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I. Concepto
La hemoptisis se define como la expulsion de sangre por la boca mediante la tos.

El concepto que en la actualidad define a la hemoptisis amenazante debe ser definido por
el riesgo que para la vida del paciente representa un determinado volumen de hemoptisis en
funcion de su capacidad funcional cardiorrespiratoria de base.

En resumen, los factores que determinan el caracter amenazante de una hemoptisis son los

siguientes:

I.1 El volumen total de sangrado en un determinado periodo de tiempo.

El riesgo vital por hemoptisis es consecuencia de la inundaciéon hematica del arbol
traqueobronquial, mas que a las posibles complicaciones hemodindmicas propias de toda
hemorragia importante. Esto se debe fundamentalmente a el espacio muerto anatémico de un
adulto es de unos 150 cc. y por tanto el concepto de hemoptisis amenazante debe extenderse a

un nimero mayor de casos que los restringidos al clasico de hemoptisis masiva.

De una manera arbitraria, se ha definido como hemoptisis masiva un sangrado superior a
600 cc. en 24-48 horas, aunque no todos los autores coinciden ni en el volumen de hemorragia
ni en el periodo de tiempo en que se produce. Una dificultad adicional en la evaluacion del
volumen de hemoptisis es la existencia de pacientes que degluten parte del sangrado o que

han aspirado una cantidad significativa al pulmon contralateral.

[.2. La velocidad de la hemorragia.

La mortalidad aumenta de modo proporcional a la rapidez con la que se produce la
hemorragia, dado que una alta velocidad de sangrado facilita la asfixia por anegacion
inmediata del arbol traqueobronquial. Se objetivé una mortalidad del 25% en hemoptisis de
mas de 1.000 ml con una velocidad de sangrado superior a 150 ml/h.

1.3. Estado general basal del paciente

La capacidad funcional respiratoria del paciente determina la dificultad de expectoracion de la

sangre presente en el arbol traqueobronquial.



I1. Etiologia

Entre las causas mas frecuentes de hemoptisis se encuentran la bronquitis cronica,
bronquiectasias, carcinomas pulmonares y tuberculosis representan mas de las dos terceras
partes de los casos de hemoptisis.

No existe una clara relacion entre la cuantia de la hemoptisis y su etiologia, no obstante caso
de hemoptisis moderada son las bronquiectasias-bronquitis crénica y el carcinoma
broncogenico las mas frecuentes y cuando se trata de hemoptisis masivas son la tuberculosis
(49%), bronquiectasias (22%), absceso de pulmoén (12%), carcinoma (3%), aspergilosis y

fibrosis quistica.

En cuanto a la edad del paciente puede ser un aspecto orientativo, por debajo de los 40
afos las etiologias dominantes son las inflamatorias como la bronquitis, bronquiectasias,
neumonias y tuberculosis, s6lo el 0.8% de los pacientes con cancer de pulmon tiene menos de

40 anos. Por encima de 40 afos es el cancer de pulmon la primera causa de hemoptisis.

En la Tabla 1 se indican las causas mas frecuentes de hemoptisis en nuestro medio (se sefialan

en rojo las mas frecuentes dentro de cada grupo).

I11. Diagnéstico de confirmacion

El primer paso consiste en discernir si realmente estamos ante una hemoptisis o bien la

sangre procede de la via respiratoria subglotica y no de la region oronasofaringea o del tracto

digestivo.

En la tabla 2 recogemos de forma abreviada una serie de caracteristicas que pueden ayudarnos

a diferenciarla.

IV. Diagnostico de priorizacion.

Bésicamente debemos considerar una hemoptisis como amenazante en las siguientes

circunstancias:



e Signos o sintomas de disnea significativa.
e Pérdida de mas de 600 cc. en 24-48 horas
e Rapidez de sangrado mayor de 150 cc./hora.

e Signos o sintomas de hipovolemia.

Si cumple cualquiera de estos preceptos nos encontraremos ante una hemoptisis masiva y el

paciente debera ser tratado en una unidad de monitorizacion intensiva.

Si se trata de hemoptisis no amenazante, el enfermo debe permanecer en observacion durante

6-8 horas, en espera de su evolucion.

V. Actuacion en urgencias ante la hemoptisis no amenazante.

V.1.Anamnesis detallada v la exploracion fisica

Nos dardan pistas importantes acerca de la posible etiologia y comportamiento
posterior, asi ante un sangrado abundante y recurrente durante las infecciones respiratorias es
la bronquiectasia la primera posibilidad a valorar, mientras si el sangrado es mas escaso en
paciente con criterios clinicos de bronquitis cronica lo podemos atribuir a la congestion
intensa de la mucosa bronquial. Caso de presentarse en un paciente fumador mayor de 40
aflos y con sindrome constitucional hay que considerar a la neoplasia pulmonar, atin con
radiografia normal, no debiendo olvidar la posibilidad de tuberculosis caso de acompariarse
de febricula. Otros diagnoésticos a considerar es el de tromboembolismo pulmonar caso de
trombosis venosa profunda o inmovilizacion reciente.

V.2.Exploraciones complementarias:

e Radiografia posteroanterior y lateral de torax. La tabla 3 correlaciona algunos patrones
radiolégicos con causas de hemoptisis.

e Hemograma con formula y recuento, para valorar posible anemizacion y orientarnos hacia
una posible infeccion respiratoria.

e Bioquimica basica, incluyendo perfil hepatico.

e Coagulacion, nos puede orientar en algunos trastornos hematologicos.

e (Gasometria arterial, muy importante en la valoracion del posible compromiso respiratorio.




e Electrocardiograma.

La valoracion de broncoscopia, TAC toracico (helicoidal o no), ganmagrafia pulmonar y/o

arteriografia pulmonar deben reservarse para casos de hemoptisis amenazante o alta sospecha

de TEP inestable para indicacion de fibrinolisis.

X/
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V.3.Actuacién

Caso de sangrado ocasional autolimitado o con persistencia de minima
expectoracion hemoptoica, ¢l paciente permanecera en area de urgencias en espera
de complementarias y para cuantificar la hemoptisis durante 6 a 8 horas, si la
hemoptisis no es cuantificable y no hay sospecha de carcinoma se remitira el enfermo
a la consulta externa de Neumologia para su estudio ambulatorio (entregando al
enfermo las exploraciones complementarias), tratando la posible infeccion respiratoria
de base con cefuroxima axetilo o claritromicina caso sospecha de bronquitis agudizada

o de ciprofloxacino caso de sospecha de brongiectasias.

Caso de sangrado moderado o grave, tendrd que ser valorado por neumologo para

su posible hospitalizacion, debiendo tomar las siguientes medidas:

e Reposo en cama en posicion de decubito lateral ipsilateral al lado del sangrado.
Se intenta asi evitar en cierta medida la aspiraciéon pulmonar contralateral, es

razonable guiarse por una localizacion clinicorradioldgica de presuncion a la
espera de la confirmacion endoscopica.
El paciente no debe permanecer sentado, ya que esta postura facilita la aspiracion
y dificulta el drenaje al exterior con riesgo de ocupacidon bronquial masiva y
asfixia.

e Dieta absoluta

Esta medida es necesaria para la adopcion de la mayoria de las modalidades

diagndstico-terapéuticas que debemos emplear caso de complicacion.

e Valoracion de permeabilidad de la via aérea

Disponibilidad inmediata de tubo endotraqueal, equipo de aspiraciéon y medicacion

adecuada para intubacion.



Si el paciente se muestra incapaz de evacuar la hemorragia endobronquial mediante la

tos o bien se constata insuficiencia respiratoria gasométrica, debe precederse a

intubacion traqueal y ventilacion mecénica (ver hemoptisis amenazante).

e Via venosa

Se ha de instaurar una via venosa adecuada para la administracion rapida de liquidos.

En general, la aparicion de inestabilidad hemodinamica o la existencia de patologia de

base que pudiera entrafiar riesgo de sobrecarga (edad avanzada, hepatopatia,

insuficiencia renal o cardiaca) obligan a la implantacién de una via venosacentral con

control de PVC.

e Reserva de sangre

Solicitar disponibilidad inmediata de reserva de sangre para posible transfusion.

e Administracion de antitusigenos

Es aceptable siempre y cuando no exista contraindicacion formal a los mismos, como

ocurre en los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica evolucionada.

El mismo criterio es aplicable a la prescripcion de ansioliticos en caso de ansiedad

acusada.

o Cuantificacion del volumen de hemorragia

e Control de constantes

Se debe controlar la presion arterial, la frecuencia

e Tratamiento de la causa desencadenante, antibioticos caso de infeccion
respiratoria, corticoides caso de E. de Wegener, vitamina K caso de déficit, etc...

e Oxigenoterapia continua caso de insuficiencia respiratoria.

e Broncoscopia el papel de la broncoscopia en urgencias debe indicarse inicamente
en pacientes con criterios de hemoptisis amenazante.

e [En general se acepta que se debe realizar la broncoscopia reglada a todo paciente
con hemoptisis salvo dos casos: paciente ya estudiado con patologia susceptible de
provocar hemoptisis y aquel con antecedentes de sangrado ya estudiado y

localizado con hemoptisis leve en la actualidad



Fibrobroncoscopio Coagulo

VI. Actuacion ante la hemoptisis amenazante.

Ante un paciente con hemoptisis amenazante debe ser valorado y tratado en la Unidad de
Monitorizacion Intensiva, donde llegado el caso se pueda realizar una intubacion selectiva.

Los objetivos fundamentales deben orientarse a:

e Mantenimiento de una via aérea permeable.

e Control y tratamiento de la hipovolemia

e Localizacién endoscopica del lugar de sangrado

e Valoracién de la indicacidon quirurgica y en caso contrario maniobras médicas para

detener el sangrado.

VI.1.La broncoscopia flexible estd indicada en la hemoptisis amenzante cuando,
independientemente de que se haya conseguido o no un diagndstico, la hemoptisis es de
suficiente cantidad como para plantearse detener la hemorragia independientemente de su
cuantia. En la hemoptisis amenazante es util disponer de un amplio canal de aspiracion

(2.6mm), asi como la posibilidad inmediata de colorar un tubo orotraqueal.

La broncoscopia practicada durante la hemoptisis activa no provoca un agravamiento de
la misma y puede realizarse varias técnicas, en general con buenos resultados pero de
utilidad transitoria: lavados con suero fisioldgico frio y adrenalina al 1*10.000, bloqueo
de la luz bronquial mediante catéter hinchable tipo Fogarty , fotocoagulacion o

colocacion de un tubo tipo Carlens.



La superioridad la broncoscopia rigida durante la hemoptisis masiva viene determinada
por su mayor capacidad de aspiracion, con mayores probabilidades de éxito tanto en

localizacion del sangrado como en mejoria de la ventilacion.

V1.2 La angiografia. La arteriografia bronquial se realiza mediante cateterizacion
arterial, generalmente transfermoral. Nos da la doble vertiente, diagndstica y terapéutica, al
permitir la embolizacion de los vasos sangrantes. Existen diversos tipos de material o
soluciones para su embolizacion. Los tipos de material mas comunmente utilizados son la
esponja de fibrina o el alcohol polivinilico en forma de particulas.

Las complicaciones graves son raras como la embolizacidon por la presencia de ramas
radiomedulares que nacen de una arteria bronquial y la arteria espinal anterior
(Adankewicz) han sido consideras como contraindicacion absoluta para la practica de
embolizacidn., migracion del material de embolizacidon con produccion de isquemia en

diferentes territorios, infarto pulmonar.

VI.3.La reseccién quirdrgica del foco de sangrado hay que valorarlo en el contexto del
balance riesgo beneficio, quedaria reservada para aquellos casos en que :

el foco hemorragico se halle perfectamente localizado, que sea técnicamente accesible a
su reseccion quirurgica

en los que las medidas transitorias se hallan revelado como ineficaces

el paciente tiene una supervivencia estimada superior a 6 meses y tiene criterios de

operabilidad en funcién de la cirugia a realizar.



TABLA I

Causas de hemoptisis

TRASTORNOS TRAQUEOBRONQUIALES

e  Traqueobronquitis aguda Bronquitis cronica

e  Carcinoma broncogenico Bronquiectasias

e  Fibrosis quistica Adenoma bronquial

e  Traumatismo traqueobronquial Aspiracion de cuerpo extrafio.
e  Tumor mediastinico invasor Metastasis endobronquiales

e  Fistula traqueoesofagica Fistula broncopleural

e  Malformaciones arteriovenosa (telangiectasias bronquial).

PROCESOS CARDIOVASCULARES

e  Infarto pulmonar. Estenosis mitral

e  Fallo cardiaco congestivo: edema pulmonar. Agenesia de la arteria pulmonar
e Hipertension pulmonar primaria o secundaria.. Estenosis de la arteria pulmonar
e  Ausencia unilateral de arteria pulmonar. Fistula traqueocarotidea.

e  Enfermedad de la arteria coronaria Cardiopatia congénita.

e Aneurisma adrtico (asociado con fistula aortobroncopulmonar) y de arteria bronquial.

e  Fistula arteriovenosa pulmonar. Edema pulmonar poscritico.
e  Regurgitacion de la valvula mitral. Pseudoaneurisma ventricular.
e  Enfermedad de Osler ~-Weber-Rendu. Sindrome de la vena cava superior.

e  Embolia grasa.

TRASTORNOS HEMATOLOGICOS

e Terapia anticoagulante Hemofilia
e  Enfermedad de Von Willebrand Leucemia
e  Trombocitopenia Enfermedad linfoproliferativaz

e Coagulacion intravascular diseminada.

ENFERMEDAD PULMONAR PARENQUIMATOSA LOCALIZADA.

° Neumonia bacteriana: Klebsiella, neumococo, pseudomona, neumonia de Friedldnder.

e  Neumonia tuberculosa

e Micetomas: aspergiloma (paciente conVIH), mucormicosis, histoplasmosis.

e Infecciones parasitarias: absceso amebiano, quiste hidatidico, estrongiloidiasis.

e  Bronquiectasias Neumonia lipoide
e  Contusion pulmonar Absceso de pulmoén
e  Carcinoma metastasico

e  Secuestro broncopulmonar.

e  Granulomatosis de Wegener.

. Endometriosis.
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ENFERMEDAD PULMONAR PARENQUIMATOSA DIFUSA

Lupus eritematoso sistémico
Granulomatosis de Wegener.

Sindrome de Goodpasture

Proteinosis pulmonar alveolar
Broncolitiasis

Sarcoidosis (s6lo en estadios avanzados)
Amiloidosis.

Histiocitosis

Sindrome de Behget.

Esclerodermia

Sindromes de hemorragia difusa pulmonar o alveolar.
Artritis reumatoide

Endometriosis pulmonar.

Pulmén urémico.

PROCESOS TATROGENOS

Terapia anticoagulante

Irradiacion pulmonar.

Hemonptisis facticia

Hemorragia inducida por cateterismo de la arteria pulmonar.
Biopsia transtoracica con aguja

Cateterismo de Swan-Ganz

e  Intubacion endotraqueal

IDIOPATICA (15-18%)

Tabla 2

HEMOPTISIS

SANGRADO ORL

HEMATEMESIS

Antecedentes

Antecedentes de enf. pulmonar

Antecedentes de enf. O.R.L.

Antecedentes de toma AINES

o gastropatia

Mecanismo de sangrado

Por la tos

Por la tos y epistaxis

Con el vomito.

Caracteristicas del sangrado

Roja brillante con saliva

Roja brillante con saliva

Roja mate o en “posos de

café” con restos alimentarios

Cortejo sintomatico

Tos, fiebre, dolor costal, ...

Sensacion de cuerpo extrafio,

Dolor abdominal, pirosis,

prurito nauseas, vomitos.
Reaccion acido-base Basica Basica Acida.
Anemizacion Rara Rara Frecuente
Melenas No No Con frecuencia
Confirmacion Fibrobroncoscopia Rinoscopia posterior y | Endoscopia

laringoscopia indirecta.
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Tabla 3. Patrones radiologicos y causas de hemoptisis

Patron Atelectasia

Tuberculosis
Carcinoma de pulmon
Adenoma bronquial

Bronquiectasias

Patron Derrame pleural

Tuberculosis pulmonar
Carcinoma de pulmoén
TEP

Neumonia.

Patron Cavitacion y quistes

Carcinoma de pulmoén

Caverna secundaria a tuberculosis pulmonar.
Absceso pulmonar

Neumonias cavitadas (estafilococos,
Klebsiella, neumococo)

Bullas infectadas

Bronquiectasias quiisticas

Cavidad con micetomas

Enfermedad de Wegener

Patrén alveolar

Localizado
Neumonia bacteriana
Tuberculosis pulmonar
TEP
Bronquiectasias

Difuso
Neumonia
Tuberculosis
Hemosiderosis secundaria
Hemosiderosis idiopatica
Sindrome de Goodpasture
Pulmoén urémico

Enfermedad de Wegener

Hemorragia pulmonar secundaria a enfermedad hematologica y a

sobredosis de anticoagulantes.

Patron Hilio patologico

Carcinoma de pulmén
TEP

Tuberculosis gangliobronquial

Patron Nédulos y masas

Carcinoma de pulmoén (periférico)
Adenoma bronquial

Quiste hidatidico

Fistula arteriovenosa

Enfermedad de Wegener

Neumonia redonda

(Tomada de J. Castella 1986)
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CUESTIONARIO

1-En un paciente con hemoptisis con una velocidad de sangrado de mas de 150 ml hora,la

mortalidad que se objetivo fue del:

a) 50%
b) 35%
c) 25%
d) 75%
e) 15%

2-En una hemoptisis masiva ,sefialar cual es la causa mas frecuente:

a) Abceso de pulmon
b) Carcinoma

c¢) Bronquiectasias

d) TBC

e) Aspergilosis

3-(Cual es la primera causa de hemoptisis por encima de los 40 afios?

a) TBC

b) TBC/Bronquiectasias
c¢) Carcinoma

d) Bronquiectasias

e) Abceso de pulmon

4-Una hemoptisis masiva sera cuando existe una pérdida de :

a)
b)
c)
d)
e)

mas de 600 cc en 24-48 horas
150cc en 24 horas

300cc en 24-48 horas

400 cc en 24-48 horas

500 cc en 24-48 horas
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5-Ante un paciente con hemoptisis qué posicion adoptaria en caso de sangrado moderado

/grave:

a) Sentado

b) Sentado y con MMII elevados

¢) Decubito lateral ipsilateral al lado del sangrado
d) Decubito lateral contralateral al lado del sangrado

e) Dectbtio supino

6-Si en una Hemoptisis amenazante se aprecia una insuficiencia respiratoria gasométrica 6 no

es capaz d eavacuar la hemorragia por la tos; indicar que haria:

a) Administrar Mucoliticos y oxigeno

b) Soélo mucoliticos

¢) Solo Oxigeno y Decubito lateral ipsilateral
d) IOT y Ventilacion mecanica

€) Aspirar secrecciones y oxigeno.

7-¢Cuando indicaria una Broncoscopia en Urgencias ante una Hemoptisis?

a) Siempre

b) A un paciente ya estudiado con patologia susceptible de provocar hemoptisis

¢) Hemoptisis amenazante

d) Nunca

e) A aquel paciente con anteriores sangrados y localizados, con hemoptisis leve en la

actualidad

8-Ante una hemoptisis masiva recomendaria:

a) Broncoscopia flexible

b) Broncoscopia rigida

¢) No realizaria Broncoscopia
d) Actitud expectante

e) Administraria Oxigeno.
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9-Ante una Hemoptisis activa y realizacion de Broncoscopia ;Que concentracion de

Adrenalina utilizaria?:

a) 1/1000
b) 1/5000
¢) 1/100.000
d) 1/10000
e) 1/100

10-Ante un paciente con hemoptisis amenazante qué Intubacion realizaria:

a) Nasotraqueal

b) Orotraqueal

¢) Selectiva

d) Intubacion con Mascarilla laringea

e) No esta indicada Intubacion.

11-Ante una hemoptisis por una E. De Wegener qué indicaria:

a) Antibioticos
b) Vitamina K
¢) Corticoides
d) Mucoliticos

e) Antibioticos y Mucoliticos.

12-Ante una hemoptisis , se prescriben antitusigenos. Sefalar en qué pacientes no debe ser
prescritos:

a) E.De Wegener

b) Bronquiectasis

¢) Sospecha de Neoplasia

d) EPOC evolucionado

e) Sospecha /confirmacion de TBC
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13-En las Hemoptisis secundarias a Bronquiectasias recomendaria como antibiotico:

a) Amoxicilina-Clavulanico
b) Levofloxacino

¢) Oxifloxacino

d) Ciprofloxacino

e) Claritromicina

14-En una hemoptisis en el curso de Infeccion respiratoria recomendaria como antibiotico:

a) Ciprofloxacino
b) Levofloxacino
¢) Cefuroxima acetilo
d) Claritromicina

e) Cefuroxima acetilo/ Claritromicina

15-Un paciente que acude a Urgencias por Hemoptisis y previamente ha estado inmovilizado,

pensariamos en:

a) TBC

b) Carcinoma

¢) Tromboembolismo pulmonar
d) Bronquiectasias

e) No tiene relacion-
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