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CONCEPTO

Se denomina hemoptisis a la expulsion de sangre por la
boca procedente del drbol traqueobronquial. Su intensidad
es muy variable, desde el esputo tefiido de sangre (esputo
hemoptoico) hasta la emisién de sangre practicamente pura
(hemoptisis franca), y su expresién mds grave es la hemop-
tisis masiva (<5%).

ETIOLOGIA

Son multiples las enfermedades que pueden causar he-
moptisis. De ellas, las bronquiectasias, la bronquitis cro-
nica, el carcinoma broncogénico, la neumonia bacteriana
y la tuberculosis son las causas mas frecuentes. En la primera,
la hemoptisis es consecuencia de la hipervascularizacién
bronquial, suele ser copiosa y aparecer en el curso de
infecciones respiratorias. En la bronquitis crénica, la ex-
pectoracion hemoptoica suele ser de menor intensidad. La
tuberculosis pulmonar origina hemoptisis como consecuencia
de las secuelas fibréticas de antiguas lesiones con una rica
vascularizacién y con gran facilidad de sangrado. De las neo-
plasias, el carcinoma broncogénico es la causa mas comtin de
hemoptisis, sobre todo el carcinoma escamoso y el de células
pequeiias (oat cell).

Otro apartado etioldgico es el de las enfermedades car-
diovasculares, entre las que destacan por su frecuencia la
tromboembolia pulmonar (TEP) con infarto pulmonar, la
estenosis mitral y la insuficiencia cardiaca izquierda.

Otras causas de hemoptisis incluyen: aspergilosis
broncopulmonar, fistulas arteriovenosas, secuestros pul-
monares, cuerpos extrafios endobronquiales, sindrome
de Goodpasture, enfermedad de Behget, granulomatosis de
Wegener, etc.

DIAGNOSTICO

De confirmacion

El primer paso es confirmar que se trata realmente de una
hemoptisis, es decir, que la sangre procede de la via res-
piratoria subglética y no del tubo digestivo o de la regién
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oronasofaringea. En ocasiones es dificil diferenciar si la
sangre ha sido expectorada o vomitada. En este sentido,
la historia clinica es muy importante, aunque no siempre
es capaz de diferenciar ambos origenes. Asi, si una hema-
temesis es muy copiosa, la sangre puede tener un aspecto
claro y estar precedida de tos; por otra parte, la sangre
procedente de las vias respiratorias puede ser deglutida
y posteriormente vomitada, lo que es causa de confusién
diagnéstica.

En la tabla 35.1 se describen las caracteristicas diferen-
ciales entre hemoptisis y hematemesis.

De evaluacién de la gravedad

Por su gravedad, la hemoptisis se clasifica en masiva y
no masiva. En la practica clinica, la hemoptisis masiva es
aquella en la que se dan alguna o varias de las siguientes
circunstancias:

Pérdida sanguinea superior a 500 ml en 24 h.

Rapidez de sangrado superior a 100 ml/h.
Inestabilidad hemodindmica.

Disfuncién respiratoria con alteracién del intercambio
2aseoso.

Etioldgico
La anamnesis y exploracion fisica adecuadas orientan hacia
su posible etiologia:

® Antecedentes de broncorrea e infecciones respiratorias:
bronquiectasias.

® Presencia de esputos putridos: absceso pulmonar.

® Sindrome constitucional con historia de tabaquismo
en un paciente mayor de 40 afios: carcinoma bronco-
génico.

® Antecedente de traumatismo o tromboflebitis reciente:
TEP.

® Antecedente de cardiopatia y soplos: estenosis mitral.

® Presencia de rinitis con perforacion septal: granuloma-
tosis de Wegener.

Las causas mds frecuentes de hemoptisis masiva son: bron-
quiectasias, tuberculosis previa o activa, cancer de pulmoén,
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TABLA 35.1 Diagnéstico diferencial entre hemoptisis y hematemesis

Anamnesis

Forma de expulsion de la sangre
Color

Contenido

Sintomas acompanantes

Antecedentes personales

Hemoptisis

Con tos

Roja y espumosa

Puede estar mezclada con saliva

Faringitis, tos, gorgoteo, fiebre, etc.

EPOC, cancer pulmonar, tuberculosis, etc.

Hematemesis

Con vémito

Roja, oscura o negra; nunca espumosa
Puede acompafiarse de restos alimentarios
Dolor abdominal, pirosis, etc.

Ingesta de gastroerosivos, Ulcera, etc.

Afectacion respiratoria

Reaccién Labstix®

Posible asfixia

Alcalina

Existencia de melenas No

Si aln persiste duda

Broncoscopia

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

absceso de pulmon, infecciones fiingicas (aspergiloma), fistula
arteriobronquial y angiodisplasia pulmonar.

Un episodio de hemoptisis tinico o que persiste solo unos
dias raramente indica una enfermedad grave.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

1. Enla consulta de urgencias se realiza:

a.

d.

e.
f.

g.
2. Si

Radiografia posteroanterior y lateral de torax.
Puede ser normal (50%) o detectar alteraciones que
sean la causa de la hemoptisis (cavitacion, quiste,
nédulos y masas, condensacion alveolar, atelectasia,
derrame pleural, hilio patoldgico, etc.).
Pulsioximetria. Si la saturacion arterial de oxigeno
(Sa0,) es inferior al 90% debe realizarse gasometria
arterial.

Hematimetria con féormula y recuento leucocita-
rios. Proporciona informacién acerca de la cuantia
de la pérdida hematica y orienta en el diagndstico de
los procesos infecciosos.

Bioquimica sanguinea, con determinacién de glu-
cosa, urea, creatinina, sodio y potasio.

Analisis de orina mediante tira reactiva.
Estudio de coagulacion.

Electrocardiograma.

el paciente tiene criterios de ingreso, una vez haya

ingresado, se valora la realizacion de otras exploraciones
mds complejas, como son:

a.

Broncoscopia. Es la exploracion més eficaz en el
manejo del paciente con hemoptisis, puesto que su
utilidad puede ser diagndstica y terapéutica. Por
ello se acepta que, salvo algunas excepciones, la
broncoscopia debe practicarse sistemdticamente en
todo paciente con hemoptisis, cualquiera que sea

Rara
Acida
Habitualmente

Endoscopia digestiva alta

la intensidad de la pérdida hemadtica. Si el paciente
tiene un deterioro clinico rdpido, la broncoscopia
se realiza de urgencia (si la hemoptisis es masiva
puede ser necesario previamente la intubacién endo-
traqueal); si por el contrario el paciente estd estable,
se recomienda retrasar la broncoscopia hasta las
24-48 h del ingreso.

b. Tomografia computarizada (TC) toracica. Puede
demostrar lesiones no visibles en la radiografia de
térax, como bronquiectasias o carcinomas bronquia-
les pequefios.

Los pacientes con hemoptisis en los que no se encuentra
la causa, después de realizar broncoscopia y TC, tienen
un prondstico excelente.

CRITERIOS DE INGRESO

En general se debe proceder al ingreso de todos los pacientes
con hemoptisis que no sea ocasional y pueda cuantificarse
en mililitros, y de aquellos en quienes se sospeche un carci-
noma broncogénico. La ubicacion del enfermo depende de
la gravedad de la hemoptisis:

® [ os pacientes con hemoptisis no masiva, 0 masiva con
estabilidad hemodinamica, o bien secundaria a carci-
noma broncogénico deben ingresar en el servicio de
neumologia.

® [ os casos de hemoptisis masiva con inestabilidad hemo-
dindmica en una unidad de cuidados intensivos.

® [ os pacientes con hemoptisis de dudosa cuantia deben
ingresar en el drea de observacion del servicio de urgen-
cias hasta que se tipifique.

Los pacientes con expectoraciéon hemoptoica serdn dados de
alta y citados, con caracter preferente, en consultas externas
de neumologia.
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TRATAMIENTO

Hemoptisis sin criterios de ingreso
hospitalario

1.

Tranquilizar al paciente, que a menudo se presenta con
un estado de ansiedad y angustia importantes por la
emision de sangre.

Observacién domiciliaria. Se debe advertir al paciente

que si aumenta el sangrado debe de acudir de nuevo al

servicio de urgencias.

Si se sospecha una infeccién de las vias respiratorias co-

mo causa desencadenante, se inicia tratamiento empirico

con antibiéticos de amplio espectro, por via oral, como
uno de los siguientes:

a. Amoxicilina-dcido clavuldnico (Augmentine®, com-
primidos y sobres de 875 + 125 mg; Augmentine
Plus®, comprimidos de 1.000 + 62,5 mg), en dosis
de 875 + 125 mg/8 h 0 2.000 + 125 mg/12 h, durante
7-10 dfas.

b. Azitromicina (Zitromax®, comprimidos de 500 mg,
sobres de 1 g), en dosis de 500 mg (1 comprimido),
cada 24 h, durante 5 dias.

c. Si se sospecha la existencia de bronquiectasias
se administra una quinolona, como levofloxacino
(Tavanic®, comprimidos de 500 mg) en dosis de
500 mg/24 h, o ciprofloxacino (Baycip®, comprimi-
dos de 250, 500 y 750 mg) en dosis de 500 mg/12 h,
ambos durante 14 dfas.

®

Hemoptisis con criterios de ingreso
hospitalario

Hemoptisis no masiva

Me
[ )
[ )
[}

didas generales

Tranquilizar al paciente mediante explicacién detenida.
Dieta absoluta, para poder realizar broncoscopia.
Reposo absoluto en cama, en dectibito lateral ipsilateral
al probable lado del sangrado.

Control de constantes: presion arterial, temperatura,
frecuencia cardiaca y diuresis, cada 8 h, modificandose
después segun la situacion hemodindmica del paciente.
Canalizacién de una via venosa periférica y adminis-
tracion de suero glucosalino a razén de 1.500 ml/24 h,
con las consiguientes modificaciones segtin la situacién
hemodindmica y la patologia de base del paciente.
Cuantificacion del sangrado mediante recogida en reci-
piente.

Solicitud de reserva de hematies para una posible trans-
fusion sanguinea.

Tratamiento farmacolégico

Antitusigenos, como codeina (Codeisan®, comprimidos

de 28,7 mg), en dosis de 1 comprimido/6-8 h por via
oral. Por su accién depresora del centro respiratorio, su
uso debe valorarse en cada caso, y evitarse si se observa
mala funcién pulmonar.

Antibidticos de amplio espectro. Se administra por via
intravenosa uno de los siguientes:
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* Amoxicilina-4cido clavulanico (Augmentine®, viales
con 1 g+200mgy 2 g+ 200 mg) en dosis de un vial
de 1 g + 200 mg/8 h durante 7 dias.

* Azitromicina (Zitromax®, viales con 500 mg) en
dosis de 500 mg/24 h durante 5 dias.

© Si se sospecha la existencia de bronquiectasias se ad-
ministra levofloxacino (Tavanic®, frasco de 100 ml al
0,5% equivalentes a 500 mg) en dosis de 500 mg/24 h
durante 14 dias.

Sustancias coagulantes, aunque su accién en el vaso

pulmonar no estd demostrada, como 4cido tranexdmico

(Amchafibrin®, comprimidos y ampollas con 500 mg),

en dosis de 1 g/8 h por via oral; o 500 mg/8 h por via

intravenosa lenta.

Hemoptisis masiva
Los principales objetivos terapéuticos son:

Mantenimiento de apertura de la via aérea para prevenir
la asfixia.

Mantenimiento de las funciones vitales del paciente.
Localizacién broncoscépica del lugar de sangrado y
detencion de la hemorragia.

Decision del momento preciso para arteriografia y em-
bolizacién bronquial.

Identificacion de los pacientes subsidiarios de interven-
cién quirdrgica.

Medidas generales

Dieta absoluta.

Reposo absoluto en cama en posiciéon de Trendelen-
burg y en dectbito lateral ipsilateral al probable lado
del sangrado, con el objeto de que el lado sano no se
inunde de sangre, y evitar asi el edema pulmonar y la
asfixia, una de las causas de muerte de los enfermos con
hemoptisis masiva. Una posicién en dectibito prono, en
ligero Trendelenburg, parece ser que mejora la relacion
ventilacién-perfusion en estos pacientes.
Administracién de oxigeno mediante mascarilla tipo
Venturi (Ventimask®) o por mascarilla con reservorio,
a una concentracién que permita mantener una SaO,
superior al 90%. Si la PaO, no supera los 50 mmHg
a pesar de administrar oxigeno al 50%, si el paciente
presenta hipercapnia con acidosis respiratoria o si no
puede mantener su via aérea libre de sangre y codgulos,
se procede a la intubacién endotraqueal y ventilacion
asistida. El tubo endotraqueal debe ser de gran calibre
(>8 mm de didmetro interno) para facilitar la broncos-
copia y la aspiracién traqueobronquial.
Monitorizacién continua del ritmo y las frecuencias
cardiaca y respiratoria.

Medicién de la presion arterial con periodicidad horaria.
Sondaje vesical con medicién de diuresis horaria.
Canalizacién de una via venosa periférica, preferible-
mente con un catéter central de insercion periférica
(catéter PICC), o una via venosa central, y adminis-
tracién de suero fisioldgico, en una dosis inicial de
3.000 ml/24 h.

Solicitud de reserva urgente de hematies para una po-
sible transfusién sanguinea. Esta se realiza cuando el
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hematocrito es inferior al 27%, y la cantidad que se ha de
transfundir se determina mediante la siguiente férmula:

N.° de bolsas de hematies (ml)=
kg de pesoxincremento del hematocrito deseado
(I bolsa de hematies = 300 ml)

® Tranquilizar al paciente sin administrarle farmacos
sedantes.

Tratamiento farmacolégico

® Tratamiento del shock hipovolémico, si existe, como se
describe en el capitulo 16.

e Tratamiento de la coagulopatia, si existe. Se administra
plasma leucodeplecionado, transfusién de plaquetas o
vitamina K, en funcién de la alteracion de la hemos-
tasia detectada. La vitamina K (Konakion®, ampollas
con 10 mg) se administra en dosis de 10 mg/8 h por via
intravenosa.

® Antibidticos de amplio espectro. Se administra, por via
intravenosa, uno de los siguientes:

o Levofloxacino (Tavanic®, frasco de 100 ml al 0,5%
equivalentes a 500 mg) en dosis de 500 mg/24 h.

® Arzitromicina (Zitromax®, viales con 500 mg) en
dosis de 500 mg/24 h.

* Amoxicilina-dcido clavuldnico (Augmentine®, viales
con1g+200mgy 2 g+ 200 mg) en dosis de un vial
de 1 g+ 200 mg/8 h.

Tratamiento médico especifico

Debe realizarse lo antes posible una broncofibroscopia para
filiar el origen del sangrado e intentar la aplicacion de tra-
tamientos locales para cohibir la hemorragia. En ocasiones
es necesario realizar una broncoscopia rigida para, a través
de ella, introducir el broncofibroscopio. Si la broncoscopia
no es efectiva y el paciente contintia sangrando, las posibi-
lidades terapéuticas son las siguientes:

e Taponamiento endotraqueal (Fogarty, catéter balén de
doble luz).

® [ntubacion endotraqueal selectiva.

® Arteriograffa y embolizacion de las arterias bronquiales
sangrantes.

® Otras medidas, como terapia con ldser, plasma de argén,
etc., son muy eficaces en las neoplasias sangrantes.

En la hemoptisis masiva el paciente deberia ser intubado
antes de realizar la broncofibroscopia.

Tratamiento quirdrgico

Las indicaciones quiriirgicas en el paciente con hemoptisis
masiva son las siguientes:

® Fracaso de las medidas anteriores.

® Cuando la localizacién de la hemorragia sea unilateral
(lobular o segmentaria).

® Condiciones de operabilidad funcional y general confor-
me a la intervencion prevista (lobectomia, neumectomia
o toracotomia).

® Ausencia de tratamiento eficaz para la enfermedad
de base.

e Supervivencia estimada de la enfermedad originaria
superior a 6 meses.

Las contraindicaciones quiriirgicas absolutas son:

® No localizar el origen del sangrado.

e Reserva funcional insuficiente (neumopatias difusas).
® Coagulopatia y enfermedad sistémica.

e (Cardiopatia en situacion inestable.

® Cdncer diseminado en estadio terminal.

® Hemorragia pulmonar difusa.
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