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I. Introduccion

El concepto de hemoptisis engloba la emision
hematica originada en cualquier punto correspon-
diente al aparato respiratorio, con topografia infe-
rior a cuerdas vocales.

Habitualmente se han venido haciendo clasifica-
ciones de las hemoptisis atendiendo preferente-
mente a la cantidad de sangre expulsada en un
tiempo determinado. Asi se habla de hemoptisis le-
ve, cuando hay expectoracion de algunos esputos
hemoptoicos diarios.

Hemoptisis mediana y/o0 moderada, son aque-
llas en que no se sobrepasan las pérdidas de 200-
500 ml de sangre en un plazo de 48 horas.

Hemoptisis masivas. La definicion de éstas tiene
que ser necesariamente arbitraria. De todas formas
hay dos parametros muy claros que la caracteri-
zan: volumen de sangre expulsada y tiempo de emi-
sion hemaética. Generalmente es aceptada la cifra
de 600 ml durante 24 horas.

Estos datos son sélo orientativos, ya que se debe
tener en cuena mayor nimero de factores entre los
que destacamos la edad, estado general y pulmo-
nar del paciente, etc. Por fortuna para los enfer-
mos, digamos que la frecuencia de las hemoptisis
copiosas son escasas, no llegando al uno por ciento
de los pacientes que ingresan en un servicio de
patologia respiratoria.

La hemorragia broncopulmonar masiva, condi-
ciona un cuadro dramatico que puede poner en pe-
ligro la vida del paciente. La muerte se origina por
asfixia, debido a la obstruccion de las vias aéreas.

Recibido el dia 22 de julio de 1982.

276

Hay otro grupo mas grave de hemoptisis, cono-
cido como fulminante y, como su propio nombre
indica, llevan al enfermo a una muerte inmediata.

Inmediatamente vamos a tratar «in extenso» el
analisis de las hemoptisis masivas, por lo tragico de
sus consecuencias y por la gran ayuda que en ellas
puede aportar el broncologo. Paralelamente seran
estudiadas el resto de las hemoptisis que llamamos
convencionales y que por su frecuencia en un servi-
cio de neumologia (superior al 15 % de pacientes
que por ella consuitan), constituyen un hecho de
preocupacion para meédicos y pacientes.

II. Etiologia

Entre las causas fundamentales como producto-
ras de hemoptisis masivas, destacamos tres proce-
sos infecciosos broncopulmonares (mas del 90 %
del total) y que por orden numérico de importancia
son: tuberculosis (fig. 1), bronquiectasias (fig. 2) y
abscesos pulmonares (fig. 3). Las hemoptisis masi-
vas también pueden estar presentes, pero no con
tanta asiduidad, en el decurso de algunas mucovis-
cidosis, adenomas bronquiales, micetomas (fig. 4),
bullas pulmonares, broncolitiasis, carcinoma
broncopulmonar ya sea primitivo y/o metastasico,
etcétera.

En un tercer capitulo, pero si bien ya distanciado
notablemente de los anteriores, podemos en-
contrar hemoptisis masivas en procesos cardiovas-
culares, trastornos de la coagulacidon, yatrogéni-
cas, etc. Aqui estarian englobadas las estenosis
mitrales, estenosis congénitas de la arteria pulmo-
nar, aneurismas aorticos abiertos en traquea,
sindrome de Goodpasture, Wegener, hemosidero-
sis pulmonar, pulmoén urémico, puncion explora-
dora traumatica, etc.
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Fig. 1. Tuberculosis pulmonar bilateral (caseosa).
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Fig. 2.

Dilataciones bronquiales de tipo quistico (ramas segmentarias
correspondientes al bronquio lobar superior izquierdo, excluida lingula).
III. Evaluacion pre-broncoscopica

La metodica diagnostica en casos de hemoptisis
masivas esta marcada por la celeridad. No obstan-
te se deben dar unos pasos minimos antes de situar-
nos en actitud terapéutica enérgica. En este senti-
do, una historia meticulosa puede y debe ser efi-
cazmente diagnostica. La edad del enfermo es
orientativa. En el nifio y adolescente son frecuentes
las bronquiectasias, estenosis mitral, tuberculosis
pulmonar, etc. Asimismo la hemosiderosis pulmo-
nar idiopatica, es casi monograficamente de apari-
cion infantil. En el adulto y si bien hay que tener
presente el medio geografico en que el médico se
mueve, hay que orientarse hacia la tuberculosis,
bronquiectasias, carcinoma, etc.

La exploracion fisica debe comprender el estu-
dio detallado de vias aéreas superiores, base de la
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Fig. 3. Absceso pulmonar evolucionado (imagen hidroaérea).

Fig. 4. Micetoma colonizando una cavidad situada a nivel de bronquio
lobar medio.

lengua y faringe, pues en ocasiones es este tramo el
origen del sangrado. A nivel cardiovascular, nos
podemos encontrar con signos tipicos de estenosis
mitral, insuficiencia ventricular izquierda, etc.

La exploracion de otros organos y sistemas que
no tengan su ubicacidn toracica, también pueden
ser de interés. Este es el caso de diatesis generaliza-
das con hepatoesplenomegalia, linfoadenopatias,
petequias, etc.

El estudio radiologico es fundamental en el diag-
nostico de las hemoptisis masivas. De todas formas
y por lo general, sera suficiente la solicitud de pla-
cas posteroanteriores y laterales de torax para
realizar una vision diagnostica apreciable. En caso
de que la gravedad del paciente no sea muy acusa-
da, se podrian obtener estudios radiologicos mas

‘sofisticados y que pueden abarcar posiciones lor-
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Fig. 5.

Cofgulo taponando el br

quio lobar superior izquierdo.

doticas, de decubito lateral, tomografias, etc. La
arteriografia bronquial, es 1til ya que a través de
los datos que nos ofrece, puede sugerir un trata-
miento local en ocasiones muy positivo.

El laboratorio en los casos de hemoptisis masi-
vas no debe ser recargado, ya que sus resultados
suelen ser tardios y el tiempo de actuacion tera-
péutica suele ser acuciante.

No obstante y a nivel hematologico es de necesi-
dad solicitar un recuento completo, nimero de pla-
quetas, tiempo de protrombina y tromboplastina
parcial, fibrindgeno, etc. En aquellos casos de ane-
mias post-hemorragicas, la hemoglobina estara
descendida. Encontraremos anemia hipocroma si
hay una hemosiderosis pulmonar idiopatica. Las
alteraciones del fibrinoégeno, nos pondran en aviso
de una coagulacion intravascular diseminada.

Las alteraciones tipicas de una insuficiencia re-
nal, nos haran pensar en granulomatosis de Wege-
ner, sindrome de Goodpasture, etc.

En las hemoptisis convencionales, habra que
completar estos estudios con gammagrafias pul-
monares (;embolismo pulmonar?), broncografia
(cuando haya cesado la emisidn hematica, ya que
de lo contrario nos exponemos a encontrar falsos
defectos de aspiracion del medio de contraste). La
angiografia también es ntil en casos de fistulas ar-
teriovenosas, embolismos, etc. Si se sospechan se-
cuestros pulmonares habra que recabar el apoyo de
la aortografia que nos evidenciara el vaso sistémico
andémalo.

El analisis de sider6fagos en esputo, ha tenido
gran predicamento, si bien tltimamente se acepta
que su utilidad es escasa (su presencia indicaria
exclusivamente que en alguna ocasion hubo sangre
en los alveolos). Se pueden investigar a su través la
existencia de gérmenes acido-alcohol resistentes,
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citologia tumoral, cultivo de hongos, etc. Ultima-
mente y relacionado con los hongos oportunistas,
esta muy en boga indagar la presencia de aspergilo-
sis pulmonar colonizando antiguas cavidades. En
estos casos suelen producirse hemoptisis de carac-
ter masivo al romperse los rodetes pericavitarios
fuertemente vascularizados.

Peculiaridades de las hemoptisis

Hasta ahora hemos venido dando cierto prota-
gonismo a los casos de hemoptisis masivas a sa-
biendas de su importancia en la clinica neumologi-
ca. No obstante hay que pensar que el resto de he-
moptisis convencionales (moderadas y/o leves),
también tienen sus singularidades clinicas que me-
recen ser tenidas en cuenta. Todo esto nos lleva a
marcar algunas diferencias que las identifica. En
primer lugar, digamos, gque en la etiologia de las
hemoptisis moderadas y/o leves, el carcinoma
broncogénico, seguido de las bronquitis cronicas,
ocupan lugares de preferencia. En un segundo tér-
mino estan bronquiectasias y tuberculosis pul-
monar.

La radiologia toracica en las hemoptisis conven-
cionales, suele ser normal y/o poco significativa en
mas del 50 % de los casos. En las hemoptisis masi-
vas las formas radiologicas negativas son poco fre-
cuentes.

Pursel y cols.! en 1961, evaluaron los casos de
hemoptisis de diferente grado, correlacionando los
datos ofrecidos por el propio paciente, examen
fisico y la radiologia toracica. Llegaron a la
conclusion de que el enfermo dio en el 7 % de los
casos una localizacion subjetiva exacta del punto
hemorragico, la exploracion fisica fue diagnéstica
enun 43 % y la radiografia de térax en un 60 %.

IV. Metodologia para localizar el punto sangrante

Se impone en todas las hemoptisis, sean de las
caracteristicas que fueren, la concrecion del area
sangrante. Nadie duda que es la broncoscopia el
recurso mas valioso para investigar el origen de las
hemonptisis (fig. 5). No olvidemos tampoco que co-
mo hemos dicho anteriormente y que la experien-
cia de Smiddy y Elliott? han corroborado, que hay
enfermos con anormalidades radiograficas que se

supone sean la causa de hemoptisis, comprobando-

se después que la fuente concreta de la hemorragia
reside en zonas distintas a las sefialadas como pro-
bables por las radiografias. Este detalle agiganta
aun mas el valor diagnostico de la broncoscopia.
El estudio endoscopico debe ser siempre obligato-
rio ya que nadie discute su necesidad. Lo que hay
que sentar siempre es su oportunidad para reali-
zarla en su momento adecuado. En este sentido y
refiriéendonos a las hemoptisis convencionales, la
localizacion del punto hemorragiparo es positiva
en casi la totalidad de los casos si se realiza en su
momento algido. La rentabilidad desciende al
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25 % si la hemoptisis es reciente (menos de ocho
dias de las primeras muestras hematicas). La cifra
baja al 8 % de broncoscopias positivas, si éstas se
realizan con hemoptisis en tiempo pasado (mas de
ocho dias de las primeras emisiones hematicas).
Completando este apartado y por parecernos de
gran valor, digamos que segiin los datos de que dis-
ponemos, la broncoscopia suele ser diagnostica en
el 18,45 y 40 %, segun se trate de hemoptisis ac-
tual, reciente y/o pasada.

Concretando los conceptos anteriores, se puede
decir que la broncoscopia para localizar el punto
sangrante debe ser realizada lo mas rapidamente
posible. La rentabilidad endoscopica-diagnéstica,
explicandonos la causa de la hemorragia (lesion en-
dobronquial), es mejor valorada posteriormente,
sin los inconvenientes propios del embadurnamien-
to hematico.

Antes de finalizar este capitulo, conviene saber
que hay mas de un 15 % de hemoptisis que se han
denominado esenciales, en las que no hay forma de
encontrar una causa que las origine. En este senti-
do, tanto broncoscopia como el resto de técnicas
diagnosticas son completamente normales. En es-
tas ocasiones es aconsejable seguir de cerca al pa-
ciente para evitar sorpresas posteriores.

En relacion con las hemoptisis masivas, surge el
interrogante de si la broncoscopia debe ser realiza-
da de forma inmediata. Es bueno recordar al res-
pecto que las maniobras endoscopicas exacerban la
hemoptisis, empeora el funcionalismo pulmonar
del enfermo, siendo en estos momentos muy dificil
la interpretacion diagnostica. No se puede olvidar
que la broncoscopia inmediata puede no ser nece-
saria (salvo invocando su accidén terapéutica), en
situaciones de estenosis mitral y/o pulmonar,
diatesis hemorragicas comprobadas, vasculitis,
pulmoén urémico, etc.

Técnicas de bloqueo bronquial

Antes del importante desarrollo obtenido con el
broncofibroscopio, se utilizaron diferentes blo-
queantes traqueobronquiales. Fueron realizados si
bien no monograficamente para contener las he-
moptisis, por anestesidlogos reanimadores, usando
los clasicos tubos bloqueantes de Magill, Vernon
y Thompson. La dificultad de su adquisicion y
reemplazo los hicieron inoperantes. Otro tanto se
puede decir del famoso tubo de Carlens. Este goz6
de gran predicamento en un principio. No obstante
ha sido poco a poco abandonado?, al ofrecer un
calibre de luz reducido, dificultades técnicas de
anclaje y no ser aplicable en nifios y preadoles-
centes.

Con estos someros antecedentes llegamos al mo-
mento actual, en que el broncologo dispone de ma-
terial rigido y/o flexible y la disyuntiva de elegir
entre uno u otro.
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Fig. 6. Fogarty con balon ocluyendo el bronquio principal izquierdo.

En los casos de hemoptisis convencional, el
broncofibroscopio se ha impuesto totalmente y no
hay dudas razonables que plantearse. El problema
surge con las hemoptisis masivas. Aqui los estu-
diosos suelen estar divididos. Cada equipo tiene
sus entusiastas y detractores, Tucker y cols.* y
Elliott y cols®. Nosotros pensamos que el instru-
mental rigido mantiene su oferta en las hemorra-
gias masivas (gran capacidad de succion), si se sos-
pecha proceden de una via aérea de gran calibre y
el broncoblogo tiene experiencia con el mismo.

El broncoscopio flexible ha sido utilizado con
éxito por Smiddy vy Elliott®, Kovnat y cols.’, ya que
a su través es posible visualizar mayores trayectos
de las vias aéreas.

Nosotros ultimamente estamos utilizando el
broncofibroscopio en el estudio y tratamiento de
las hemoptisis copiosas con aceptables resultados.
En un principio usamos el bronscoscopio de luz
fria y a su través introduciamos catéteres de Fo-
garty, de tipo venoso, del niimero ocho (cuando lo
que deseabamos bloquear eran bronquios princi-
pales). En el caso de taponamientos de ramas dis-
tales y/0 en jovenes, usabamos Fogartys arteriales
de los nameros seis y/o siete.

Posteriormente y al conocer los trabajos de
Liebert®, Gottlieb y cols.?, hicimos bloqueos bron-
quiales con fibroscopio, usando Fogarty del tipo
francés, namero cuatro (fig. 6), con muy buenos
resultados.

En el momento actual, estamos trabajando con
un artilugio confeccionado por nosotros y que con-
siste en la utilizacién de un simple catéter de los re-
comendados para la aspiracion selectiva, al que en
su extremo distal se le afiade un dedo de guante que
actQia como baldn (fig. 7). Pensamos que este mé-
todo es el ideal por los motivos siguientes:
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Fig. 7.
queante bronquial.

Diferentes modelos de catéteres de Fogarty, junto a nuestro blo-

1. En primer lugar por su extraordinaria
economia ya que permite un uso reiterado.

2. Tolera la introduccién del aire deseado sin
riesgo de estallido.

3. Puede estar alojado en vias aéreas tanto
tiempo como sea preciso sin tener que dejar insta-
lado el fibroscopio. A este respecto digamos que
los instrumentos flexibles habituales con una canal
de aspiracidon de 1,2 mm de diametro, tanto el Fo-
garty del niimero cuatro, como nuestro bloquean-
te, y al objeto de poder retirar el fibroscopio con
celeridad, deben introducirse a través de un tubo
endotraqueal, guiados y controlados con el bron-
coscopio flexible.

No obstante hay que aceptar que estas técnicas
de bloqueo bronquial deben ser consideradas pre-
vias a una intervencion quirargica ya prevista.

Otra alternativa a las técnicas de bloqueo en las
hemoptisis masivas, es la intubacion del arbol
bronquial no sangrante. Con ello se consigue evitar
la inundacion hematica contralateral y mantener
abierta una via respiratoria. Al igual que indicaba-
mos anteriormente, esta forma de contrarrestar la
hemorragia no puede ser considerada mas que co-
mo una medida provisional prequirurgica.

V. Cirugia de exéresis como tratamiento
de las hemoptisis curiosas

Hasta hace muy pocos aiios la hemoptisis fue
considerada como un problema exclusivamente
médico. Mas tarde con los trabajos de Grocco y
cols.'°, asi como por los de Gourin y cols.'!, las co-
sas han ido cambiando. Estos compaifieros afirman
que con tratamiento quirurgico la tasa de mortali-
dad en pacientes con hemoptisis masiva descendio
del 78 al 18 % . De todas formas, con ideas contra-
puestas y prefiriendo tratamiento conservador es-
tan Yedd y cols.'?. Estos ualtimos afirman en-
contrar mejores resultados con actitud expec-
tante.

Ante esta divergencia ;cuando hay que conside-
rar que un paciente debe ser tratado quirdrgica-
mente? La respuesta debe ser positiva en los extre-
mos siguientes:

1. Sila velocidad de sangrado es brusca y rapi-
da (con serias posibilidades de muerte proxima por
inundacion de vias aéreas).
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2. Cuando el paciente precisa transfusiones
numerosas. .

3. En las ocasiones que el paciente sangra per-
manentemente mas de siete dias seguidos.

En honor a la verdad hay que admitir que ulti-
mamente la atencion por el tratamiento quir(irgico
es creciente y progresiva. Antes de llevar el pacien-
te a la mesa de operaciones, se debe tener localiza-
do el punto sangrante y que habra de ser determi-
nado por broncoscopia. Asimismo se habran
excluido afecciones no tributarias de cirugia como
son los casos de estenosis mitral, diatesis hemorra-
gicas, vasculitis, pulmon urémico, etc.

Asimismo hay que ser muy exigentes con el fun-
cionalismo pulmonar de los candidatos a ser inter-
venidos quirargicamente. Por este motivo ademas
de solicitar la bateria de pruebas habituales, se de-
be valorar muy seriamente el VEMS post-
operatorio previsto'?, ya que los casos de probable
neumonectomia este VEMS, no sera inferior a 0,8
litros.

Si el funcionalismo pulmonar es deficiente, se
pueden ensayar otras técnicas menos cruentas cual
es la ligadura de arterias bronquiales y/o emboliza-
ciones de la circulacion sistémica.

En nuestro medio, digamos que de nueve enfer-
mos con hemoptisis masivas, cinco fueron interve-
nidos, tres de los cuales viven. De los cuatro res-
tantes que fueron tratados con tratamiento conser-
vador, dos han muerto.

V1. Otras terapéuticas atiles en el tratamiento
de las hemoptisis

En principio debe realizarse una sedacion discre-
ta del paciente sin que la tos quede suprimida, va-
lorando detenidamente el nivel de conciencia del
paciente.

Si el hematocrito fuera inferior al 30 %, deben
hacerse las adecuadas transfusiones. En aquellos
casos en que haya alteraciones hematologicas (he-
mofilia), etc., se han transfundido factores VIII de
la coagulacion, con éxito notable. Si la PaO; a ni-
vel arterial es inferior a 55 U. Torr, se aplicara O;
supletorio. En estos pacientes se vigilara que la
hidratacion sea la mas adecuada.

Algunos autores han usado en estos casos estro-
genos, vasopresina, etc., con resultados discor-
dantes.

Capitulo aparte es la terapéutica producida por
embolizaciones. En este caso se consiguen obstruc-
ciones arteriolares bronquiales, responsables de la
hemorragia. Su indicacién mas importante es en
pacientes con problemas respiratorios en los cuales
no es aconsejable la toracotomia. Se da por su-
puesto que previamente se ha realizado una
arteriografia bronquial selectiva y que se hayan en-
contrado alteraciones vasculares de tipo local que
aconsejen las embolizaciones. Estos parametros
han sido muy bien estudiados por Fellows'" e
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Ishihara®®. Estos autores concluyen con sus traba-
jos, que si bien la arteriografia bronquial no susti-
tuye a la broncoscopia, puede ser muy 1til cuando
la hemoptisis copiosa inutiliza el campo de visién
endoscopico. Apoyando las embolizaciones, se ha
utilizado oxigenacion con membrana extracorpo-
rea en los casos de hemoptisis de muy mal pronos-
tico.

Independientemente de su valor diagnostico y de
bloqueo bronquial, con la broncoscopia se puede
conseguir contener la hemorragia traqueobron-
quial. En este sentido se hacen lavados con suero
helado (aprovechando su efecto vasoconstrictor).

Resultados parecidos se obtienen con la aspira-
cion continuada, colocando la punta del fibrosco-
pio en la zona sangrante (al aproximar las paredes
bronquiales, la hemorragia queda parcialmente
contenida).

La aplicacion de bolsas de hielo sobre la pared
toracica ha perdido mucha importancia. Otro tan-
to ha ocurrido con la medicacioén anticoagulante.
Entendemos que la prescripcion de estos altimos
debe limitarse a las ocasiones en que se han
comprobado alteraciones de la coagulacion, aiia-
diendo en todo caso el factor alterado. General-
mente resulta ser mucho mas agradecido colocar al
enfermo apoyado sobre el decabito homolateral
del arbol sangrante.

Parece no obstante que nunca se insiste dema-
siado, para decir que el mejor tratamiento en todas
las enfermedades es pura y simplemente el etiologi-
co. La hemoptisis como signo clinico, traduce
otras afecciones que la generan. En los casos en
que estas hemorragias no sean esenciales, se hara
tratamiento causal, siempre y cuando la hemoptisis
no sea lo suficiente seria, como para tener que
ingresar al paciente en un centro hospitalario ade-
cuado, en el que se programaran estudios broncos-
cOpicos y/0 quirargicos.

Resumen

Hasta hace unos afos, el médico se encontraba
impotente ante la presencia de una hemoptis masi-
va. Los primeros intentos de contener la hemorra-
gia broncopulmonar fueron realizados con la in-
sercion de tubos especiales dedicados a producir
bloqueos bronquiales de tipo parcial. Con el deve-
nir del tiempo, los neumoélogos no se han contenta-
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do con esperar la muerte por axfisia del paciente
por inundacion de sus vias aéreas. En este sentido,
hoy la broncoscopia ofrece recursos muy valiosos
para producir taponamientos bronquiales, con
muchas posibilidades de éxito al contener la he-
morragia broncopulmonar. Con ella, se consigue
ademas de localizar y evaluar el punto he-
morragiparo, mantener el paciente en condiciones
aceptables para una actuacion quirtirgica inme-
diata.

La actuacion del cirujano toracico cada vez es
tenida mas en cuenta en hemorragias masivas.

A la accién del broncédlogo y del cirujano toraci-
co, se le ha asociado la del angidlogo, formando
un triunvirato fundamental en el diagnoéstico y tra-
tamiento de las hemoptisis.
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