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Hemoptisis masiva secundaria a insuficiencia cardiaca
en el contexto de una miocardiopatia dilatada

R. Lépez, A. Abad, J. De Miguel y M.A. Juretshcke

Servicio de Neumologia. Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

La hemoptisis masiva es una situaciéon de emergencia vital
que raramente ocurre en el contexto de una insuficiencia
cardiaca, menos atn si la causa subyacente es una miocar-
diopatia dilatada. Aportamos el caso de un enfermo de 69
afnos de edad, cuya cardiopatia no era conocida previamen-
te, que se inicié con un cuadro de hemoptisis grave, presen-
tando imagenes radiologicas de insuficiencia cardiaca fran-
ca. La rareza del caso obligé a descartar otros procesos
patologicos antes de iniciar el tratamiento de su enfermedad
de base.
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Massive hemoptysis secondary to cardiac
insufficiency in a context of dilated
myocardiopathy

Massive hemoptysis is a life-threatening emergency that
rarely occurs in association with heart failure and is even
less frequent when the underlying cause is dilated myocar-
diopathy. We report the case of a 69-year-old man with un-
diagnosed heart disease who presented with severe he-
moptysis. Images showed evident cardiac insufficiency. The
unusualness of the case obliged us to rule out other diseases
through differential diagnosis before starting to treat the
underlying condition.
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Introduccion

La hemoptisis masiva es una situacién de urgencia
vital. Viene definida, de forma algo arbitraria, como la
expectoracion de una cantidad de sangre que oscila en-
tre 200 y 600 ml en menos de 24 h!. Es un episodio
poco frecuente, que ocurre en menos del 5% de los ca-
sos de hemoptisis. Su prondstico infausto exige instau-
rar un tratamiento inmediato, por lo que muchos hospi-
tales y organizaciones cientificas abogan por utilizar
algoritmos de diagndstico y tratamiento que faciliten la
rdpida toma de decisiones!?.

Aportamos el caso de un enfermo de 69 afios, sin car-
diopatia conocida previa, que se inicié con un cuadro de
hemoptisis masiva en el contexto de una insuficiencia
cardiaca secundaria a una miocardiopatia dilatada.

Observacion clinica

Enfermo de 69 afios, con antecedentes de hipertrofia benig-
na de préstata, estenosis de uretra y ex fumador (exposicién:
40 paquetes-ailo), sin criterios clinicos de bronquitis crénica.
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Un mes antes de su admisién en nuestro hospital comienza a
notar expectoracion hemoptoica. En la semana previa a su in-
greso presenta un cuadro de hemoptisis franca leve, con disnea
para moderados esfuerzos y ortopnea de dos almohadas, sin
otros sintomas adicionales. Acude a urgencias por presentar,
subitamente, un episodio de hemoptisis de mas de 200 ml de
sangre roja, acompafado de aumento de su disnea basal. En la
exploracidn fisica destaca una presién venosa yugular elevada,
con cifras de presion arterial y saturacién arterial de oxigeno
normal, auscultacién cardiaca ritmica y sin soplos y ausculta-
cién pulmonar con disminucién del murmullo vesicular. La ra-
diografia de térax demuestra la presencia de cardiomegalia, re-
distribucién vascular, patrén intersticial con liquido en cisuras
y lineas B de Kerley, hallazgos compatibles con la insuficien-
cia cardfaca (fig. 1). El electrocardiograma presenta un blo-
queo de rama izquierda. Se realiza ecocardiograma urgente en
el que se observa un ventriculo izquierdo moderadamente dila-
tado, con funcién sistélica globalmente deprimida (fraccién de
eyeccion del 31%), insuficiencia mitral grave con dilatacién
moderada de auricula izquierda e insuficiencia tricispide leve,
sin datos de hipertension pulmonar. Se realiza una fibrobron-
coscopia urgente, que demuestra una abundante hemorragia
activa procedente de ambos drboles bronquiales, sin lesiones
endobronquiales visibles. Se intenta controlar la hemorragia
con medidas endoscépicas paliativas sin éxito, por lo que se
precisa intubacion traqueal y conexion a ventilacién mecdnica
para garantizar la permeabilidad de la via aérea. A las 24 h se
realiza una arteriografia bronquial, sin que se logre demostrar
lesiones vasculares. Con tratamiento diurético y agentes inhi-

289



ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA. VOL. 37, NUM. 7, 2001

Fig. 1. Radiografia de térax, proyeccion posteroanterior, donde se envi-
dencia cardiomegalia, redistribucién vascular, un patrén intersticial con
presencia de liquido en cisuras y lineas B de Kerley, hallazgos compati-
bles con insuficiencia cardiaca.

bidores de la enzima conversiva de la angiotensina mejoran los
datos de insuficiencia cardfaca y se controla la hemorragia del
paciente. Las determinaciones analiticas realizadas durante el
ingreso, que incluyeron serologias de hepatitis y para anticuer-
pos antinucleares, antineutrofilicos, anticitoplasmaticos y anti-
membrana basal glomerular, son negativas. La orina presenta,
en los primeros dias, proteinuria en rango nefrético y hematu-
ria traumadtica secundaria a sondaje, normalizdandose posterior-
mente. A la semana del ingreso se realiza una tomografia com-
putarizada (TC) de térax que no demuestra tampoco lesiones
en el parénquima pulmonar. La exploracién funcional respira-
toria del enfermo al alta es normal, salvo un leve descenso en
la capacidad de difusién para el mondxido de carbono (DLCO
=69%). El enfermo ha seguido tratamiento de su miocardiopa-
tia dilatada, y no ha vuelto a presentar hemoptisis en 6 meses
de evolucion.

Discusién

La hemoptisis masiva es una urgencia vital debida al
mal pronéstico que conlleva a corto plazo'. Esto hace
que en la mayoria de los centros se siga un protocolo de
diagnéstico y tratamiento, ya muy estandarizado, que
incluye la estabilizacion clinica del paciente, la determi-
nacién del origen de la hemorragia y la instauracién de
medidas paliativas inmediatas®. Entre éstas se incluyen
desde la aplicacion de medidas posturales y la adminis-
tracion de antitusingenos hasta la realizacion de técni-
cas endoscdpicas y la arteriografia con embolizacién de
las arterias bronquiales. La cirugia se reserva para casos
limite, pues realizada en episodios agudos conlleva un
riesgo afiadido’.

La circulacién bronquial es la responsable de la ma-
yoria de las hemoptisis masivas aunque, ocasionalmen-
te, la hemorragia alveolar puede ser su origen. Las cau-
sas mds frecuentes de hemoptisis masivas son la
tuberculosis, el cancer de pulmdn, las bronquiectasias,
la bronquitis y los micetomas'?. Existe también un por-
centaje de casos de causa indeterminada, que oscila en-
tre el 4 y el 8%'. En el caso que se discute, el paciente
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no presentaba criterios clinicos de bronquitis crénica y
no habfa sido diagnosticado previamente de enfermdad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC). Tampoco tenia
factores de riesgo para tromboembolismo pulmonar ni
presentaba datos clinicos, radiolégicos, electrocardio-
graficos ni ecocardiograficos que lo sugirieran, por lo
que no se realizaron mds pruebas para descartarlo. Aun-
que en los listados de causas de hemoptisis masiva
siempre se nombra la insuficiencia cardiaca!?, los casos
publicados hasta la fecha son esporddicos®*. Sélo la este-
nosis mitral cuenta con un nimero suficiente de casos
para ser considerada habitualmente’. De hecho, éste fue
el motivo de realizar a nuestro enfermo un ecocardio-
grama urgente.

En los casos de etiologia sistémica, la forma de tera-
pia es la que incide en el tratamiento de la enfermedad
de base, pues se estima que ninguna medida local, palia-
tiva o terapéutica, va a poder controlar la hemorragia de
forma eficaz, como de hecho ocurrié con nuestro enfer-
mo. Los diagramas diagndsticos en estos casos no reco-
miendan emplear técnicas como la arteriograffa bron-
quial, pues asumen que va a ser normal, por lo que no va
a tener resultados terapéuticos y si riesgos para el enfer-
mo. A pesar de ello, en este caso decidimos realizar esta
prueba, debido a la persistencia de la hemorragia® y la
escasa frecuencia del diagnéstico que se planteaba. No
disponiamos de otra prueba menos agresiva, puesto que
la realizacion de una TC toracica no esta indicada en ca-
sos de hemorragia activa porque no permite discriminar
entre sangre aspirada y alteraciones parenquimatosas’.
En el caso que se disctute, la TC de térax efectuada una
semana después del episodio agudo fue normal.

Presentamos este caso por lo excepcional del hallaz-
go de una hemoptisis masiva en el contexto de una mio-
cardiopatia dilatada® con presiones no elevadas en la
arteria pulmonar. Por ese motivo se tomaron medidas
destinadas a descartar otra causa afiadida. La hemoptisis
cedio con el tratamiento de la enfermedad de base.
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