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Hemoptisis

Dr. Luis Pineyro Gutiérrez'

El paciente con hemoptisis plantea problemas cuya
solucién no ha sido claramente determinada. En este
articulo se pasa revista a las principales causas
etiologicas que pueden producir el sintoma; se
establece la gravedad, el prondstico y el tratamiento,
guiado fundamentalmente por el volumen del
sangrado.

El planteo clinico-terapéutico que se produce difiere
fundamentalmente sequn que la hemoptisis sea
masiva (600 cc en 24 h): tratamiento quirdrgico, o
no masiva: tratamiento médjco,

Se detalla la utilizacion de sustancias vasoactivas
(vasopresina) y las maniobras endoscépicas
paliativas que pueden ser salvadoras en caso de una
hemoptisis masiva.

PALABRAS CLAVE:
Hemoptisis - terapia
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INTRODUCCION
Definiciones

La expulsién por la boca de sangre proveniente del
tracto respiratorio por debajo de la glotis es el moti-
vo de ingreso de 10 a 15% de los pacientes que se
asisten en un Servicio Neumoldgico (1)(2).

Este sfntoma plantea dos problemas gue muchas ve-
ces deben resolverse en forma separada:

1) el diagnéstico y el tratamiento de la causa etiol6-
gica;

2) el control de la hemoptisis en si’ misma como si-
tuacion de riesgo vital por asfixia y anemia aguda
del paciente.

La cantidad de sangre expectorada brinda escasa o
nula informacién sobre la severidad o gravedad del
proceso patoldgico subyacente. De cualquier manera
el volumen de sangre no altera la utilidad del sinto-
ma —hemoptisis— como hecho diagndstico revelador
significativo de una patologfa casi siempre importan-

te (3).

Tomando en cuenta la cantidad de sangre expectora-
da las hemoptisis pueden clasificarse en:

— expectoracion hematica o hemoptoica
— hemoptisis leve — menos de 150 cc
en 24 hs Hemoptisis
— hemoptisis moderadas y graves — franca
entre 150 y 500 cc en 24 hs
— hemoptisis masiva mds de 600 cc en 24 hs,

Se trata de una division arbitraria y pueden plantear-
se otras, tomando en cuenta que el volumen del san-
grado no es el Unico hecho que le da gravedad a la

1 Prof. Agdo. de la Catedra de Neumologia, Facultad de
Medicina, Universidad de la Repiblica, y del Instituto de
Tisiologfa, M.S.P.
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situacion desde que el riesgo de muerte por asfixia
que representa estd directamente vinculado a la fun-
cibn respiratoria previa del paciente.

En la definicidn de hemoptisis masiva tomamos el
volumen de 600 cc dado por Crocco y col. (4) pues
seglin su casuistica esta cifra marca un cambio muy
significativo en el pronastico, implica una conducta
terapéutica bien determinada y ademds es aceptada
por la mayoria de los autores que se ocupan del te-
ma. Pese a que Crocco define como hemoptisis masi-
va aquella que sangra mas de 600 cc en 48 hs, hemos
crefdo que ef lapso a considerar debe ser de 24 hs
manteniendo el volumen, Esta situacién tiene, a
nuestro criterio, dos ventajas: en primer lugar, per-
mite hacer un planteo mis rigido al estar frente aun
sangrado mds importante que determina una situa-
cidén de mayor riesgo; en segundo término, la deci-
sibn con respecto a la conducta definitiva se resuelve
en las primeras 24 horas.

Esta posicién es avalada ademds porque la mayoria
de los pacientes que fallecieron por la hemoptisis
masiva en la serie de Crocco fueron aquellos que
sangraron mds de 600 cc en las primeras 16 horas.

Otros autores siguen también el criterio que hemos
adoptado; Irwin y Hubmayer {2) consideran hemop-
tisis masivas aquellos sangrados de mas de 600 cc en
24-48 hs, destacando ademds que constituyen el
10% de todas las hemoptisis. Gourin y Garzén (5)
utilizan también la cifra de 600 ml en 24 hs para de-
finir la hemoptisis masiva.

RESENA ANATOMICA
Suplencias vasculares

La sangre llega al aparato respiratorio a través de dos
grandes sistemas: el de la circulacidon pulmonar y el
de las arterias brénquicas. Ambos estin intercomu-
nicados por anastomosis, principalmente a nivel de
los bronquiolos respiratorios y terminales. Estas
anastomosis permiten que ambos sistemas se equili-
bren y se complementen frente a disminuciones o
i(ncrem)entos en el flujo sanguineo de uno de ellos
Fig. 1).

La circulacion funcional del pulmon estd constituida
por las arterias pulmonares. Nacen del ventriculo de-
recho vy, siguiendo |a cara anterior de los bronquios,
se distribuyen hasta formar una rica red alrededor
de las paredes alveolares.

Las arterias pulmonares y sus ramas tienen paredes
finas y régimen tensional bajo (15 a 20 cm de H50).

La circulacion sistémica estd constituida por las arte-

rias bronquicas y asegura la irrigacidn nutricia de Jos
bronquios, el parénquima pulmonar y la pleura.
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Las arterias brénquicas nacen habitualmente en for-
ma directa de la aorta descendente pero pueden exis-
tir variaciones tanto en su origen como en su topo-
grafia, Estas arterias tienen paredes gruesas y régi-
men tensional elevado (120 cm de H2O).

A derecha, en general, existe una sola arteria brén-
quica, mientras que a izquierda casi siempre nacen
dos que luego forman un tronco comdn. Se ubican
en la cara posterior de los bronquios principales y se
dividen siguiendo las ramas bronquiales hasta ilegar
a los bronquiolos, donde comienzan a disminuir en
nimero hasta desaparecer a nivel alveolar.

En el espesor de la pared bronquial las ramas de las
arterias bronqguicas se dividen formando una red ca-
pilar subepitelial de donde se originan ramas venosas
que constituyen una de las fuentes de las venas pul-
monares.

La sangre venosa proveniente del sistema brénguico
¢s drenado en parte a través de las venas pulmonares,
pero también a través de venas brénquicas que reco-
gen sangre proveniente de los bronquios fuentes y
lobares, asi como de la pleura vecina al hilic y se
vuelcan a derecha en la vena azigos y a izquierda en
la hemiazigos y en las intercostales.

Entre el sistema brénquico y el pulmonar existen
anastomosis precapilares, fundamentalmente a nivel
bronquiolar. Estas tienen una gruesa capa muscular
que permite regular el flujo de sangre a través de
ellas. Estas comunicaciones entre ambos sistemas
juegan un papel importante cuando existen procesos
patoldgicos pulmonares.

Las venas pulmonares transportan hacia el corazén
sangre proveniente del sistema brénquico y de la cir-
culacion funcional. En efecto, en {as venas pulmona-
res coincide sangre que proviene de la pleura y de
los bronquios {irrigacién sistémica), de los alvéolos
(irrigacion funcional) y de los ductos alveolares (irri-
gacion mixta).

Las venas pulmonares transcurren lejos de los bron-
guios y terminan constituyendo dos venas por cada
pulmdn que se vierten en la aurfcula izquierda.

En la patogenia de la hemoptisis pueden estar incri-
minados cualquiera de los dos sistemas circulatorios,
o ambos. Los procesos inflamatorios cronicos del
pulmén determinan una hipervascularizacion de la
circulacién brénquica formando verdaderos plexos
angiomatosos dentro de la pared bronquial y separa-
dos de la luz solamente por la mucosa, muchas veces
alterada.

Otras veces la causa de la hemoptisis es la hiperten-
sibn del sistema funcional puimonar que ocasiona
dilatacidn de la red capilar alveolar.

En la patogenia de una hemoptisis deben considerar-
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FIGURA 1
Representacidon esquematica de la circulacién bronquica y pulmonar y sus interrelaciones.
(Modificado de Murray)

La arteria pulmonar suple la red capilar puimonar {A). La red capilar B representa las anastomosis capilares
entre ambos sistemas a nivel de bronquiolos y ductos alveolares. La red capilar C representa la irrigacion de
la mayorfa de los bronquios. L.a red capilar D representa la suplencia vascular de los bronqguios lobares
y segmentarios.

se también las alteraciones locales de los vasos, entre
ellas la erosidn directa por un broncolito o fa rotura
de un aneurisma.

ETIOLOGIA

Una vez determinada la gravedad del sangrado y cla-
sificada la hemoptisis, segin lo enunciado, corres-
ponde considerar su etiologla y si es posible aclarar
la enfermedad de fondo.

Este diagnéstico etioldgico es de rigor en todas las
hemoptisis salvo en las masivas las que, como vere-
mos, tienen una conducta propia independientemen-
te de la enfermedad de fondo.

Aun disponiendo de todas las técnicas de diagnosti-
o, existe un 10% de las hemoptisis en las que no es
posible determinar la causa del sangrado, son las de-
nominadas idiopdticas.

El cancer broncopulmonar

Es la causa etioldgica que debe preocupar primor-
dialmente frente a la existencia de un sangrado de
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via aérea. Si bien no debe hacerse de todo fumador
de mds de 40 afios un canceroso, tampoco debe atri-
buirse el sangrado a su bronguitis crénica habitual
hasta no descartar con certeza el neoplasma.

En general el sangrado es leve o moderado y se debe
a necrosis del tumor con circulacion aumentada. Las
grandes hemoptisis se ven en los neoplasmas ya diag-
nosticados y evolucionados, y su causa es la invasion
de un grueso vaso por el tumor.

En nuestra experiencia, cuando un paciente se pre-
senta con hemoptisis y radiografia de térax normal,
el estudio endoscdpico revela un neoplasma central
{cdncer oculto radiolégicamente) en el 4% de los ca-
sos y en el 96% restante la causa de sangrado es una
natologia benigna.

Estas cifras, que resuitan de un andlisis hecho sobre
1.980 broncofibroscopias (6), coinciden con las ob-
tenidas por otros autores. Jackson J. y col. {7) tie-
nen una incidencia de 3% de neoplasmas centrales
con hemoptisis y radiografl'a de térax normal, Un
grupo de autores m;g!es ) halla 2.8% en 287 ca-
sos y Rath y col, {9) encuentran 6% de cdnceres
ocultos cuyo motivo de consulta fue la hemoptisis.

Revista Médica del Uruguay




Hemoptisis

CUADRO |
Incidencia de cancer oculto en pacientes con
hemoptisis. Andlisis de 1980 estudios
‘fibrobroncoscépicos

Hemoptisis
> NEOPLASMA = 4%
+

5 PATOLOGIA
BENIGNA = 96%

Rx de térax normal

En una serie acumulativa publicada por Snider (10)
la incidencia llegb a 15% (Cuadro 1).

En cambio, cuando la hemoptisis acontece en un pa-
ciente con una radiografia de térax patoldgica, en
nuestra serie se encontré un neoplasma en 38% de
fos casos (112 neoplasmas en 196 hemoptisis con ra-
diografia patoldgica de 505 pacientes que consulta-
ron por hemoptisis como sintoma principal).

En el grupo de pacientes que estamos analizando
(1.980 broncofibroscopras) el nimero de neoplas-
mas confirmados (centrales y periféricos) fue 695.
De estos, se presentaron a la consulta con hemopti-
?is radiografia de térax normal un 2.4% (17/695)
11).

Como es sabido, la no visualizacion radiolégica de
un neoplasma no asegura que el proceso esté en eta-
pa precoz. Segin S. lkeda, cincer precoz es aquel
que mide menos de 2 cm en la pieza anatdmica, estd
alejado mds de 2 cm de la carina y su reseccién ase-
gura la curacién (12). En nuestra serie, encontramos
menos de un T% {6/695) de cdnceres precoces que
se presentaron con hemoptisis y radiografia de térax
normal (Cuadro 11).

CUADRO 11

Formas de presentacion del cdncer broncopulmonar
(CBP). Andlisis de 1980 estudios
fibrobroncoscdpicos

695 CBP |———3: otros sintomas

(0}

Rx patoldgica

poe————-—q

| IS,

Hemoptisis

—)[ia'ncer precoz { 1%
Yy 2.49

L3 cancer invasor ) 1,4%

Rx nermal
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Ademds de la Rx patoldgica existen otros elementos
que aumentan la posibilidad de tener un neoplasma
cuando el sintoma inicial es la hemoptisis; estos son:
— la edad por encima de 40 aftos

— el hdbito de fumar

— duracién del sangrado mas de 7 dias.

Si ninguno de estos factores de riesgo se da, algunos
autores (13){14) consideran que es tan baja la posi-
bilidad de encontrar un cancer que prescinden del
estudio endoscopico,

Enfermedades infecciosas

a) La tuberculosis clisicamente fue la causa mas fre-

cuente de sangrado del aparato respiratorioen la
era preantibidtica. Actualmente tiene hemoptisis el
15 a 35% de los tuberculosos internados {15), y un
2% de los casos tienen sangrados masivos (16},

Los sangrados masivos en pacientes tuberculosos se
ven generalmente en formas cavitarias, activas o se-
cuelares (8).

El mecanismo de sangrado es distinto segin la forma
anitomo-clinica de la enfermedad (17):

— en las lesiones exudativas, el resblandecimiento
tisular compromete ramas de la arteria pulmonar,
por lo que el sangrado suele ser de poca entidad;

— en las tuberculosis fibroulceradas el sangrado pro-
viene de gruesas arterias de las paredes cavitarias,
tributarias del sistema brénquico, por lo que son
las causantes de los sangrados mds copiosos. Las
arterias de las paredes cavitarias muchas veces tie-
nen dilataciones aneurismadticas por invasibn es-
pecifica de la adventicia y de la media;

— en las tuberculosis bronquiales el sangrado se de-
be a ulceracién aguda de la mucosa;

— un ganglio fibrético vy calcificado puede compri-
mir la pared bronguial y ulcerar la mucosa y pro-
vocar un sangrado muchas veces precedido por la
expulsién de un broncolito.

Si consideramos las secuelas tuberculosas, la hemop-
tisis se produce con una latencia muy variable, desde
2 a 44 afios, con un promedio de 7.8 afios (18), y
generalmente son hemoptisis de mediana entidad.
La existencia de bronquiectasias secuelares duplica
el riesgo de sangrado en un paciente con una tuber-
culosis curada.

La hemoptisis que ocurre en un paciente que tiene
una secuela tuberculosa debe hacer plantear varias
causas: colonizacion microbiana o mds frecuente-
mente micotica (aspergilar) en una cavidad residual
pulmonar (o bronquial); neoplasma que crece en la
cicatrizacion; reactivacion de la tuberculosis; bron-
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quiectasias secuelares; mds raramente, coagulopatia
asociada.

b) Aspergilosis. Merece mencidn especial el sangrado
de este hongo en su forma intracavitaria, la que
sangra de manera reiterada y muchas veces copiosa.
Se buscard como complicacion de Ja tuberculosis se-
cuelar pero también en pacientes con cdncer bronco-
pulmonar y en bronconeumopatias crénicas.

¢) Sarcoidosis. Es excepcional que fa forma no com-
plicada sangre.

d) Procesos infecciosos pulmonares, Las neumopa-

tias agudas pueden tefiir el esputo con sangre sin
dar un sangrado manifiesto, el que aparece cuando
existe supuracion y necrosis del parénquima puimo-
nar. El absceso pulmonar cldsicamente da hemopti-
sis leve, pero ocasionalmente estas son tan copiosas
que obligan a tomar una conducta quirdrgica (19).
La hemoptisis complica aproximadamente la mitad
de los abscesos pulmonares. Merecen mencionarse
como causa infecciosa de sangrado pulmonar las em-
bolias sépticas: sepsis ginecoobstétrica, drogadictos,
etc.

e) Procesos infecciosos bronquiales

1)} Bronquiectasias: la hemoptisis complica esta afec-
cién en alglin momento de su evolucién en mds
del 50% de los casos. En una serie que hemos
analizado (20) de 87 pacientes con bronquiecta-
sias, 48 (55%) tuvieron algln episodio de sangra-
do en su evolucién. Considerando todas las he-
moptisis es la causa etioldgica de sangrado mids
frecuente en los pacientes de menos de 40 afios
y es la segunda, luego del neoplasma broncopul-
monar, en aquellos de mds de 40 afios. Es la cau-
sa de sangrado mas frecuente en los pacientes que
se presentan con radiografia de térax normal o
con alteraciones minimas e inespecificas.

Es llamativo que las bronquiectasias en los nifios
sangran en un porcentaje mucho menor: entre 5
y 10% (21)(22).

El sangrado de las bronguiectasias se debe a la
irritacién por infeccion del tejido de granulacion
ricamente vascularizado que sustituye, en la pa-
red brongquial, a las estructuras bronquiales nor-
males.

2) La inflamacién crénica de la bronquitis, ocasio-
nalmente es responsable de una hemoptisis en la
que se han descartado otras causas de sangrado.

3) Merece mencionarse que el uso abusivo y prolon-
gado de los inhaladores en bronguiticos y asmati-
cos puede dar una coloracion rosada o amarrona-
da del esputo sin que deba alarmar especialmente
al paciente.
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Afeccidn primariamente cardiovascular

a) La embolia pulmonar con infarto de pulmén se

asocia frecuentemente con hemoptisis, aunque
solo el 10% de los tromboembolismos pulmonares
dan infarto. También la embolia pulmonar sin infar-
to puede sangrar por extravasacién hemorragica en
la zona infartada debido a un hiperflujo de sangre
sistémica a la circulacién pulmonar a través de las
anastomosis broncopulmonares (23).

b) Es cldsica la hemoptisis reiterada de los pacientes

con estenosis mitral. Se ha demostrado que el
sangrado se origina en dilataciones varicosas y tor-
tuosas de venas submucosas de los bronquios gtue-
sos (24},

c) Estamos acostumbrados a ver sangrados bron-

quiales en el curso de crisis hipertensivas en pa-
cientes que tienen 0 no una causa broncopulmonar
predisponente de sangrado; no obstante, no puede
asegurarse que exista una relacion estrecha entre es-
tos dos hechos patolégicos (15).

d) La existencia de un aneurisma de aorta que com-

prime y erosiona la canalizacién bronguial es una
Lausa de hemoptisis que implica un prondstico casi
siempre fatal.

e) Raramente se encontrara una fistula arterioveno-
sa como causa de sangrado.

Procesos mediastinales

Deben mencionarse fas hemoptisis causadas por pro-
cesos mediastinales que comprometen secundaria-
mente la via aérea: quiste congénito infectado, tu-
mores de esdfago, etc.

Miscelaneas

Por dltimo, podria considerarse un grupo misceld-
neo en el que se incluyen afecciones muy disimiles y
poco frecuentes:

a) Hemosiderosis pulmonar y sindrome de Good-
pasture, que puede dar sangrados muy copiosos y
reiterados.

b) Uh cuerpo extrafio ignorado intrabronguial pue-
de explicar la hemoptisis de un nifio en el que es-
te sintoma es raro.

¢) Endometriosis bronguial: una rareza.

d) Cada vez son mads frecuentes las hemoptisis oca-
sionadas en forma iatrogénica por manijobras in-
vasivas tendientes a realizar diagndstico de las afec-
ciones broncopulmonares:
— punciones transparietales con aguja
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CUADRO 1
Causas mas comunes de hemoptisis

1) Neoplasmas -— cdncer broncopulmonar primitivo

— metdstasis pulmonares

— adenomas

I1)  Procesos infecciosos A) Pulmonares

B) Bronquiales

111} Afecciones cardiovasculares

Tuberculosis activa y secular
Micosis

Neumopatia aguda

Absceso pulmonar

Embolia séptica

Bronguiectasias
Bronquitis crdnica

Tromboembolismo pulmonar con o sin infarto
Estenosis mitral

Aneurisma de aorta

Fistula arteriovenosa

1V) Procesos mediastinales — Hemosiderosis y Sindrome de Goodpasture
— Cuerpo extrafio
— Endometriosis
— Maniobras invasivas
— Secuela hidatica

V) Idiopatica: 10- 15%

— maniobras endoscépicas

— cateterizacién de la vascularizacién pulmonar,
principalmente la utilizacidén de catéteres de
Swan-Ganz {25) para monitoreo hemodindmi-
co.

Hemoptisis idiopatica

Luego de realizados todos los estudios tendientes a
llegar a un diagndstico quedard un 10 a 15% de pa-
cientes en los que la hemoptisis no puede ser atribui-
da a ninguna enfermedad de fondo. El seguimiento
sistematico de estos enfermos esta justificado sdlo
en el grupo de fumadores, ya que en ellos es espera-
ble que aparezca un neoplasma en 2% de los casos.
En el grupo de no fumadores, la reiteracion de los
exdmenes paraclinicos estd indicada sélo si se repite
el sangrado (Cuadro 111).

PLANTEO CLINICO-TERAPEUTICO

Es esencial que el médico que se enfrenta a un pa-
ciente con hemoptisis tenga claras las pautas que ri-
gen el planteo terapéutico en estos casos.

La conducta varfa sustancialmente con el volumen
del sangrado y muy particularmente deben separarse
fas hemoptisis masivas de las que no lo son (26).

Entre los pacientes con hemoptisis el sangrado masi-

vo es raro pero cuando ocurre es una emergencia
que compromete la vida y la reseccidn quirdrgica
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ofrece al paciente la mayor chance de sobrevida (27).

La cirugfa es ademas la conducta definitiva en el tra-
tamiento de la hemoptisis masiva, ya que controla el
sangrado y previene las recurrencias. El sangrado
masivo obstruye rdpidamente la vfa aérea y provoca
la asfixia del paciente por su propia sangre, indepen-
dientemente de la edad y la patologfa respiratoria
previa.

Cuanto mds intenso el ritmo de sangrado mayor es
la mortalidad. Es asf que en la serie de Crocco (4),
de los pacientes con hemoptisis masivas la mdxima
mortalidad se produjo en el grupo que sangré mds
de 600 cc en 16 horas; y esta fue de 23% cuando se
intervinieron quirdrgicamente y de mds de 75%
cuando no se operaron,

Gourin y Garzon (5) aportan cifras similares: morta-
lidad de 75% en las hemoptisis masivas gu¢ o se in-
tervinieron v 18% en los tratados con cirugfa.

Sin embargo existen pacientes que teniendo hemop-
tisis masivas escapan a este planteo, estos son:

— sangrado por un cancer pulmonar diseminado en
etapa terminal;

— hemorragia debida a estenosis mitral, ya que se
controlard mejor por cirugfa cardfaca que por re-

seccién pulmonar (28);

— afecciones pulmonares difusas como la hemoside-
rosis y el sindrome de Goodpasture no represen-

tan una indicacién adecuada de reseccion pulmonzr

parcial (29);
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— la imposibilidad de localizar el sitio de sangrado
obliga a intentar otras técnicas de diagnéstico v

tratamiento, principalmente la arteriografia brén-

quica antes de decidir una conducta quirdrgica;

— hemoptisis recidivante a posteriori de una resec-
cién parenquimatosa previa;

— mal estado general, edad avanzada, patologia aso-
ciada severa o multiple.

— Finalmente, la funcién respiratoria puede contra-
indicar cualquier cirugia de reseccién en un nd-

mero apreciable de pacientes con hemoptisis masiva,

muchos de los cuales sangran por tener una secuela

fibrosa de una afeccidon respiratoria previa, lo que

Eest)a parénquima pulmonar funcionalmente apto

30).

En la serie ya comentada de Crocco y col. se fijé el
[imite de operabilidad en 40% del valor previsto pa-
ra C.V. y VEMs. (Cuadro 1V).

Cuando la hemoptisis no es masiva se intentard dete-
ner con medidas conservadoras y tratamiento médi-
co, y una vez cesado el sangrado se hardn los estu-
dios complementarios que permitiran llegar a un
exacto diagndstico etioldgico y a una precisa locali-
zacion topogrifica de la fuente de sangrado, asi co-
mo de la extension que tiene dentro del parénquima
la enfermedad causante. Estas precisiones permitirdn
realizar, en forma directa, el tratamiento quirdrgico
de la enfermedad de fondo mediante una reseccién
econdémica, ya gue en la mayoria de los casos se tra-
tara de afecciones benignas. Este planteo quirdrgico
alejado de las afecciones causantes de hemoptisis
moderadas y graves tiene como fin prevenir sangra-
dos masivos ulteriores, ya que en 87% de los casos

los pacientes que se presentan con una hemoptisis
masiva tienen antecedentes de sangrados repetidos
previos (4).

En resumen: Cuando un paciente tiene una hemop-
tisis masiva debera ser intervenido quirdrgicamente
en ese episodio, si no existe alguna de las contrain-
dicaciones mencionadas.

Cuando el sangrado no es masivo, el tratamiento es
en principio médico. Podrd plantearse en forma dife-
rida una solucién quirirgica dependiendo de la en-
fermedad de fondo causante de la hemoptisis.

TRATAMIENTO MEDICO

Los pacientes con sangrados graves y masivos deben
estar internados en dreas de cuidados especializados
donde pueda recurrirse a la intubacién y aspiracion
de la via aérea en forma urgente, ya que la permea-
bilidad de la canalizacién traqueobronquial estard
siempre amenazada.

El tratamiento médico es muy sencillo y obtiene re-
sultados favorables en mds de la mitad de los pacien-
tes. Se intentard tanto en las hemoptisis masivas co-
mo en las que no lo son. Consiste en las siguientes
medidas:

1) Reposo absoluto en cama, en dectibito lateral so-

bre el hemitérax de donde presumiblemente pro-
viene la sangre. Esta posicién intenta salvaguardar la
permeabilidad de la canalizacién no comprometida.

CUADRO IV
Planteo clinico-terapéutico

HEMOPTISIS

Menos de 600 cc / 24 horas

L

Tratamiento médico

L

Diagnostico —  etioldgico
— topografico

Tratamiento médico
de la enfermedad
de fondo

Solucidén guirlrgica
de la enfermedad
de fondo

Mas de 600 cc / 24 horas
HEMOPTIiIS MASIVA

Tratamiento médico transitorio

Tratamiento quirtrgico
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La posicion de Trendelemburg con discreto dngulo
de inclinacién puede utilizarse para facilitar el dre-
naje de la sangre hacia {a v(a aérea superior, siempre
que fa funcién respiratoria del paciente lo permita.

2) Sedantes leves (ansiol{ticos).

3) Calmantes de la tos. Se busca disminuir el reflejo
tusfgeno para no aumentar el sangrado con los es-

fuerzos de tos, pero al misma tiempo no abolir el re-

flujo que constituye a desobstruir la luz bronquial.

4) Drogas vasoactivas = Vasopresina. Discutido en

cuanto a su efecto y mecanismo de accién. Ac-
tuarfa mediante una vasoconstriccién de las arterias
brénquicas (31). Su accidn sobre otras fibras lisas
explica sus efectos colaterales: diarreas, crisis hiper-
tensivas, colicos vesicales, etc. Para otros autores
(32) su efecto terapéutico se explicarfa por disminu-
cién de la presidn en la arteria pulmonar.

En nuestra experiencia es una droga Util y la utiliza-
mos, si no existen contraindicaciones formales, a la
dosis de 10 gamas (1 amp.) en 20 cc de suero de in-
fusion lenta (33)(34). Se puede repetir la misma do-
sis a los 10 o 15 minutos. Luego se deja un goteo de
20 gamas en 500 cc cada 8 horas.

5) No deben utilizarse otras drogas que intentan ac-

tuar sobre los mecanismos de la coagulacién si es-
tos estan normales. La efectividad atribuida a estas
drogas vy a otras medidas terapéuticas menos ortodo-
Xas pero mas populares no hacen mas que demostrar
que en un elevado porcentaje de casos las hemoptisis
se detienen espontineamente.

METODOS DE ESTUDIO Y
MANIOBRAS TERAPEUTICAS

L.a mayoria son aplicables cualquiera sea la entidad
del sangrado, teniendo en cuenta que en las hemop-
tisis masivas los exdmenes complementarios estan di-
rigidos fundamentalmente a localizar el sitio de san-
grado, siendo el diagndstico etiolégico un aspecto
solo secundario. En cambio, en fas hemoptisis no
masivas se intentard aclarar, en la forma mads precisa
posible, fa causa de sangrado asi como la extensidn
de ese proceso causal en el parénquima pulmonar.

Historia y examen clinico detallado

Orientardn en general hacia alguna patologia o redu-
cirdn el espectro de posibilidades etiolbgicas, dismi-
nuyendo asi el nimero de exdmenes complementa-
rios requeridos; por ejemplo, si la historia’y el exa-
men clinico son sugestivos de tromboembolismo
pulmonar, la broncografia no estard indicada vy la
endoscopfa solo en casos dudosos.
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Estudios radiologicos

A) Radiograffa simple. La radiografia simple es el
primer estudio radiogrifico que debe realizarse
en un paciente con hemoptisis. Si el sangrado es
muy abundante se realiza en la cama del paciente.
En este primer estudio no se buscan detalles preci-
s0s; importa saber fundamentalmente si la radiogra-
ffa es normal o patolégica, y en caso de que existan
alteraciones, si estas son uni o bifaterales.

La primera radiograffa de t6rax es anormal en apro-
ximadamente 40% de los pacientes que tienen he-
moptisis.

Cuando la radiografia es normal y los demads estu-
dios complementarios no aclaran el diagnéstico no
estd justificado el seguimiento periddico con radio-
grafias simples, ya que el rendimiento de esta con-
ducta es extremadamente bajo (35).

B) Tomografia lineal. Esti comprendida dentro de

los estudios solicitados para realizar diagndstico
etiologico eén el paciente con hemoptisis leves o
cuando el sangrado ha cesado. Se indica principal-
mente para obtener detalles de cavidades y aclarar
su posible contenido (aspergiloma).

C) Broncografia. Es tal vez el estudio radiologico

que da mayor rendimiento, principalmente para
realizar el diagndstico correcto de bronquiectasias y
cavidades.

La broncografia se hard siempre bilateral para asegu-
rar la indemnidad del resto del arbol bronquial, lo
que es fundamental cuando se plantea una conducta
quirlrgica.

Debe realizarse luego de 15 dias de detenido el san-
grado para evitar que la persistencia de codgulos
muestre falsas imdgenes y para la irritacion de medio
de contraste no ocasione un nuevo sangrado. La
broncografia es también la técnica de eleccidon para
obtener las alteraciones bronquiales de una bronqui-
tis cronica que ha sido la causa de la hemoptisis.

D) Tomograffa computada. No aporta datos suple-

mentarios de valor que no puedan obtenerse por
los estudios radiolégicos mencionados y la bronco-
fibroscopia (36).

Estudios de expectoracion

A) Citologia. Dado que los neoplasmas que sangran

son casi siempre centrales, el rendimiento de la
citologia de esputos es elevado. Pursel (3) encuentra
85% de positividad en el esputo de pacientes que
sangran por neoplasma.
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B) — Bacteriologia inespecifica
— Investigacion de bacilo de Koch
— Busqueda de hongos

Estudios inmunoalérgicos

A) Alergia tuberculinica (PPD)

B) Investigacién micolégica = alergia cutdnea - sero-
logia.

Estudios hematologicos

Hemograma - Clasificacion de grupo sanguineo, Rh
y otros de rutina.

Broncoscopia

Estd siempre indicada salvo que por los estudios pre-
vios se |legue al diagnostico etioldgico, por ejemplo
tuberculosis activa, tromboembolismo pulmonar o
en un bronquitico crénico que reitera episodios de
sangrado y al-gue se le ha hecho recientemente (6
meses) una fibrobroncoscopia (FBC).

Algunos autores {37) discuten la posibilidad de reali-
zar la FBC en pacientes en los gue las posibilidades
de encontrar un cdncer broncopulmonar son mini-
mas. Es el caso de no fumadores, menores de 40
afios, con radiograffa de térax normal y sangrado de
menos de 7 dias de duracién. No compartimos esta
postura, ya que si bien la indicacién principal del es-
tudio endoscopico es descartar un neoplasma, es
también de importancia trascendente localizar el si-
tio de sangrado, ya que no es posible predecir si en
la evolucién de este u otro episodic el volumen del
sangrado serdn tan severo que plantee un tratamien-
to quirdrgico. Ademds existe una serie de causas de
sangrado, otras que el cincer, que deben ser diagnos-
ticadas por la endoscopfa (adenomas, cuerpo extra-
fio, angiomas, etc.). Los hallazgos endoscépicos en
pacientes con hemoptisis y radiografia normal seran
en la mayorfa de los casos negativos. No obstante,
confrontando la baja morbimortalidad del procedi-
miento y los beneficios por él aportados en aquellos
pocos pacientes, que teniendo un carcinoma bronco-
pulmonar se revelan por este sintoma, consideramos
que no debe obviarse la realizacién de una FBC a
menos que exista una explicacién incuestionable de
la hemoptisis o una contraindicaciéon formal.

El estudio broncoscdpico deberd hacerse intrahemo-
rragico de tal forma de poder localizar la fuente de
sangrado, lo que es posible en estas circunstancias en
més del 80% de los casos.

No es raro que la endoscopia muestre un sitio de
sangrado diferente al sugerido por la radjografia y/o
la clinica. Cuando se visualizan varios sitios de san-
grado dudamos que se haya logrado un correcto
diagndstico topografico.
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Si la hemoptisis ha cesado, se logran datos endoscé-
picos que permiten topografiar el sitio de sangrado
en 50% de los casos; ya sea porque se individualiza
una patologia bronquial que lo explica, ya sea por el
hallazgo de codgulos en sectores no declives de la ca-
nalizacion bronquial.

En el caso de una hemoptisis masiva el endoscopista
se ve enfrentado a una situacién de gran responsabi-
lidad; el diagndstico topografico debe guiar al ciruja-
no en su reseccion, pero lograr ubicar el sitio de san-
grado con la canalizacién traqueobronquial inunda-
da de sangre es tarea harto dificil que requiere peri-
cia y paciencia. El momento adecuado para realizar
el estudio es, obviamente, durante el sangrado, pero
aprovechando alglin periodo en que este sea menos
copioso, lo que facilitard las maniobras. Estos perio-
dos de menor sangrado son habituales en el curso de
una hemoptisis masiva.

Otro hecho a considerar es el instrumento adecuado
a utilizar, pudiéndose optar por el broncoscopio ri-
gido o el fibrobroncoscopio. EI broncoscopio rigido
tiene mavor capacidad de aspiracién; mantiene la
permeabilidad de la via aérea, por ser un tubo hueco
y permite realizar con mayor facilidad las maniobras
tendientes a detener el sangrado, a las que luego nos
vamos a referir, Por su parte, el fibrobroncoscopio
flexible permite la exploracién mas distal de la cana-
lizacién bronguial pudiendo acceder hasta las ramas
de 4o. y So. orden y es un procedimiento mejor to-
lerado.

El endoscopista que procede a realizar un estudio en
un paciente con una hemoptisis grave debe dominar
el uso de ambos instrumentos, ya que las circunstan-
cias pueden determinar que de uno deba pasarse al
otro. En principio es preferible utilizar el fibrobron-
coscopio flexible (38) y en el caso que el sangrado
fuese tan copioso que sobrepasara las posibilidades
de aspiracion de ese instrumento, y por lo tanto difi-
culta la visién, lo sustituiriamos por un broncosco-
pio rigido, pudiendo, eventualmente, introducir el
fibroscopio a través de él.

Ademds de diagnosticar el sitio de sangrado y posi-
bles lesiones endoscdpicas, el endoscopista puede
verse enfrentado a realizar maniobras terapéuticas
paliativas que tienden a detener transitoriamente el
sangrado o a limitarlo para dejar indemne el resto de
la canalizacién bronquial. Estas maniobras estdn in-
dicadas fundamentalmente en hemoptisis masivas y
como medidas transitorias para que el cirujano y el
anestesista puedan actuar sin tener que enfrentarse
a un sangrado en curso.

Debe destacarse entonces que son paliativas y por lo
tanto se realizan:

— cuando el sangrado es tan copioso que estd com-

prometida la vida del paciente por inundacidn de
todo el drbol bronquial, Esta es la causa de muer-
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FIGURA 2

4

Hemoptisis masiva. Utilizacion de elementos “*bloqueadores’. (Modificado de Gourin & Garzon)(5)

A —Sangrado de bronguios derechos: la sonda de intubacién con el manguito inflado en el bronquio fuente
izquierdo protege al puimdn izquierdo del pasaje de sangre.

B — Sangrado de bronquios izquierdos: el catéter de Fogarty inflado en el bronquio fuente izquierdo lo
ocluye y protege al pulmén derecho del pasaje de sangre.

te habitual de la hemoptisis masiva;

— previo a la intervencién quirdrgica;

— cuando el paciente tiene contraindicacion quirdr-
gica, como maniobra terapéutica transitoria, es-
perando que el sangrado se detenga.

Estas maniobras pueden separarse en dos grupos:

a) Aquellas que tienden a detener el sangrado por
métodos fisicos o farmacoldgicos.

1) Lavado con suero mds adrenalina {31): Produ-

ce casi siempre una detencion del sangrado
que es fransitoria; dura algunos minutos. Este
método es muy utilizado cuando se produce el
sangrado luego de una biopsia de bronquio o pul-
mon. Intenta detener el sangrado por vasocons-
triccion mientras actllan los mecanismos hemos-
tdticos fisiologicos.

2) Lavado con suero helado: Se utilizan 5 cc de

suero fisioldgico helado, en repetidas intro-
ducciones, hasta que deje de sangrar posiblemen-
te por vasoconstriccion (39).
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b} Maniobras que tienden a bloguear la zona de san-

grado para evitar la inundacién del resto de la via

aérea. Se pueden utilizar varios métodos:

1} Desde hace muchos afios se utiliza el tapona-
miento del bronquio fuente o lobar con gasa
embebida en adrenalina.

2) En los dltimos afios se describe la utilizacion
de sondas de intubacion y catéteres de Fogar-
ty (figura 2)

— las sondas de intubacién pueden utilizarse pa-
ra introducirlas en el bronquio fuente izquierdo
cuando el sangrado proviene de la canalizacién
derecha. No es aconsejable intubar el bronguio
fuente derecho cuando la sangre proviene de la
izquierda ya que el bronquio derecho es corto (2-
2.5 cm) y con facilidad la sonda se desliza hacia
la trdquea, no cumpliendo su funcién, o hacia el
bronquio intermediano obstruyendo la salida de
bronquio lobar superior derecho (40)(41)(42).

Cuando el sangrado es de los bronquios izquier-
dos, debe utilizarse un catéter de Fogarty con o
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CUADRO V
Conducta frente a una hemoptisis masiva

HEMOPTISIS MASIVA

Tratamiento médico

Sangrado detenido

l

Completar
diagnéstico etiolégico

/ N

N

Sangrado mantenido

!

Angiografia €«> embolizacion

Sin lesidon Con lesién Sangrado Sangrado
objetivable objetivable < T detenido mantenido
/ \ v blogueo
Operabl Inoperabi t
perable p e Endoscopia Hluminal
Cirugia reseccion Detenida Nuevo NF
urgencia Sangrado Cirugia reseccion

(curativa o paliativa)

\L emergencia

embolizacion
definitiva

sin intubacién traqueal (23). Estas maniobras se
realizan utilizando el broncofibroscopio como
guia de la sonda, pudiendo conformarse con
exactitud la correcta posicién de la maniobra. En
algunas oportunidades se utilizd la sonda de Car-
leus de doble luz, pero no es aconsejable recurrir
a ella pues es dificil de colocar en un paciente
que estd sangrando masivamente y ademds su luz
es pequena, lo que dificulta las maniobras de as-
piracion,

— La utilizacién de catéteres de Fogarty como
blogueadores es un procedimiento en boga ac-
tualmente (43)(44). Puede utilizarse un catéter
No. 4F - 80 cm para los bronquios lobares y seg-
mentarios; el balon de su extremo distal, insufla-
do con suero salino, mide 9 mm de didmetro (44).
El didmetro del catéter es de aproximadamente
1 mm vy pasa bien por el canal de los fibroscopios
convencionales. Para bloguear un bronquio fuen-
te se utiliza catéter 14F. La maniobra puede rea-
lizarse a través del broncoscopio rigido o del fi-
brobroncoscopio si se utiliza un 4F. Se han des-
crito varios procedimientos ingeniosos para salvar
el obstaculo que representa extraer el fibroscopio
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o el broncoscopio sin desinflar el manguito del
Fogarty. El catéter puede ser dejado en su lugar
hasta que se realice la intervencién quirdrgica y
no mds de 48 horas, en que se desinflara v se con-
firmara la detencion del sangrado.

Angiografia de las arterias bronquicas

Por tratarse del estudio de un sangrado la arteriogra-
fia estarfa primordialmente indicada, pero a nivel
brénquico existen importantes limitaciones por los
riesgos que implica y las dificultades técnicas inhe-
rentes al procedimiento, derivadas fundamentalmen-
te de la conformacién anatomica de las arterias
brénquicas.

La arteriografia brénquica permite evaluar las altera-
ciones de la vascularizacion sistémica, determinar su
extensidn y realizar la embolizacidn del territorio
patoldgico (45). Dado los riesgos, escasos pero po-
tencialmente muy graves, no se indica como método
de diagnédstico sino como medida terapéutica al rea-
lizar 1a embolizacidn. La indicacion surge entonces
de dos situaciones fundamentales:
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— como procedimiento transitorio en un paciente

que va a ser intervenido quirdrgicamente y en el
cual no se logr6 detener el sangrado por otros méto-
dos (farmacolégicos-endoscopicos);

- como solucion definitiva de un paciente que te-

niendo indicacidon quirdrgica no puede ser inter-
venido por incapacidad funcional o por otra patolo-
gfa asociada.

Esta técnica puede realizarse en condiciones de ex-
trema gravedad y adn en pacientes cuya insuficien-
cia respiratoria requirié asistencia respiratoria meca-
nica. No requiere conocer con precision el sitio de
sangrado, pues se embolizan todos los territorios
con hipertrofia vascular. Los émbolos utilizados son
de materiales diversos (sintéticos, metdlicos, grasa,
etc.). El riesgo fundamental consiste en que algunos
émbolos escapen hacia la circulacién general y se im-
partan en otros territorios, estando descritos funda-
mentalmente accidentes neurologicos, encefélicos y
medulares, asi como necrosis isquémica de’los miem-
bros. Debe insistirse que bien indicada es una técni-
ca de enorme valor, que puede ser hecha con gran
pericia en nuestro medio y a la que le deben la vida
gran nimero de pacientes con hemoptisis graves,

La angiograffa digital no presenta los riesgos men-
cionados, logra buenas imagenes angiogrificas pero,
l6gicamente, hecha por via periférica no logra los fi-
nes terapéuticos.

La angioneumografia o angiografia de la circulacién
pulmonar puede estar indicada cuando se sospecha
una fstula arteriovenosa como causa de sangrado.

Agotada esta secuencia de exdmenes paraclinicos se
habrd hecho diagnéstico de la causa de sangrado en
90% de los casos en los mejores medios. Quedard
siempre un 10-15% de pacientes sin diagndstico
constituyendo las hemoptisis idiopdticas. Las hipé-
tesis que se han manejado para explicar este hecho
son:

— ulceracién de la mucosa bronquial més alld de la
visién del endoscopista;

— bronquiectasias muy localizadas, no detectadas
por 1a broncografia;

— hipertension pulmonar;

— discrasias sanguineas;

— pequefios infartos pulmonares no aparentes en las
radiografias;

— menstruacion vicariante;

— varicosidades de la mucosa bronquial (carina y 16-
bulos superiores).

Existe unanimidad de criterio en cuanto a que el
prondstico de la hemoptisis esencial es bueno, sien-
do muy bajo el porcentaje de afecciones importan-
tes que escapan a la primera investigacion diagndsti-
ca. Douglas y Carr (25) sostienen que el prondstico
es peor si se repite el sangrado. Se sugiere reiterar las
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radjografias de tdrax y los estudios de expectora-
cidn durante el primer afo y luego repetir algunos
de los estudios (FBC) en casos de nuevos sangrados
(34).

Los estudios de la circulacidon pulmonar vy sistémica
pueden dar explicacién a muchas de estas hemopti-
sis esenciales. Aun sin diagndstico, un 10% de estos
pacientes sigue teniendo hemoptisis (2).

Otra situacidn particular que merece destacarse es la
hemoptisis por aspergilosis pulmonar. Motiva su in-
terés los cambios que en el planteo terapéutico se
han originado en los dltimos afios (46). No nos refe-
rimos al caso en que el sangrado sea masivo, en el
que la conducta serd como siempre quirdrgica. En
cambio, cuando el sangrado no es masivo en |os pa-
cientes con enfermedades pulmonares previas, sean
secuelas cavitarias, tuberculosas o raramente por sar-
coidosis (46)(47)(48), en los que la funcién pulmo-
nar esta comprometida por la bilateralidad frecuente
de las lesiones y el compromiso pleural, la tendencia
actual es mantener una conducta expectante y reali-
zar tratamiento médico sintomdtico, no espec(Tico.
Esta conducta estd avalada por series significativas.
Faulker (49) tratd 24 de 29 pacientes con hemopti-
sis por aspergiloma con tratamiento médico pudien-
do controlar 40 de 41 episodios de sangrado. Israel
(47) considera que en 2/3 de los casos de cirugia
puede evitarse. En una publicacién de John Hopkins
(48) se evalda el tratamiento de 15 pacientes con he-
moptisis por aspergiloma pulmonar; se trataron con
antibidtico en los empujes, drenaje postural y supre-
sion de la tos; no se hizo tratamiento especifico y
sdlo 1 paciente murié por hemoptisis, estando 12 vi-
vos en el momento de la publicacidn con una sobre-
vida promedio de 17 afios.

El tratamiento antimicdtico especifico estarfa indi-
cado en: la aspergilosis invasiva (50) o en el inmuno-
deprimido, ya sea que se presenta bajo la forma de
aspergiloma o la forma difusa. En el inmunodeprimi-
do se aconseja agregar al tratamiento antimicético
(Anfotericina B o 5 fluoracitocina) Rifampicina que
tiene efecto potencializador (51).

Por {ltimo, debe insistirse en la situacién especial
que representa la hemoptisis masiva fundamental-
mente en lo que respecta a la reseccién quirtrgica de
la zona patoldgica como conducta de eleccién. En
nuestro medio fue Arman Ugdn quien realizé la pri-
mera reseccion por hemoptisis masiva en 1951,

Todos los autores estan de acuerdo en que la inter-
vencion quirdrgica debe hacerse con hemorragia de-
tenida, para lo cual hemos propuesto intentar sucesi-
vamente: 1) tratamiento médico, 2) embolizacion
de las arterias brdnquicas, 3) bloqueo endoluminal
mediante maniobras endoscopicas.

Debe tenerse muy presente que aunque se logre de-
tener el sangrado con las maniobras descritas esto es
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generalmente transitorio y debe aprovecharse este
intervalo libre para realizar la reseccién quirtrgica.
Si fallan todas las medidas interpuestas para detener
el sangrado, la intervencion se hard igual como dlti-
mo recurso para intentar salvar la vida del paciente.
La intervencidn que debe realizarse es la reseccion
del sector afectado. Lo que estd indicado habitual-
meriie es la lobectomia, pero en determinados casos
hay que recurrir a la neumonectomia. En ef cuadro
V se esquematiza la conducta a seguir frente a una
hemoptisis masiva (52).

Ninguna emergencia respiratoria es tan dramdtica y

alarmante como la hemoptisis masiva, tanto para el
paciente como para el médico que se enfrenta a ella.
Para lograr éxito en el tratamiento el médico debe
dominar con fluidez y seguridad los pasos a seguir,
recordando que es el sangrado por si mismo, y por
su causa etiolégica, el que amenaza la vida en pocos
minutos (Cuadro V).
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Résumé

La solution au probléme du patient souffrant hémoptise n’ a pas encore été déterminée. Dans cet article on
revoit les causes étiologiques qui petvent produire le symptbme; on établit la gravité, le pronostic et le trai-
tement, donné surtout par le volume de sang perdu.

Selon I hémoptise soit massive (600 cc en 24 hs) ou pas massive, la thérapie proposée est différente: traite-
ment chirurgical ou traitement médical respectivement.

On détaille I’ emploi de substances vasoactives (vasoprésine) et le processus endoscopique palliatif que
peuvent squver une vie dans une hémoptise massive.

Summary

Patients with hemoptysis pose a problem whose solution has not yet been clearly determined. This paper
surveys the main etiologic causes that may underlie the symptom; gravity, prognosis and treatment are dealt
with, as primarily related to the volumen of bleeding.

The clinico-therapeutic approach set out differs basically according as to wheather the hemoptysis is massi-
ve (600 cc in 24 h), surgical treatment, or non massive: medical treatment.

Also described is the utilization of vasoactive substances (vasopressin) and palliative endoscopic maneuvers
that may prove life-saving in cases of massive hemoptysis.
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