, expectoracion
espumosa y tos paroxistica, valorar la posibilidad de
edema agudo de pulmdn.

La exploracion fisica del enfermo con hemop-
tisis, como ya se ha comentado, es de gran ayuda
por dos motivos, ya que sirve para orientar el diag-
nostico etioldgico, y ademés, permite estimar la gra-
vedad de la hemoptisis y el compromiso hemodi-
namico y respiratorio presente en cada paciente. Se
debe evaluar la situacion cardiorrespiratoria midien-
do las frecuencias respiratoria y cardiaca, la presen-

cia de cianosis, el empleo de musculatura acceso-
ria de la respiracion, el estado de perfusion perifé-
rica, la tension arterial y la auscultacion cardiopul-
monar. Si no existe gravedad extrema se realizara
una exploracion méas detallada, inspeccionando la
piel, para valorar la existencia de lesiones cuténeas,
como telengiectasias, signos de vasculitis, chapetas
malares, equimosis o contusiones; examen cardio-
vascular minucioso (auscultacion cardiaca, ingurgi-
tacion yugular, reflujo hepatoyugular, edemas en
miembros inferiores); palpacién de cadenas gan-
glionares cervicales, supraclaviculares y axilares; explo-
racion abdominal y de miembros inferiores.

Evaluacion de la gravedad
de la hemoptisis

Es imprescindible la cuantificacion de la hemop-
tisis para determinar el manejo diagnostico y el tera-
péutico del paciente pero, en ocasiones, el volu-
men de sangre expectorado no corresponde con
el sangrado real, ya que parte de la sangre puede
ser deglutida y parte puede desviarse hacia el sis-
tema bronquial contralateral.

Basicamente se diferencian dos tipos de
hemoptisis: masiva y no masiva, aunque esta cla-
sificacion es arbitraria; se considera que una hemop-
tisis es masiva cuando el volumen de la hemorra-
gia es superior a los 600 ml en 24-48 horas, o cuan-
do la cuantia del sangrado supera los 150 ml/hora;
y no masiva cuando no se cumplen estas condi-
ciones.

La Sociedad Espafiola de Neumologfa y Ciru-
gia Toracica (SEPAR) ha introducido el término de
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hemoptisis amenazante para definir una situacion
en la que existe riesgo inmediato para la vida del
enfermo; este riesgo obliga a tomar una serie de
medidas terapéuticas urgentes, que tratan de con-
seguir que cese la hemorragia activa y que no se
produzcan recidivas®. Los factores que determi-
nan una hemoptisis amenazante son los siguien-
tes:

1. Volumen total de sangrado en un determina-
do periodo de tiempo. La amenaza de muer-
te por hemoptisis es habitualmente secunda-
ria a la posibilidad de asfixia por inundacién
hemética del &rbol traqueobronquial, més que
a las posibles complicaciones hemodindmicas
y anémicas propias de toda hemorragia impor-
tante. Como ya se ha comentado anterior-
mente, se define hemoptisis masiva cuando el
sangrado es superior a 600 mL en 24-48 horas,
aunque no todos los autores coinciden ni en
el volumen ni en el periodo de tiempo en que
se produce, con un rango que oscila desde 200
ml a 1.000 ml en 24-48 horas™: estas dis-
crepancias hacen que sea dificil comparar los
diferentes trabajos realizado,s ya que la pobla-
cién no es homogénea. No obstante, parece
claro que cuanto mayor es la cantidad de san-
grado mayor es la mortalidad que de ella se
deriva.

2. Lavelocidad del sangrado, que tiene relacién
directa con la mortalidad, dado que una velo-
cidad de sangrado elevada facilita la asfixia por
inundacion inmediata del arbol traqueobron-
quial.

3. Lareserva cardiopulmonar del paciente, en
espedial la situacién previa de su capacidad fun-
cional respiratoria.

Aunque las hemoptisis masivas ocurren en
menos del 5 % del total de las hemoptisis®), la
mortalidad secundaria a la misma es considerable,
en tomno al 10%, y que puede llegar al 25% cuan-
do la velocidad del sangrado supera los 150
ml/hora.

DIAGNOSTICO
En todo enfermo con hemoptisis debe poner-
se en marcha una estrategia diagndstica que per-

mita identificar la causa v la localizacion de la hemo-
rragia. La urgencia con la que debe realizarse el
estudio debe estar en relacién con la gravedad
de la hemorragia. En pacientes con un sangrado
de escasa cuantia, el diagnostico etioldgico puede
realizarse de forma ambulatoria, salvo que se sos-
peche una enfermedad que, por si, requiera ingre-
so hospitalario como, por ejemplo, el tromboem-
bolismo pulmonar.
+ Pruebas iniciales: deben efectuarse siempre
ante toda hemoptisis las siguientes explora-
ciones complementarias:

Andlisis de sangre

El hemograma puede orientar sobre la impor-
tancia de la hemorragia segtin la hemoglobina y el
hematocrito. Es raro que una hemoptisis produzca
una anemia aguda; sin embargo, una anemia cré-
nica microcitica puede ser un dato dtil en el diag-
nostico de una hemorragia alveolar. El recuento de
leucocitos ayuda al diagnostico etiologico de una
posible causa infecciosa o una enfermedad hema-
tologica maligna.

El estudio de coagulacion sirve para descartar
la presencia de una diétesis hemorrégica como
causa primordial o coadyuvante del sangrado.

Otras analiticas més especificas pueden reali-
zarse, dependiendo de la sospecha etioldgica, como
marcadores tumorales en caso de sospecha de car-
cinoma broncogénico; autoanticuerpos, si se sos-
pecha colagenosis o vasculitis, o estudio de funcién
renal para descartar nefropatfa.

Electrocardiograma

Ayuda a estimar la repercusion cardiorrespira-
toria de la hemoptisis y a veces a sospechar o iden-
tificar una cardiopatia acompafiante.

Gasometria arterial basal
Si se sospecha insuficiencia respiratoria.

Radiografia de torax

A ser posible en dos proyecciones posteroan-
terior y lateral, siendo més Util para localizar el sitio
del sangrado que la historia clinica o la exploracién
fisica®. No obstante, esta exploracién es normal
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hasta en un 20 a 30% de los casos, no descar-
tdndose en modo alguno la posible presencia de
una entidad patoldgica subyacente potencialmen-
te grave. Ademds, la presencia de imégenes alve-
olares, especialmente en zonas declive, en enfer-
mos con hemoptisis importante, puede corres-
ponder a acumulacion de sangre por efecto de la
gravedad. También es til considerar que la lesién
radiogréfica no siempre es el motivo de la hemop-
tisis.

Estudio del esputo

Anélisis microbiologico con tinciones de Gram
y de Ziehl-Neelsen y cultivos en medios habituales
y de Lowestein-Jensen; también se puede realizar
estudio citoldgico del esputo en caso de sospecha
de neoplasia.

Si se realiza un diagnostico etiolégico con las
exploraciones anteriormente expuestas y el san-
grado es leve, no hay que realizar otras pruebas
diagnasticas y se comenzaré con el tratamiento. En
caso de no llegar a un diagndstico etiologico o de
existir un sangrado no leve se realizaran otras explo-
raciones.

*  Pruebas dirigidas:

Broncoscopia

La broncoscopia tiene una triple mision: ubi-
car el origen del sangrado, identificar la causa y
controlar, aunque sea de forma transitoria, la hemo-
rragia. El rendimiento de la fibrobroncoscopia en
la localizacién de la hemorragia depende de la
precocidad con la que se realice la técnica. Por
ello, se recomienda llevarla a cabo coincidiendo
con el sangrado activo o en las 48 horas siguien-
tes a la hemoptisis, siendo importante conocer el
origen de la hemorragia si la pérdida hematica
pasa a ser masiva y, en consecuencia, se requie-
re un tratamiento urgente. La fibrobroncoscopia
practicada durante la hemoptisis activa no provo-
ca un agravamiento de la misma pero, cuando se
practica durante el sangrado activo de una hemop-
tisis masiva, es preferible la utilizacion de aneste-
sia general.

Esta técnica permite la visualizacion de ambos
sistemas bronquiales y localiza el origen del san-

grado, bien por identificacion directa de una lesién
endobronquial o por la existencia de codgulos o
restos heméticos en un bronquio determinado. El
estudio broncoscdpico debe completarse con la
toma de las muestras anatomopatoldgicas o micro-
bioldgicas que proceda.

Estd indicada cuando con las pruebas ante-
riores no se ha alcanzado un diagndstico, sobre
todo en enfermos mayores de 40 afios con fac-
tores de riesgo para carcinoma broncogénico, inclu-
so cuando la pérdida es escasa y la radiografia de
térax es normal. En caso de existir lesiones locali-
zadas, el diagnostico especifico se consigue en el
80% de las ocasiones con esta prueba.

Tomografia axial computarizada

Es una técnica complementaria de la fibro-
broncoscopia, muy Util en el estudio de cualquier
hemoptisis. La tomografia computarizada de alta
resolucion posibilita el diagnéstico de algunas enfer-
medades bronquiales, como las bronquiectasias,
con una sensibilidad y especificidad superiores al
90%. También facilita el reconocimiento de lesio-
nes parenquimatosas o de la via aérea que no son
visibles en la radiografia de torax, y ayuda a decidir
cudl es la técnica diagndstica mas adecuada en cada
caso (por ejemplo, la broncoscopia o la puncién
aspirativa con aguja fina). El empleo de contraste
intravenoso permite el estudio del mediastino y faci-
lita el diagndstico de las malformaciones arterio-
venosas. Incluso en algunos casos con el modo
helicoidal se pueden detectar las arterias causan-
tes de la hemoptisis(10).

Esta técnica estd indicada cuando quiere des-
cartarse un carcinoma broncogénico o cuando exis-
te la sospecha clinica, radiolégica o broncoscopi-
ca de bronquiectasias. También en los enfermos
que tienen una hemoptisis recidivante, persistente
o progresiva, y en todos aquellos en los que no se
ha encontrado una causa que justifique la hemop-
tisis.

Otros procedimientos diagnésticos

En funcion de la sospecha clinica, gammagra-
fia pulmonar de ventilacién-perfusion si se sospe-
cha tromboembolismo; ecocardiograma en pacien-
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tes con cardiopatia, angiografia pulmonar en caso
de anomalias vasculares congénitas, como age-
nesia de la arteria pulmonar o malformaciones arte-
riovenosas.

El estudio funcional respiratorio debe efectuarse
siempre que sea posible, pero en fases agudas
puede infravalorar la funcion pulmonar real, ya que
en esos momentos suelen existir zonas no venti-
ladas por la presencia de sangre aspirada.

TRATAMIENTO

El tratamiento y el lugar donde éste se va a rea-
lizar va a depender del volumen v la progresion del
sangrado, de la causa desencadenante del mismo,
del estado hemodinamico del enfermo y de la situa-
cién cardiorrespiratoria previa.

Hemoptisis leve

Cuando el volumen de sangrado es menor de
20 ml en 24 horas y el paciente tiene buen esta-
do general, el tratamiento puede realizarse de forma
ambulatoria, iniciando el estudio diagnostico para
instaurar la terapia especifica.

Debe recomendarse reposo relativo, absten-
cion tabaquica, antitusigenos en caso de tos moles-
ta o si ésta agrava el sangrado y tratamiento anti-
bidtico si se sospecha infeccién.

Hemoptisis moderada
Estd indicado el ingreso hospitalario, con vigi-

lancia de su evolucién, dado que puede pasar a ser

amenazante en cualquier momento.
Las medidas generales recomendadas son:

+  Reposo absoluto.

+ Decubito ipsilateral al lugar del origen del san-
grado, si es que este dato se conoce.

+  Dieta absoluta, como medida cautelar ante posi-
bles actuaciones diagndsticas o terapéuticas,
especialmente cuando la hemorragia es impor-
tante.

+  (Cateterizacion de via venosa y reserva de san-
gre.

+ Cuantificacion del volumen del sangrado.

+  Cuando la hemorragia curse con una insufi-
ciencia respiratoria debe recurrirse al tratamiento
con oxigeno suplementario.

Hemoptisis masiva o amenazante
Los objetivos primordiales del tratamiento son

los siguientes:

+  Asegurar la permeabilidad de la via aérea y la
oxigenacion.

+  Lograr la estabilidad hemodindmica.

+  Localizar y detener el sangrado.

«  Identificar y tratar la causa de la hemoptisis.
En ocasiones puede ser necesario ingresar al

paciente en una unidad de cuidados intensivos(',
en un centro hospitalario especializado dotado de
senvicios de Cuidados Intensivos, Neumologfa, Ciru-
gia Tordcica y Angiorradiologfa. A veces ha de recu-
rrirse a la intubacion orotraqueal, para la que debe
utilizarse un tubo de didmetro amplio por el que
pase sin problemas el fibrobroncoscopio.

El primer paso ante cualquier hemoptisis ame-
nazante es la localizacion del origen de la hemo-
rragia mediante broncoscopia; es recomendable
utilizar fibroscopios con un canal de aspiracion
amplio y considerar la posibilidad de realizarla a tra-
vés de un tubo orotraqueal, si la pérdida heméti-
ca es importante. De este modo es posible aspirar
con més eficacia y puede procederse a la intuba-
cién selectiva del pulmon sano. La broncoscopia
rigida estd indicada como método endoscépico ini-
cial en hemoptisis masiva por la mayor capacidad
de aspiracion y lograr, de forma simultdnea, una
adecuada ventilacion del enfermo. Cuando existe
sangrado activo, se recomienda realizar la bron-
coscopia bajo anestesia general o, al menos, la seda-
cién del paciente.

La broncoscopia permite localizar el origen del
sangrado, aproximarse al diagndstico etiologico y
realizar técnicas terapéuticas, a veces sélo paliati-
vas pero, generalmente, muy Utiles. Los tratamien-
tos endoscdpicos son los siguientes:

+ Vasoconstriccién local mediante lavados con
suero fisioldgico frio o a través de la instilacion
tdpica de adrenalina diluida al 1/10.000 o al
1/20.000, con aspiraciones repetidas de la san-
gre localizada en la via aérea.

+  Taponamiento de la luz bronquial con la punta
del fibrobroncoscopio, efectuando una aspi-
racion continua a fin de provocar un colapso
distal y detener, asf, el sangrado.
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+  Bloqueo de la luz bronquial mediante un caté-
ter con un baldn hinchable distal (catéter de
Fogarty o de Foley).

+ Instilacién bronquial, a través del broncosco-
pio, de sustancias con efectos topicos proco-
agulantes, como la trombina o el fibrinogeno-
trombina.

*  Braquiterapia?, que produce una fibrosis cica-
tricial, y la fotocoagulacién con laser, Utiles en
las hemorragias de origen neoplasico.

+ Colocacién de un tubo de doble luz, que per-
mite la ventilacion del pulmaén no comprome-
tido por el sangrado.

La arteriografia bronquial tiene una doble fun-
cion. Por un lado, tiene utilidad diagndstica, ya que
puede mostrar el origen de la hemorragia, median-
te signos directos, como la extravasacion del con-
traste o la trombosis aguda de la arteria bronquial,
y signos indirectos, como la hipervascularizacion,
los cortocircuitos broncopulmonares o los aneuris-
mas bronquiales. Se recomienda comenzar por la
selectivizacion de las arterias bronquiales, continuar
con las arterias sistémicas no bronquiales v, si éstas
fueran negativas, realizar una arteriograffa pulmo-
nar(3. Por otra parte, tiene utilidad terapéutica, ya
que permite la embolizacion de los vasos san-
grantes. Los materiales empleados son la esponja
de fibrina o el alcohol polivinilico. La emboliza-
cién bronquial se considera una medida terapéuti-
ca paliativa y puede ser ttil hasta que se ponga en
marcha un tratamiento médico o quirtrgico defini-
tivo. También es un procedimiento sustitutivo en
enfermos en los que han fracasado o no son fac-
tibles otras actuaciones terapéuticas. Tiene una tasa
inicial de éxitos superior al 80%, tanto en el con-
trol inmediato, como en el tardio de las hemopti-
sis masivas o recidivantes. Sin embargo, su tasa de
recurrencias en las primeras semanas después del
tratamiento es importante, entre el 14 y el 20%.
Las complicaciones de la embolizacién bronquial
son poco habituales cuando la técnica se lleva a
cabo por personas con experiencia. La mas fre-
cuente es el sindrome postembolizacién, que con-
siste en dolor pleuritico, fiebre, leucocitosis y dis-
fagia. Sin embargo, la mas grave es la mielitis trans-
versa o sindrome de seccién medular, que se debe

a la oclusién yatrogénica de la arteria espinal ante-
rior o de ramas espinales andmalas o aberrantes

El tratamiento quirargico de la hemoptisis
estd indicado cuando la enfermedad causal puede
resecarse y no existe tratamiento médico alternati-
vo ni hay contraindicacién quirtrgica. La cirugfa
urgente de la hemoptisis esté asociada a una alta
morbilidad y mortalidad9, por lo que es preferi-
ble la intervencion quirtrgica electiva una vez esta-
bilizado el sangrado  la situacién general del enfer-
mo. La cirugia es recomendable en pacientes con
hemoptisis masiva causada por lesion vascular toré-
cica, malformaciones arteriovenosas, aneurisma
tordcico con comunicacién bronquial, quiste hida-
tidico y en otras condiciones en las cuales la embo-
lizacion bronquial ha sido ineficaz o no se ha podi-
do realizar(®), siempre que la reseccion quirtrgica
de la zona implicada en la hemorragia sea facti-
ble y el enfermo, operable.
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