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.Qué debes repasar antes de leer
este capitulo?

e Anatomia y fisiologia del aparato
respiratorio.

e Semiologia del sistema cardiopulmonar.

e Evaluacion de la via aérea y la estabilidad
hemodindmica.

Objetivos del capitulo

e Definir y clasificar la hemoptisis.

e Conocer las distintas etiologias de Ia
hemoptisis.

e Exponer la aproximacion adecuada desde el
examen fisico y el interrogatorio al paciente
con hemoptisis.

e Dar pautas para el uso apropiado de las
herramientas diagnosticas en estos pacientes.

e Describir el manejo inicial del paciente.
Viiieta clinica

Hombre de 58 afios acude a urgencias por episodio
de expectoracion hemoptoica de aproximadamente
50 ml, asociado a tos persistente y pérdida de peso no
intencional en los ultimos tres meses. Exfumador de
30 paquetes/afio, dejo de fumar hace 5 afios. No tiene
antecedentes de tuberculosis ni enfermedades
pulmonares previas. Al examen fisico, presion
arterial: 130/80 mmHg, frecuencia cardiaca: 92 lpm,
frecuencia respiratoria: 22 rpm, SatO2: 95 % al aire
ambiente, ruidos respiratorios disminuidos en campo
pulmonar derecho. Sin signos de insuficiencia
cardiaca ni sindrome constitucional evidente.

Definicion

El término hemoptisis se refiere a la expectoracion
de sangre o de esputo teflido de sangre, implicando
que esta se origina ya sea del arbol bronquial o del
pulmoén, producto de una hemorragia alveolar o
bronquial (1). A diferencia de otros sitios
anatomicos, pequefias cantidades de sangre en las
vias respiratorias y el espacio alveolar pueden llevar
a inestabilidad clinica, sobre todo en pacientes con
patologias pulmonares de base (2). En casos de
hemoptisis grave, con un sangrado amenazante para
la vida, el riesgo de muerte es tan alto como 80 %,
sin un manejo apropiado (3).

Epidemiologia

La hemoptisis es un hallazgo relativamente comun,
responsable del 6.8 % de las consultas ambulatorias
de neumologia, el 11 % de admisiones hospitalarias
en estos servicios y el 38 % de pacientes remitidos a
cirugia toracica. La hemoptisis grave o masiva es
relativamente infrecuente, presentandose del 4.8 % al
14 % de las veces. Esta variabilidad es dada por los
diferentes criterios de gravedad usados en los
estudios. El 20 % de los pacientes con malignidad
pulmonar presentaran hemoptisis a lo largo de su
enfermedad. Las tasas de mortalidad han disminuido
en el caso de hemoptisis masiva, hasta 6.5 % a 38 %,
dadas las nuevas modalidades terapéuticas (4).

Clasificacion: masiva y no masiva

La hemoptisis se ha estratificado segtn el volumen
expectorado. Clasicamente, se ha definido un
volumen de 600 cm? en 24 h como limite para definir
una hemoptisis masiva, ya que en estudios previos se
ha observado que 400 cm?® de sangre en el espacio
alveolar es suficiente para alterar la transferencia de
oxigeno (1). Otros estudios, como el de Corey y
colaboradores (1), han definido un valor de 200 cm?
por dia, con el fin de excluir pacientes con hemoptisis

83




significativas que no son amenazantes para la vida;
sin embargo, estas definiciones son arbitrarias (5).

Los rangos se han expresado en volumen por hora y
volumen por dia, con valores que van desde los 200
a 1000 cm?® en 24 horas. Teniendo en cuenta que el
volumen de espacio muerto del arbol
traqueobronquial es de aproximadamente 150 a 200
cm?, estos volumenes parecieran ser razonables. Sin
embargo, la cuantificacion por volumen puede ser
inexacta, con variabilidad entre la metodologia para
su medicion en los estudios. Adicional a esto,
pacientes con patologias pulmonares de base pueden
tener aumento en el espacio muerto fisioldgico,
viéndose comprometido su estado general, ain con
pequenos volumenes de sangrado (2).

Por ello, se ha propuesto reevaluar la definicion y
establecer que la hemoptisis masiva debe entenderse
como aquella que genera falla respiratoria por
obstruccidon de via aérea o hipotension (6). Aunque
se acepte esta definicidon, se recomienda tener una
medida objetiva del volumen de sangre expectorado
cuando el paciente es admitido en el hospital (3).

Esta definicion depende de las consecuencias
clinicas de la hemoptisis. Algunos ejemplos incluyen
hemoptisis que requiere transfusion, hospitalizacion,
intubacion, aspiracion de sangre al pulmén
contralateral, obstruccién de via aérea, hipoxemia
(PaO, < 60 mmHg) con necesidad de ventilacion
mecanica y muerte (4).

Diferenciacion de hemoptisis con
pseudohemoptisis

Posterior a que se descarte que el paciente esté
cursando con un evento amenazante para su vida, es
necesario preguntarse si presenta una verdadera
hemoptisis. Se ha denominado pseudohemoptisis a
aquellos sangrados originados en un sitio diferente al
tracto respiratorio inferior, sea desde el tracto
respiratorio superior o el tracto gastrointestinal. Es
usual que los pacientes con verdadera hemoptisis
presenten franca tos, mientras que los pacientes con
pseudohemoptisis,  sintomas  gastrointestinales,
respiratorios superiores y problemas dentales (7). La
apariencia de la sangre, al igual que las patologias
concomitantes, pueden ayudar a la diferenciacion. En
el examen fisico, la evaluacion de la cavidad oral y
de las fosas nasales es esencial para rectificar que se
trata de un sangrado subgldtico, ya que los sangrados
nasales o de encias se pueden manifestar como
hemoptisis al dia siguiente (8). El pH del esputo
puede ser de ayuda, siendo alcalino el de la verdadera
hemoptisis y acidico el de la hematemesis (9). Una
causa rara de pseudohemoptisis es la infeccion por
Serratia Marcescens, la cual puede generar un esputo
rojizo (pero sin hematies), debido a la produccion de
un pigmento denominado prodigiosina (10). Las
principales caracteristicas que ayudan a la
diferenciacion de las causas de pseudohemoptisis se
resumen en la Tabla 1.
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Tabla 1. Elementos para identificar pseudohemoptisis

Hemoptisis

Pseudohemoptisis

Origen del Via aérea Hematemesis

sangrado inferior

Via aérea superior ~ S. Marcescens

brillante, Sin hematies en el
particulas de comida, presente también presente en esputo/ cultivo en
en sonda nasogastrica, pH tracto respiratorio esputo positivo

Caracteristicas  Rojo

del sangrado brillante/
Espumoso.
pH alcalino.  acido.
Adaptado de (8)

Fisiopatologia 0 mecanismos de
hemoptisis

Los pulmones son 6rganos unicos, en el sentido de
que tienen doble irrigacion, la cual esta dada por un
sistema de baja presion de sangre desoxigenada
(PAM 12-16 mmHg) , entregada por las arterias
pulmonares, y un sistema de alta presion (PAM 100
mmHg) que suple de nutrientes al sistema pulmonar,
sin entrar en contacto directo con los alveolos,
suministrado por las arterias bronquiales. En estas
ultimas se origina alrededor del 90 % de las
hemoptisis.

En cunchos de café,

con Rojo

superior.

Las arterias bronquiales nacen de la aorta
descendente, entre T5 y T6. Pueden ser ectdpicas y
surgir de otros vasos, como la subclavia, axilar,
innominada y mamaria interna. Normalmente, siguen
su curso a través de los hilios pulmonares,
acompaiando el arbol traqueobronquial. Ademas, los
pediculos vasculares que nutren las arterias
bronquiales también dan irrigacion a estructuras
como el eso6fago y, mas importante atn, la médula
espinal.

La hemoptisis se puede dividir en dos grandes
mecanismos. El primero, en patologias primarias
vasculares, como la hipertrofia vascular sistémica
cronica, vasos focalmente danados, malformaciones
arteriovenosas o sangrado a nivel capilar.
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El segundo, involucra la destruccion
parenquimatosa, sea por infecciones, infartos,
proliferaciones benignas o malignas. En algunas
casos se dan multiples mecanismos, como ocurre en
la infeccion por M tuberculosis, donde el sangrado se
produce por destruccion parenquimatosa, por
compromiso vascular, en el caso de los
pseudoaneurismas, y por hipertrofia arterial con las
bronquiectasias. La hipertrofia vascular sistémica de
arterias bronquiales o no bronquiales es una causa de
hemoptisis en numerosas condiciones, que implican
hipoxemia croénica, inflamaciéon o bronquiectasias,
como es la fibrosis quistica, cardiopatias congénitas,
vasculitis de grandes vasos, hipertension pulmonar
tromboembolica cronica, infeccion por tuberculosis
y aspergilosis. Otro mecanismo paralelo es el de los
tumores, los cuales producen hipertrofia debido a los
factores angiogénicos que liberan, llevando a
neovascularizacion (4, 11).

Etiologia

Existen mas de 100 causas de hemoptisis. Entre las
mas comunes se encuentran la bronquitis aguda y
cronica, las bronquiectasias, el cancer pulmonar, la
neumonia y la tuberculosis. Otras, menos frecuentes
pero de relevancia, son el tromboembolismo
pulmonar, las infecciones flingicas, los cuerpos
extrafios y las enfermedades reumatoldgicas, como la
vasculitis ANCA, la enfermedad de anticuerpos
contra la membrana basal glomerular y el lupus
eritematoso sistémico (12).

En un estudio prospectivo europeo realizado entre
2013 y 2015 en cinco hospitales italianos, que
incluy6 a 606 pacientes, la malignidad pulmonar fue
la etiologia mas frecuente (19.1 %), siendo el cancer
de pulmén endobronquial el principal tipo. Sin
embargo, la neumonia (18.6 %), las bronquiectasias
(14.9 %) y la bronquitis aguda (13.7 %) también se
identificaron como causas frecuentes de hemoptisis.
La combinacion de broncoscopia y TC mostro un alto
rendimiento diagnostico (83.9 %), superior al de cada
prueba por separado, lo que confirma su papel

sinérgico. En este estudio, la hemoptisis severa se
defini6 como la expectoracion de mas de 200 cm® de
sangre en 24 horas, que ocurri6 en solo el 2.2 % de
los individuos. Las causas mas frecuentes de
hemoptisis moderada a severa (mas de 50 cm® de
sangre en 24 horas) fueron las malignidades y las
bronquiectasias, mientras que las de hemoptisis leve
fueron la neumonia y las bronquitis agudas (13).

La prevalencia de cada causa de hemoptisis varia
segin la epidemiologia local. En paises donde la
tuberculosis es prevalente, como Colombia, esta es la
principal causa de hemoptisis de cualquier tipo. En
un estudio realizado en India entre 2010 y 2013, lugar
en que esta infeccion es endémica, y que incluyo 346
pacientes, se encontré6 que la tuberculosis fue la
principal causante de hemoptisis, con un 79.2 % de
los pacientes. Ademas, esta enfermedad también
resultd ser la causante de casi la totalidad de la
hemoptisis grave. Le siguieron, en menor medida, el
cancer de pulmon, la bronquitis y las bronquiectasias

(14).

La prevalencia de causas de hemoptisis en el
contexto colombiano podria ser extrapolada de
estudios suramericanos, como el realizado en Brasil
entre 2005 y 2006, que recogidé informacion de 376
pacientes en un centro de referencia de neumologia.
De esta investigacion, resulta llamativo que la
principal causa de hemoptisis fue dada por
bronquiectasias, en un 48.7 %; seguida de micetoma,
en un 20.5 %, y de tuberculosis pulmonar, en un 10.5
%. El cancer de pulmon se representd en un 10 % de
los casos (15).

La hemoptisis causada por malignidad pulmonar
suele ser leve en la mayoria de los casos, y la
hemoptisis masiva es poco frecuente, representando
solo el 3.3 % de la causa de muerte de estos
pacientes. Por otro lado, el carcinoma escamocelular
es el mas frecuentemente asociado a hemoptisis,
hasta en un 52 %. Asimismo, los carcinomas
endobronquiales también tienen una
representatividad importante. Las malignidades
mediastinales, como los tumores de células

86




germinales u otras hiliares, pueden erosionar grandes
vasos pulmonares y generar hemoptisis masiva. Y las
neoplasias benignas, como los hamartomas, también
pueden ser causa poco frecuente de hemoptisis
(2, 16).

En las bronquiectasias, el sangrado se debe a la rotura
de las arterias o capilares hipertrofiados que
acompafian los bronquios regionales. Estas pueden
resultar de una infeccion previa (bacteriana, viral o
tuberculosis), fibrosis quistica, defectos de la
inmunidad o compromiso del barrido mucociliar,
como ocurre en la discinesia ciliar, observada en los
sindromes de Kartagener o Young (4).

En el caso de la tuberculosis, la hemoptisis puede
presentarse por multiples mecanismos, sea cavitaria
0 no cavitaria, como la erosion de arterias
bronquiales  adyacentes, la  generacion de
bronquiectasias, la aparicion de micetomas en las
cavitaciones que quedan como secuela, la erosion
bronquial, provocada por bronquiolitis (pequefios
ganglios cicatriciales calcificados) o, menos
frecuente, en el compromiso de arterias pulmonares,
con la rotura de los aneurismas de Rasmussen (21).

La hemoptisis iatrogénica también es poco frecuente.
Se presenta entre el 026 % al 5 % de las

broncoscopias diagnoésticas. El sangrado menor es
comun cuando se realizan procedimientos
transbronquiales. Se recomienda continuar aspirina,
pero suspender clopidogrel, warfarina,
anticoagulantes orales directos (DOAC) y heparinas
si se va a realizar un procedimiento como biopsia
durante la broncoscopia. El riesgo de sangrado se
incrementa cuando el conteo plaquetario es de 30 000
o inferior. Por ello, la recomendacién es que si se va
a realizar un procedimiento como biopsia
transbronquial, el recuento plaquetario sea de al
menos 50 000 (2).

En el medio local, es importante pensar en causas que
no son comunes en paises desarrollados, como las
parasitarias. En particular, el quiste hidatidico y la
infeccion por Paragonimus Westermani (18).

En conclusion, se puede determinar que en Colombia
la principal etiologia de la hemoptisis es
probablemente de origen infeccioso, destacando la
tuberculosis como la mas relevante a considerar,
dada su endemicidad. Otras causas importantes a
considerar son las bronquiectasias y las infecciones
fangicas como el aspergiloma y el cancer de pulmon,
las cuales también figuran entre las principales
causantes de hemoptisis masiva.
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Figura 1. Etiologia de 1a hemoptisis
Adaptado de (8, 22)

Aproximacion clinica

La aproximacion inicial debe comenzar con una
rapida evaluacion del ABC, asegurandose de que el
paciente proteja su via aérea, su ventilacion y se
encuentre hemodinamicamente estable (17).

Pasos a seguir en el paciente hemodinamicamente
estable:

e Anamnesis:

El primer paso en la aproximacion del paciente al
interrogarlo debe ser la identificacion de signos de
alarma, que determinaran la urgencia y el nivel de
atencion al cual se deba derivar.

La hemoptisis masiva, sugerida por interrogatorio e
identificada también como sintomas de dificultad
respiratoria, requiere  admision  hospitalaria
inmediata por ser considerada una urgencia. El
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conocimiento de ciertas comorbilidades y de la
reserva pulmonar también puede ayudar a explicar el
compromiso respiratorio, sin importar la cantidad de
sangre expectorada.

La edad avanzada, la pérdida de peso y la historia de
tabaquismo deben orientar a una etiologia maligna
(18). Un estudio realizado por Mondoni y
colaboradores, en el que se reunieron 606 personas
entre 2015 y 2018, investigo por factores asociados a
la malignidad en pacientes con hemoptisis,
encontrando en el analisis multivariado que el sexo
hombre, el IPA mayor a 10 afios, el antecedente de
malignidad en vias aéreas y la positividad de
hallazgos en rayos X de térax (consolidaciones,
atelectasias, ensanchamiento mediastinal y derrame
pleural) fueron los factores asociados a malignidad,
por lo que se deberia indagar siempre por ellos en la
evaluacion inicial (19). En la Tabla 2 se resumen
algunas de las preguntas de la anamnesis que pueden
orientar a un diagndstico.
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Tabla 2. Preguntas dirigidas en el interrogatorio

Preguntas Pensar en

([ Presenta tos con escasa cantidad de sangre o esputo Bronquitis
levemente tefiido?

(Ha tenido neumonia grave o recurrente (incluyendo Bronquiectasias
tuberculosis)?
([ Presenta esputo abundante y purulento cronicamente?

(Adicional a la hemoptisis, presenta disnea, fiebre, LES o enfermedad reumatologica sistémica
artralgias o brote cutaneo?

(Tuvo exposicion a pacientes con tuberculosis? ;(Esuna  Tuberculosis
persona positiva para VIH?

[ Toma anticoagulantes? ; Tiene historia de sangrados Hemoptisis asociada a anticoagulacion, trastorno

recurrentes? de la hemostasia

(Tiene antecedente de enfermedad hepatica cronica? Hemoptisis por coagulopatia, trombocitopenia,
pseudohemoptisis (hemorragia digestiva
superior)

[ Tiene antecedente de trasplante de 6rgano solido o de Infecciones pulmonares bacterianas, fiingicas o
células hematopoyéticas? ;Es un paciente que convive por micobacterias, Sarcoma de Kaposi
con VIH?
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(Sufre de EPOC? Céncer de pulmoén

(Tiene exposiciones a toxicos, contaminantes o biomasa? Lesion por toxicos inhalados, cancer

Adaptado de (14)

¢ Examen fisico:

Al examinar al paciente, los dos principales objetivos a identificar la etiologia. En la Tabla 3 se exponen
son determinar la magnitud de la repercusion en el hallazgos clinicos de utilidad que orientan a la causa
estado general y la funcion ventilatoria que produce de la hemoptisis (26).

la hemoptisis, asi como buscar pistas que conduzcan
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Tabla 3. Hallazgos al examen fisico

Hallazgo Pensar en

Acropaquia/ signo de Schamroth 80 % presenta anomalias respiratorias como
bronquiectasias, cancer de pulmoén o fibrosis
intersticial

Paciente con torax hiperresonante, pérdida de Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
matidez en apex cardiaco, crépitos al inicio de la
inspiracion

Presencia de p2 (componente pulmonar del segundo  Hipertension pulmonar en pacientes con estenosis
ruido) palpable, primer ruido aumentado, soplo mitral
diastolico en apex

Soplo o thrill en la pared toracica, el cual aumenta Malformacion pulmonar arteriovenosa
con la inspiracion

Presencia de edema asimétrico doloroso en TEP
extremidades inferiores

Adaptado de (19)

¢ Laboratorios

Se recomienda solicitar grupo sanguineo y pruebas diagnosticas se deben solicitar segun las sospecha
cruzadas, hemoleucograma, pruebas de coagulacion, diagnostica (Tabla 4) (2).

funcion renal y hepatica, y gases arteriales, los cuales

pueden dar informacion critica de la etiologia y guiar

la aproximacion terapéutica. El resto de ayudas
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Tabla 4. Ayudas diagnosticas

Indicacion

Prueba a considerar

Hemocultivos Sospecha de causa infecciosa

Sospecha de falla cardiaca/ evaluar hipertension
pulmonar o signos de sobrecarga de corazon derecho

Ecocardiografia

Citologia de esputo Sospecha de malignidad

Adaptado de (11, 2)

Modalidad de imagen de eleccion

o Paciente inestable

En este contexto, la broncoscopia tiene un rol
principal en localizar el sitio de sangrado, al tiempo
que se realiza un lavado de la via aérea y de los
coagulos, con posibilidad de taponar el sitio de
sangrado para mantener la ventilacion.

La radiografia de térax también es un examen
recomendado en este contexto, dada su facilidad de
obtencion. Permite evaluar la magnitud del
parénquima afectado por el sangrado y el
posicionamiento del tubo endotraqueal. Localiza el
sitio de sangrado en el 45 % al 65 % de los casos, y
determina la etiologia entre el 25 % al 35 %. Sin
embargo, el 10 % de las malignidades no seran
visibles en este estudio, las cuales seran detectadas
por tomografia de térax en un 96 % de los casos.
Cuando la radiografia evidencia posible hemorragia

alveolar difusa, el enfoque terapéutico debe girar en
torno a revertir la causa, que generalmente es
sistémica. Las radiografias de torax en este contexto
podrian evidenciar neumonia, abscesos, lesiones
cavitadas o masas (20, 3).

Posterior a la realizacion de la broncoscopia, si en
esta instancia no se ha encontrado la causa del
sangrado el paso a seguir es realizar una tomografia
de torax contrastada. Esto, soportado en estudios
como el realizado por Fartoukh y colaboradores, en
el que en 162 pacientes con hemoptisis llevados a
broncoscopia, la realizacion de una TAC subsecuente
identifico la causa del sangrado en un 20 % adicional
de pacientes (21). El uso de contraste intravenoso
anade beneficio para la planeacion de una
embolizacion subsecuente. La angiotomografia de
torax confiere una sutil ventaja para la planeacion
previa a embolizacion de arterias bronquiales, dado
que permite mejor opacificacion de los vasos (20).
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e Paciente estable /hemoptisis no
masiva

En este caso, la imagen de eleccion inicial es la
tomografia de torax con contraste IV, la cual ha
probado ser superior que la broncoscopia y que la
arteriografia en identificar una etiologia. Si bien,
tanto la broncoscopia como la tomografia son igual
de efectivas en la localizacion del sangrado, la
tomografia logra la identificacion de la etiologia en
un 77 % de los casos, mientras que la broncoscopia
en un 8 %. La broncoscopia tampoco afiade algun
valor a la tomografia a la hora de descartar
malignidad en los pacientes con hemoptisis (3, 20).
Sin embargo, la broncoscopia, en estos casos,
confiere un beneficio adicional en cuanto a
identificar el sitio de sangrado, cuando hay
enfermedad pulmonar bilateral o cuando se sospecha
una etiologia infecciosa, para efectuar toma de
muestras microbiologicas (4).

En el contexto del paciente estable o con hemoptisis
no masiva, se podria afirmar que la tomografia
contrastada y la broncoscopia son paraclinicos
complementarios.

Hallazgos en TAC

La sangre en los alvéolos aparece tipicamente como
vidrio deslustrado o como una consolidacion.

En los sangrados subagudos, empieza a verse
engrosamiento septal dando un patron de crazy
paving (dado por infiltracion macrofagica a través de
las vias de drenaje linfatico).

El sangrado en via aérea puede presentarse como
defectos de llenado con mayor atenuacion (> 40 UH)
que los tapones de moco (22).

Figura 2. Defecto de llenado en bronquio derecho con atenuacion de > 60 UW
(flechas blancas), representando coagulo que ocasiona obstruccion vy

atelectasia

Tomado de: Marquis K, et al. RadioGraphics. 2021; 41(3):742-761
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Figura 3. Vidrio deslustrado y engrosamiento septal (crazy paving) en paciente
con hemorragia alveolar, por vasculitis de pequefio vaso

Tomado de: Marquis K, et al. RadioGraphics. 2021; 41(3):742-761

Los sangrados mas distales pueden presentarse como
noédulos centrolobulillares en patrén de arbol en
gemacion. El patron difuso suele asociarse a
procesos sistémicos, en los cuales las intervenciones
localizadas tienen poco valor. No obstante, en
algunas ocasiones es posible localizar una lesion
especifica o un territorio vascular. Tanto el sangrado
aspirado de vias aéreas como el parenquimatoso
pueden manifestarse como lesiones nodulares. Se
diferencian en que los nddulos centrolobulillares
agrupados en un foco especifico, en arbol en
gemacion, favorecen un sangrado de vias aéreas en
estructura mas distal (22).

El limite para considerar que una arteria bronquial
esta hipertrofiada es un diametro distal de 2 mm. Si
el crecimiento es asimétrico, refuerza aun mas la
sospecha de hipertrofia.

[\
Figura 4.
Tomado de: K. Marquis K, et al. RadioGraphics.
2021; 41(3):742-761
Nota: la primera imagen muestra un micetoma con
un punto de captacion aumentada, consistente en un
vaso nutricio hipertrofiado. En la segunda imagen se
evidencia que se trata de una arteria bronquial
derecha que nace desde el tronco intercostal
bronquial.

Pueden existir arterias sistémicas no bronquiales que participan en la irrigacion del parénquima del pulmén. Para
identificar la hipertrofia, es necesario compararla con su par contralateral (si tiene) o si se acompana de

engrosamiento pleural adyacente (22).
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Figura 5.

Tomado de: K. Marquis K, et al. RadioGraphics.
2021; 41(3):742-761

Nota: la imagen evidencia engrosamiento pleural,
acompafiado de vasos tortuosos con realce,
correspondientes a arterias no bronquiales de
circulacion sistémica hipertrofiadas. La
reconstruccion 3D evidencia que son originarios de
la arteria toracica lateral y la mamaria interna.

Los pseudoaneurismas pueden presentarse como
captaciones de contraste redondeadas e irregulares,
representando la erosion de un vaso inestable y no
recubierto por todas sus capas, pudiendo sangrar o
romperse al  parénquima o al  arbol
bronquial. Normalmente, ocurren en la vasculatura
pulmonar y suelen deberse a neumonias adyacentes,
sobre todo las abscedadas o necrosantes. Esta ha sido
descrita tipicamente en el contexto de tuberculosis,
produciendo el llamado aneurisma de Rasmussen.
Otras causas menos frecuentes son: multiples
embolismos sépticos (en los que puede identificarse
dilatacion justo en el lugar del embolismo), lesiones
iatrogénicas, vasculitis, tumores y radiacion. Es
fundamental detectar la naturaleza venosa de la
lesion, ya que el tratamiento es diferente (aislamiento
con coils) (23).

Figura 6. La flecha sefiala un
pseudoaneurisma infeccioso en el
contexto de

aspergilosis
angioinvasiva

Tomado de: K. Marquis K, et al. RadioGraphics.
2021; 41(3):742-761

Las fistulas arteriovenosas se presentan como vasos
tortuosos arteriales que se encuentran drenando a un
vaso venoso dilatado. El 90 % de pacientes
presentaran Osler Weber Rendu. El resto, son
generadas por traumas o lesiones iatrogénicas.
Cuando la arteria es mayor a 3 mm se realiza
embolizacion con microcoils para evitar embolismo
paraddjico (24).

Vd' a‘
Figura 7. )

Tomado de: K. Marquis K, et al. RadioGraphics.
2021; 41(3):742-761

Nota: la primera imagen muestra extenso vidrio
deslustrado en el l6bulo inferior y medio derechos,
con atelectasias, en un paciente de 19 afios con
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hemoptisis. La segunda imagen ensefia una arteria
bronquial derecha dilatada y tortuosa. La tercera
imagen evidencia que esta arteria entra en contacto
con un cumulo de vasos dilatados que rodean el
bronquio derecho y con la vena pulmonar inferior
derecha.

La hemorragia a nivel capilar da como resultado
hemorragia alveolar difusa (HAD), la cual implica la
extravasacion de eritrocitos hacia el parénquima
pulmonar. Se presenta como consolidaciones o vidrio
esmerilado difuso, similar a neumonia o edema de
pulmén. Sin embargo, siempre debe sugerirse la
HAD en presencia de hemoptisis. Se debe tener en
cuenta que hasta el 33 % de pacientes con HAD no
presentan hemoptisis. Pueden haber causas inmunes
(como las vasculitis de pequefio vaso) o no inmunes
(como la sobreanticoagulacion o la estenosis mitral).
Aunque suele ser bilateral, también puede
presentarse focal o parcheada (25).

En casos de destruccion del parénquima, la neumonia
es la causa principal, la cual puede tener focos
centrales de baja atenuacion, sugerentes de material
caseoso o necrosis, al igual que formacion de paredes
bien definidas. También, es usual encontrar el signo
del halo, definido como vidrio deslustrado alrededor
de un nodulo, lo que indica hemorragia adyacente en
las infecciones micoticas angioinvasivas (26).

Cuando hay tumores, los signos que sugieren necrosis
como causa de sangrado son la baja atenuacion central
o cavitacion, adicional a vidrio esmerilado alrededor,
lo cual sugiere hemorragia o evidencia de material
ocupando las vias aéreas distales, lo cual demuestra el
sangrado de este foco (27).

La presencia de tromboembolismo pulmonar se debe
buscar cuando en la TAC se encuentren
consolidaciones periféricas o con baja atenuacion
central (signos del halo reverso) (28).

Es esencial documentar las lesiones tumorales que
estan invadiendo las vias aéreas (como el carcinoma
broncogénico y las metastasis), asi como los casos de
bronquiolitis con nddulos calcificados que erosionan
las vias respiratorias, ya que estas condiciones
modifican el abordaje terapéutico, orientandolo hacia
uno endobronquial o quirtrgico, en lugar del
tratamiento endovascular (29).

o IS RPN D

Figura 7. Lesion endobronquial en
el bronquio del 16bulo inferior
izquierdo en un paciente de 31 anos.
Por su localizacion y atenuacion,

sugiere un tumor carcinoide

Tomado de: K. Marquis K, et al. RadioGraphics.
2021; 41(3):742-761

Manejo

Hemoptisis masiva

Los tres pilares de manejo son: el aseguramiento de
la via aérea, la estabilizacion hemodindmica y la
localizacion del sangrado.
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e Aseguramiento de la via aérea

La intubacion orotraqueal se debe realizar en los
pacientes en los cuales no es posible mantener
niveles de oxigenacion adecuados, que no sean
capaces de expectorar o que tienen alteracion del
estado mental. Durante la intubacidn, se debe tener
en cuenta utilizar un diametro de tubo de 8.5 o mayor,
para permitir la insercion del broncoscopio. De ser
posible, se debe aislar el pulmon sangrante mediante
la intubacion selectiva del bronquio contralateral al
sangrado. El bronquio izquierdo es mas susceptible a
esta aproximacion, dado su trayecto mas largo. Para
el bronquio derecho, debido a su trayecto mas corto,
existe la posibilidad de bloquear selectivamente el
bronquio del 16bulo superior derecho. La desventaja
de esta técnica es que el pulmon sangrante quedara
aislado para posterior evaluacion broncoscépica. Sin
embargo, si se tiene la experiencia, se podria realizar
intubacion con tubo doble lumen. En esta etapa,
también se podrian utilizar los bloqueadores
bronquiales (30, 31).

e Estabilizacion hemodinamica

Los pacientes pueden presentarse hipovolémicos y
con anemia grave, por lo que se deben obtener
rapidamente dos accesos endovenosos de gran
calibre (o un acceso central) ¢ iniciar la reanimacion
con cristaloides, y posteriormente iniciar el protocolo
de transfusion masiva, de ser necesario. Se deben
tomar laboratorios rdpidamente para evaluar los
parametros hematoldgicos, metabdlicos y de
coagulacion, y para corregirlos lo mas rapido posible.
Todo esto, mientras se hace el aseguramiento de via
aérea (4).

La broncoscopia flexible inicial permitira el manejo
con multiples estrategias, sea acodandose mientras se
espera la formacion del coagulo en sangrados distales
o con la insercion de bloqueador bronquial,
intubacion bronquial selectiva, insercion de stent,
biopegamentos, instilacion de salino frio, epinefrina,
desmopresina, acido tranexamico o complejo de

fibrindogeno con trombina. Posterior a estas
intervenciones, cuya eficacia es soportada solo en
reportes de casos, la recurrencia gira entre el 10 % y
el 30 %. Los efectos adversos a tener en cuenta son
la neumonia postobstructiva, la bradicardia (en caso
de salino frio) u otras alteraciones cardiovasculares,
con el uso de vasoactivos (2, 4).

La broncoscopia rigida permite aislamiento bronquial
y aseguramiento de via aérea con mayor facilidad,
también permite una aspiracion mas efectiva con uso
simultaneo de broncoscopia flexible, taponadores
bronquiales y demas recursos (4).

e Acido tranexamico

Respecto al acido tranexamico, se ha utilizado en
administracion  endobronquial, intravenosa y
nebulizada. Una revision realizada por Cochrane en
2016 evidencié una tendencia a la reduccion del
sangrado en el grupo que recibio acido tranexamico,
principalmente por via intravenosa y oral (32). Un
ensayo  clinico  aleatorizado  compardé la
administracion IV de acido tranexdmico con la
nebulizada, y se evidencidé que hubo un mayor
numero de pacientes que cesaron el sangrado a los 30
minutos en el brazo de dacido tranexdmico
nebulizado, que recibidé 500 mg tres veces al dia (33).

Paciente estable/ hemoptisis no
masiva

e Embolizacion de la arteria
bronquial

Para el manejo definitivo, en la actualidad, la primera
linea es la embolizacion de la arteria bronquial, con
la salvedad de haber realizado inicialmente una
estabilizacion y una localizacion del sangrado a
través de broncoscopia y TAC contrastado. Este
procedimiento actia disminuyendo la presion de
arterias hipertrofiadas, supliendo el area de lesion en
el pulmoén (2).
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Los metaanalisis han evidenciado tasas de éxito de
esta intervencion, que se encuentran entre el 70 y el
99 %, con recurrencias actuales de 23.7 %. Las
complicaciones mayores ocurren entre el 0.1 % y el
6.6 % de los pacientes, aproximadamente. Las mas
comunes incluyen dolor temporal irradiado hacia la
espalda, dolor toracico, disfagia, sindrome
postembolico (fiebre, leucocitosis y dolor) y —la
mas temida y a la cual se le debe prestar mayor
atencion— la isquemia de la médula espinal debido
a embolismo de la arteria espinal anterior (34).

Cirugia

En la actualidad, es considerada como Unico recurso,
confiriendo tasas de mortalidad altas, de hasta el 38
% vy dadas las patologias pulmonares de base que
suelen tener los pacientes. A pesar de la alta
mortalidad, la recurrencia es baja. Las indicaciones
varian. Entre las usualmente descritas se encuentran
el fallo de la terapia conservadora con broncoscopia
y angiografia, lesion vascular iatrogénica, micetoma,
absceso pulmonar de gran tamafio y trauma de la

Tabla 6. Puntaje pronostico

pared toracica. La patologia, sea infecciosa o
maligna, debe estar localizada unilateralmente o de
un solo 16bulo. Segiin esto, la intervencion a realizar
sera  una  segmentectomia, lobectomia o
neumonectomia. La realizacion emergente de cirugia
en el contexto de hemoptisis masiva comprende una
elevada mortalidad, de hasta 34 %, comparada con 4 %
cuando se realiza un control inicial de hemorragia. Por
lo que esta ultima deberia ser la meta inicial (2, 3, 4).

Pronostico

El alcoholismo crénico, el compromiso de la arteria
pulmonar, infiltrados comprometiendo dos o mas
cuadrantes en la radiografia de torax, malignidad,
aspergilosis y la necesidad de ventilacion mecanica
han mostrado ser predictores de mortalidad
intrahospitalaria en estos pacientes. Con base en
estos factores, se desarrolld una escala que permite
estimar qué subtipo de pacientes requieren vigilancia
en unidades de alta dependencia (35).

Condicion Puntos

Alcoholismo cronico

1

Infiltrados comprometiendo dos o mas cuadrantes en la radiografia de torax 1

Aspergilosis

2

Adaptado de (59)

Nota: los pacientes con un puntaje mayor a 2 deberian ser tratados y monitorizados en unidades de cuidados

intensivos.
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Desenlace de la vineta clinica

En radiografia de torax, se encontr6 masa pulmonar
en el lobulo superior derecho. Posterior a esto, se
realizd TAC de térax con contraste, evidenciando
una lesion cavitada de 4 cm, con engrosamiento de la
pared y adenopatias mediastinales. La broncoscopia
con biopsia logro establecer el diagnostico de
adenocarcinoma pulmonar. El paciente fue ingresado
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