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Capitulo 22
HEMOPTISIS

S. Moraleda Barba - C. Vélez Pérez

CONCEPTO

La hemoptisis es la expulsién de sangre, de procedencia subglética, por la boca. Su in-
tensidad puede ser muy variable, oscilando desde estrias heméticas hasta expectora-
cién de sangre franca.

Segun la etiologia (cuadro 22.1), el 60-70% de las hemoptisis se deben a bronquitis y
bronquiectasias.

Cuadro 22.1: Causas mas frecuentes de hemoptisis

Bronquitis cronica Bronquiectasias

Carcinoma broncogénico Tuberculosis (TBC)

Bronquitis aguda Neumonia

Tromboembolismo pulmonar Estenosis mitral.
CLASIFICACION

En funcion del volumen del sangrado y su repercusion clinica:

A Cuantia: - Leve: menor de 30 mi/dia.
- Moderada: 30-150 mi/dia.
- Grave: igual o superior a 400 ml/24h o 600 ml/48h o ritmo de
sangrado igual o mayor a 150 ml/h o signos de asfixia o hipovolemia.
A Repercusién clinica: respiratoria, hemodinamica o anemizacion.

CRITERIOS DE GRAVEDAD

La gravedad de una hemoptisis esta determinada por la cantidad de sangre perdida y
la situacion basal del paciente. La hemoptisis amenazante o masiva se define por su
cuantia y tiene una mortalidad aproximada del 40%. A la hora de valorar el riesgo de
muerte es importante conocer otros datos como la cantidad de sangre retenida en pul-
mon, reserva funcional y patologia asociada, y si presenta sintomas o signos de hipo-
tension y/o compromiso respiratorio grave (asfixia).

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

4 Antes de iniciar el estudio etiolégico hay que confirmar el origen de la hemoptisis.
En la historia clinica siempre debe incluirse la valoracion otorrinolaringolégica, pa-
ra descartar sangrado supragloético (fosas nasales, laringe, faringe o cavidad oral),
y valoracion del tracto digestivo; donde se intentard descartar una hematemesis
por la clinica (cuadro 22.2), aunque habra ocasiones en las que sea necesario uti-
lizar una sonda nasogastrica o recurrir a una endoscopia para distinguirlas.

4 La anamnesis y la exploracion fisica orientan a sospechar la etiologia (cuadro
22.3), pero es importante concretar la causa y magnitud del sangrado, con prue-
bas complementarias, en todos los casos (en el Servicio de Urgencias o de forma
diferida).
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Cuadro 22.2: Diagn6stico diferencial entre hemoptisis y hematemesis

HEMORPTISIS

HEMATEMESIS

Expectorada

A Sangre roja brillante, liquida, espumosa o
coagulos.

4 Puede asociar irritacion faringea, tos,
gorgoteo, dolor costal, expectoracion
purulenta, fiebre...

A pH de sangre alcalino.

A Posible asfixia.

A Rara anemia, salvo si es masiva.

A Antecedentes neumopatia.

A Confirmacién por broncoscopia.

Vomitada

A Sangre marrén o negra, posos de café,
restos alimentarios.

A Puede asociar malestar abdominal,
pirosis, nauseas, vomitos, melenas...

A pH de sangre éacido.

A Poca asfixia.

A Frecuentemente anemizante.

4 Antec. digestivos o hepaticos.

A Confirmacion por endoscopia digestiva
alta.

Cuadro 22.3: Aproximacion diagnéstica

Dolor toracico : o -
y figbre Disnea Sindrome general Traumatismo
Bronquiectasias. Edema agudo de - Si <40afios:
Neumonia. pulmén. TBC, cuerpo
Tuberculosis. Insuficiencia extrafio. Hemorragia.
TEP (febricula). cardiaca. - Si >40 afios: Contusién.
congestiva. Neoplasia.
Esputos Tromboflebitis Cardiopata, Sibilancias
puatridos reciente soplo localizadas
Absceso pulmonar. TEP. Estenosis mitral. Cuerpo extrafio.
Carcinoma pulmén.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS. ACTITUD DIAGNOSTICA EN URGENCIAS
4 La actitud ante una hemoptisis esta recogida en las figuras 22.1y 22.2

A Enla sala de Urgencias se solicitara:

1.

4,
5.

6.

A Si

Radiografia PA y lateral de térax: es obligatoria y orienta la etiologia y locali-
zacion del sangrado. En una alta proporcién de casos la radiografia de térax
es normal.

. Gasometria arterial basal: aunque no exista disnea. Algunos pacientes minimi-

zan su disnea a pesar de tener hipoxemia marcada, y este valor nos servira de
referencia para el seguimiento del paciente.

. Datos analiticos: Hemograma completo con recuento leucocitario (se valorara

anemia, signos de infeccién, trombopenia. Puede ser normal). Estudio de coa-
gulacion. Bioguimica completa.

Electrocardiograma: si cardiopatias, hipertension pulmonar, HTA, etc.

Examen microscopico: deteccion de bacilos acido-alcohol resistentes, mediante
la tincion de Ziehl-Nielsen o auramina-rodamina, en esputo.

Estudio ORL.

el paciente precisa un estudio mas completo o retne criterios de ingreso hospi-

talario se aconseja:

1.

2.

Creatinina, iones en sangre, y sistematico de orina; si se sospecha hemorragia
alveolar asociada a nefropatia.
Cultivo en medio de Léwenstein; si se sospecha tuberculosis.
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Figura 22.1: Manejo clinico de la hemoptisis leve

HEMOPTISIS LEVE

| Historia clinica y exploracion |

Hemoptisis no masiva confirmada
= Pruebas iniciales:
= Radiografia de térax
= Gasometria arterial basal
= SS, BQ, EC, EKG, Ziehl-esputo

Normal Patologlco \

Alta domncnllo causa conocida causa desconocnda
Tratamiento Ingreso
y alta a domicilio hospitalario

Medidas terapéuticas conservadoras

Figura 22.2: Manejo clinico de hemoptisis masiva

HEMOPTISIS MASIVA
ASEGURAR SOPORTE RESPIRATORIO Y HEMODINAMICO
Traslado a UCI o Unidad Quirurgica

Pruebas iniciales:

< Anamnesis

= Radiografia de térax
« Gasometria arterial basal Y

= SS, BQ, EC, EKG, Ziehl-esputo
BRONCOSCOPIA
Sangrado difuso | Localizacién del sangrado | | No localizacion |

Hemorragia Tratamiento - Embolizacién arterial
Intraalveolar difusa endoscopico - Radioterapia
- Repetir endoscopia

| Medidas conservadoras |

Tratamiento Si fracasa, valorar »| NO indicado
especifico reseccion quirlrgica
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4 Pruebas complementarias mas especificas: suelen realizarse en pacientes ya ingre-

sados:

1. Broncoscopia (BF): est4 indicada de forma urgente en caso de hemoptisis masiva.
2. TAC toracico.

3. Arteriografia bronquial.

4. Gammagrafia de ventilacion-perfusion.

5. Ecocardiograma.

TRATAMIENTO. MEDIDAS GENERALES Y ESPECIFICAS

1. HEMOPTISIS LEVE: en general, tras un tiempo en observacion, se dara de alta a

domicilio y le remitiremos a consulta externa del servicio de neumologia para va-
loracion diagndstica, recomendando reposo en cama y tranquilizando al paciente
(no estan indicados los farmacos tranquilizantes, porque pueden agravar la insu-
ficiencia respiratoria). Se valorara el ingreso, segun la situacion basal del pacien-
te o la sospecha de enfermedad grave subyacente.

4 Si asocia tos seca y dolorosa, estan indicados los antitusigenos: Codeina, a dosis

de 15 mg/4-6h; Dihidrocodeina, a dosis de 10 mg/4-6h. Si se sospecha infec-
cion de vias respiratorias como causa desencadenante, se iniciara tratamiento em-
pirico con antibidticos de amplio espectro, como Amoxicilina / &cido clavulanico
500 mg/8h (7 dias), Levofloxacino 500 mg/24h (5 a 10 dias), Moxifloxacino 400
mg/24h (5 a 10 dias), Claritromicina 500 mg/12h (6 a 14 dias).

. HEMOPTISIS MODERADA: el tratamiento especifico nunca va a ser urgente, salvo
en los casos de TEP, debiendo tomar las siguientes medidas mientras se llega a un
diagnostico etiologico.

Medidas generales:

> > > >

4 Dieta absoluta, excepto para medicacién. Es obligada, si broncoscopia.
4 Reposo absoluto en cama, en decubito y preferentemente lateral sobre el lado

donde esté la lesion si ésta es unilateral, y con tendencia al Trendelenburg para
favorecer la emisién de sangre o coagulos y evitar la broncoaspiracién.

A Control de las constantes: tension arterial, temperatura, frecuencia cardiaca y

respiratoria asi como la diuresis, cuya periodicidad ser& inicialmente cada 2 ho-
ras, modificandose segun la situacion hemodinamica del paciente.

4 Canalizacion de una via venosa periférica, administrando suero glucosalino,

1.500 cm®/24 horas, con las consiguientes modificaciones segun la situacién
hemodinamica y la patologia de base del paciente.

A Oxigenoterapia, si existe enfermedad pulmonar crénica con insuficiencia respi-

ratoria; la precipitacion de la misma por episodio de sangrado pulmonar nos
llevaria al manejo como hemorragia masiva. Se administra oxigeno mediante
Ventimask®, ajustando el % en funcion del resultado gasométrico.

Cuantificar el sangrado mediante recogida en vaso.

Peticion de reserva de dos concentrados de hematies.

Tranquilizarle, mediante explicacion detenida, evitando la sedacion.
Siempre que sea posible evitar los aerosoles porque pueden inducir tos.
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Medidas farmacoldgicas:
A Antitusigenos: estén indicados para disminuir el estimulo irritativo que supone la
presencia de sangre en el arbol bronquial y que puede condicionar un aumen-
to de la hemoptisis (ver apartado anterior).

A Antibidticos de amplio espectro: se iniciara el tratamiento empirico ya comenta-
do, sobre todo en pacientes con OCFA y bronquiectasias.

4 Correccion de los posibles trastornos de la hemostasia, si existiesen: plasma fres-
co, trasfusion de plaguetas, vitamina K, crioprecipitados de factores, etc. (ver ca-
pitulo 68). La accidn de sustancias coagulantes sobre el vaso pulmonar no ha si-
do demostrada, salvo la vitamina K, en caso de déficit de la misma (hepatopatia,
etc): dosis de 4-20 mg de vit. K, iv en inyeccién lenta de al menos 30 segundos.

A En caso de broncoespasmo asociado: broncodilatadores como los betadrenérgi-
cos nebulizados, y también los corticoides por via parenteral. (ver capitulo 24).

3. HEMOPTISIS MASIVA: es una urgencia vital que precisa la colaboracion de un in-
tensivista, neumdlogo-broncoscopista y cirujano toracico. Las necesidades terapéu-
ticas en esta situacion seran:

4 Control de la via aérea y hemodinamico.

A Trasladar al paciente a sala de reanimacion y avisar a UVI. Cruzar sangre y so-
licitar dos Unidades de hematies, reservando otras dos mas.

4 Si el hematocrito es menor del 27%, se realizara trasfusion de hematies.

4 Medidas generales, ya resefiadas para la hemoptisis moderada. Es fundamen-
tal mantener al paciente en dieta absoluta y oxigenoterapia continua para man-
tener una PaO= de 60mmHg. Si la PaO: no supera los 50 mmHg a pesar de ad-
ministrar oxigeno con Ventimask® al 50 %, se realizard ventilacion asistida.

A Localizacion del punto de sangrado, se debe realizar lo antes posible una fi-
brobroncoscopia para filiar el origen del sangrado e intentar tratamientos loca-
les para cohibir la hemorragia.

4 Oftros tratamientos que pueden considerarse son la embolizacion arterial; ciru-
gia; radioterapia externa (carcinoma broncogénico, aspergilosis); laser ND-
YAD a través de broncoscopio (tumores endobronquiales); colapsoterapia me-
diante neumotérax terapéutico.

CRITERIOS DE INGRESO EN OBSERVACION

El paciente con hemoptisis leve, debe ser observado durante un tiempo prudencial, y
una vez descartados otros motivos de ingreso, se le remitira a consulta externa de Neu-
mologia, para su estudio ambulatorio.

CRITERIOS DE INGRESO EN PLANTA

Se debe ingresar a todo paciente con hemoptisis que no sea ocasional y se pueda
cuantificar en cm?® (realizar una broncoscopia precoz en las primeras 24- 48 horas,
para localizar y tratar endoscépicamente el punto sangrante), los casos con pruebas
patoldgicas sin etiologia aclarada; y todo paciente con hemoptisis en el que se sospe-
che una enfermedad pulmonar que precise ingreso hospitalario, como un carcinoma
broncogénico.
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CRITERIOS DE INGRESO EN UVI

Los casos de hemoptisis no masiva que requieran tratamiento urgente, como en los ca-
sos de TEP, y los casos de hemoptisis masiva, para asegurar el soporte respiratorio y
hemodinamico, mientras se valora su tratamiento.
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