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Utilizacion de fibrinégeno-trombina por via endoscopica
en el tratamiento de la hemoptisis masiva

J. de Gracia, C. Mayordomo, E. Catalan, M. Vendrell, S. Marti y C. Bravo

Servicio de Neumologia. Hospital General Universitario Vail d’Hebron. Barcelona.

Se ha valorado la eficacia de la instilacién de fibrinégeno-
trombina por via endoscépica en el tratamiento de la hemopti-
sis masiva en pacientes a los que se les realizé una broncofi-
broscopia (BF) y en los que la practica de la embolizacién de
arterias bronquiales no estaba disponible, estaba contraindi-
cada o fue fallida.

La solucién de fibrinégeno-trombina utilizada fue Tissucol®
que ademas de fibrinégeno al 2% y trombina (4 U/ml) contie-
ne factor XIII y aprotinina. La instilacion de la solucién de
fibrinégeno y trombina se realizé simultineamente con la
ayuda del sistema Duploject® y un catéter de 70 cm de longi-
tud, 2 mm de diametro externo y 4 canales.

De las 628 BF practicadas durante el periodo de estudio, en
53 casos la indicacion fue una hemoptisis = 150 ml/12 hy, de
éstas, en 5 casos se indico la instilacion endoscdpica de fibri-
négeno-trombina por no ser posible la embolizacién de las
arterias bronquiales. En todos los casos la BF permitié locali-
zar el punto de sangrado y la instilacion de fibrinégeno-
trombina control6 la hemoptisis de forma inmediata y durante
el periodo de seguimiento que oscilé entre 4-10 meses. Tan
s6lo en un caso se objetivé durante los 3 dias siguientes a la
BF expectoracion hemoptoica matutina (<< 10 ml) que se
autolimité. El tiempo medio de prolongacion de la exploracion
endoscopica fue de 3 minutos (rango, 2-7). En todos los casos
la exploracion broncoscépica pudo llevarse a término sin que
se presentaran complicaciones que obligasen a suspenderla.

La utilizacién de fibrinégeno-trombina o pegamento de fi-
brina, instilada por via endoscépica localmente en ¢l punto de
sangrado, es un método sencillo, rapido y economico que
permitié el control de la hemoptisis masiva a corto y largo
plazo. Estos resultados sugieren que la utilizacion del pega-
mento de fibrina podria ser un tratamiento alternativo eficaz
de la hemoptisis masiva cuando la embolizacién arterial no
esté disponible, haya sido inefectiva, esté contraindicada, en
espera de su realizacion o del tratamiento quirdrgico. Sin
embargo, nuevos estudios, con un mayor nimero de pacientes,
son necesarios para confirmar los resultados.
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Use of bronchoscopically delivered
fibrinogen-thrombin to treat massive hemoptysis

We assessed the efficacy of fibrinogen-thrombin instillation
through the fiberoptic bronchoscope to treat massive he-
moptysis in patients to whom embolization of bronchial arte-
ries was not available, was contraindicated or had failed.

The fibrinogen-thrombin solution used was Tissucol®,
which in addition to 2% fibrinogen and 4 U/ml of thrombin,
also contained factor XIII an aprotinin. The fibrinogen-
thrombin solution was instilled with the aid of the Duplojec®
system and a 70 cm x 2 mm 4-way catheter.

In 53 of the 628 fiberoptic bronchoscopies performed during
the study, the indication was hemoptysis = 150 ml/12 h. Of
these, bronchoscopic instillation of fibrinogen-thrombin was
indicated in 5 cases because bronchial artery embolization
was impossible. The point of bleeding was located by bron-
choscopy in all cases and fibrinogen-thrombin instillation
controlled hemoptysis immediately and throughout the follow-
up period, which ranged 4 to 10 months. Morning expectora-
tion of blood (<< 10 ml) was observed in only 1 patient in the
3 days after treatment. The mean time taken for bronchoscopic
exploration was 3 minutes (range, 2-7). In all cases fiberoptic
bronchoscopy was performed without complications that
might have required the procedure to be suspended.

We conclude that the local use of fibrinogen-thrombin or
fibrin glue instilled through the fiberoptic bronchoscope to the
point of bleeding is a simple, fast and cheap way to control
massive hemoptysis on a short and long-term basis. These
results suggest that fibrin glue can be used effectively to treat
massive hemoptysis when arterial embolization is not availa-
ble, has proven ineffective or is contraindicated while the
patient is awaiting surgery or as an alternative to it. Neverthe-
less, additional studies with a larger number of patients are
needed to confirm these findings.

Key words: Massive hemoptysis. Fiberoptic bronchoscope.
Tissucol®. Fibrinogen-thrombin.
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Introduccion

La hemoptisis masiva constituye una situacidon de
urgencia médica con una mortalidad entre el 7 y el
32% de los casos'™, siendo la asfixia y la hipoxemia
intratable, debida a la inundacion de sangre dentro de
los alvéolos, las causas de muerte mas frecuente3-%,
Dada la falta de signos clinicos o radioldgicos que
permitan predecir el curso evolutivo y la tendencia a
recurrir de la hemoptisis’’, tras realizar una rdpida
evaluacion de cada paciente, el objetivo inmediato de
la actuacion médica debe ir dirigido a preservar las
vias aéreas, mantener las constantes vitales del pa-
ciente y controlar la hemorragia.

En la hemoptisis masiva, la broncoscopia es la ex-
ploracion inicial de eleccion para la mayoria de los
autores®!3, especialmente durante el sangrado activo,
ya que permite lateralizar el pulmon sangrante, locali-
zar el punto exacto del sangrado, aplicar medidas
terapéuticas topicas y obtener un diagnostico etioldgi-
co. Ademds, la localizacion exacta del punto del san-
grado serd de un valor inestimable como guia para un
eventual tratamiento quirurgico o embolizacion de las
arterias bronquiales que pueden ser indicados de ur-
gencias si el sangrado persiste o se agrava. La cirugia
se acompafia de una alta morbilidad y mortalidad
cuando se realiza de urgencias'*!?, por lo que la embo-
lizacidn de la arteria bronquial se ha perfilado durante
los ultimos afios como ¢l tratamiento de eleccién en la
hemoptisis masiva'®'?. No obstante, ésta no siempre
puede practicarse por falta de disponibilidad de la
técnica, o porque aun estando disponible no es posible
su realizacion, lo que ocurre entre €l 4 al 13% de los
casos®2%, En estas circunstancias, la aplicacion de téc-
nicas de hemostasia por via endoscopica adquiere una
importancia maxima para el control de ia hemoptisis.

El objetivo de nuestro estudio fue valorar la eficacia
de la administracion de fibrinégeno-trombina por via
endoscopica en el control de la hemoptisis masiva, no
tributaria de cirugia, cuando la embolizacién de arte-
rias bronquiales no pudo practicarse.

Material y métodos

Poblacion de estudio

Dada la disponibilidad en nuestro centro para realizar
arteriografias con embolizacién arterial, ésta se indica de
urgencias a todo paciente con una hemoptisis masiva si no
existe contraindicacién. Previa a la misma, se efectia una
valoracién clinica del paciente y siempre que es posible se
practica una broncofibroscopia (BF) a fin de localizar el
punto sangrante y aplicar medidas locales de hemostasia
(instilacién a través del canal de aspiracion de suero frio,
solucién de clorhidrato de epinefrina y colapso del orificio
bronquial sangrante).

La instilacién de fibrindgeno-trombina a través del bron-
cofibroscopio se indicé a todos aquellos pacientes con he-
moptisis masiva (= 150 ml/12 horas) a los que se les practi-
¢6 una BF, de urgencias o durante su ingreso hospitalario,
entre agosto de 1993 y agosto de 1994, y en los que la
embolizacion de las arterias bronquiales no pudo realizarse
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por causas técnicas, por falta de disponibilidad o por estar
contraindicada8.

Técnica broncofibroscopica

La exploracion fue realizada en el gabinete de endoscopia
respiratoria, que se halla colindante al servicio de urgencias,
utilizdndose broncofibroscopios Pentax 18X o 19TX. En
todo momento se cont6 con el apoyo de un anestesista de
guardia. Previa a la introduccién del broncofibroscopio, se
administraron 0,5 mg de atropina s.c. y se anestesiaron las
vias aéreas superiores con 5 ml de solucion de lidocaina al
4%, afiadiéndose posteriormente pequefias cantidades de
solucién de lidocaina al 1% a través del canal de aspiracion
del broncofibroscopio hasta el control de la tos. En pacientes
con ventilaciéon mecanica asistida e intubacién endotra-
queal, el broncofibroscopio se introdujo a través del tubo
endotraqueal. A todos los pacientes se les monitorizaron la
saturacién de O, mediante pulsioximetria digital (Minolta
Pulsox TS-7®, Japdn), la frecuencia cardiaca y el registro en
pantalla del ECG (Cardiolife TEC-7200® Nihon Kohden
Corp., Japén). Los pacientes no intubados recibieron suple-
mento de O, por sonda nasal o por boca. Tras la introduc-
cién del broncofibroscopio, se aspir6 el contenido hematico
de las vias aéreas y una vez localizado el sangrado activo, se
aplicaron medidas de hemostasia local mediante la instila-
cidn a través del canal de aspiracion del broncofibroscopio
de suero fisiologico frio, de adrenalina (0,5-1 ml de solucion
de clorhidrato de epinefrina 1:1000 diluidos en 5-10 ml de
suero fisioldgico frio, respectivamente) y mediante el colap-
so del orificio bronquial sangrante por el broncofibroscopio.
En los casos en que fue indicado, tras las maniobras de
hemostasia local se procedid a la instilacién de fibrinégeno-
trombina. Tras el control de la hemorragia, se procedio a la
revision endoscépica de todo el drbol bronquial. En todos
los casos se obtuvieron muestras de broncoaspirado para
estudio citolégico y bacteriolégico (investigacién de mico-
bacterias y cultivo para aerobios).

Instilacion fibrindgeno-trombina

La solucién de fibrinégeno-trombina utilizada fue Tissu-
col® (Laboratorios Inmuno AG, Viena) que contiene precur-
sores de fibrina obtenidos a partir de sangre humana previa-
mente investigada para descartar la presencia de antigenos
de la hepatitis B, C y de VIH; durante su elaboracién es
sometido a tratamiento especifico con vapor y se presenta
en forma liofilizada. La caja de Tissucol® esta formada por
2 componentes principales distribuidos en 5 viales. El primer
componente lo forman el vial I que contiene fibrindgeno
(70-110 mg/ml), fibronectina (2-9 mg/ml), factor XIII (10-50
U/ml) y plasminogeno (0,04-0,12 mg/ml), y el vial II que
contiene aprotinina (3.000 KU/ml). El segundo componente
lo forman el vial III que contiene solucion de Cl,Ca (40
mmol/1), y los viales IV y V contienen 4 y 500 U/ml de
trombina para coagulacién lenta y rdpida, respectivamente.
La preparacion y activacion de los componentes de Tissu-
col® se realizaron con la ayuda de un calentador y mezclador
de la solucién preparada (Fibrinotherm®-Tissuterm®, Inmu-
no AG, Viena). Una vez preparados los componentes por
separado (solucion de fibrindgeno al 2% y trombina 4 U/ml)
se transportaron a sendas jeringuillas de 2 ml, y con la ayuda
del sistema Duploject® y un catéter de 70 cm de longitud,
2 mm de didmetro externo y cuatro canales se procedid a la
instilacién simultdnea de los 2 componentes tras la introduc-
cién del catéter por el canal del broncofibroscopio distal-
mente en el orificio bronquial sangrante.
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Evolucion de la hemoptisis

Una vez los pacientes fueron dados de alta del hospital, la
evolucién de la hemoptisis se realizé de forma ambulatoria
en las consultas externas del hospital en todos los casos
excepto en uno que se realizd via telefénica, al no pertenecer
el paciente a la zona de influencia sanitaria de nuestro
centro y tener dificultades para su desplazamiento.

Resultados

Durante el periodo de estudio se practicaron 628 ex-
ploraciones broncofibroscopicas consecutivas en las
que la hemoptisis fue la indicacién principal en 191
(30,4%); y de éstas, la hemoptisis fue = 150 ml/
12 horas en 53 (27,7%) casos (34 varones; edad media
+ DE 55,5 + 14,6 afios; rango, 18-81).

En 5 de los 53 (9,4%) pacientes con hemoptisis =
150 ml/12 horas y sangrado activo se indicé la instila-
cion de Tissucol® a través del broncofibroscopio: en
2 casos por no ser posible la cateterizacion de la arte-
ria bronquial, en un caso por no disponer de arterio-
grafia bronquial, en un caso por ser las arterias bron-
quiales normales y no tributarias de embolizacién y
en un caso por diseccién de la arteria bronquial secun-
daria a una arteriografia bronquial previa 4 meses
antes. Las caracteristicas clinicas y evolutivas de los
5 pacientes se muestran en la tabla I. La BF con instila-
cién de Tissucol® se indico desde el servicio de urgen-
cias en todos los casos excepto en dos (casos 1 y 2) que
se indicé a las 48 y 72 horas, respectivamente, del
ingreso por persistir la hemoptisis tras practicarse pre-

viamente una BF de urgencias aplicando medidas de
hemostasia local (suero frio, adrenalina y oclusién
bronquial) y una arteriografia bronquial en la que en
ninguno de los 2 casos fue posible la embolizacion de
las arterias bronquiales.

La BF permitié localizar el origen bronquial de la
hemoptisis y la instilacién de Tissucol® logré contro-
lar de forma inmediata el sangrado bronquial activo
en todos los pacientes. La dosis de Tissucol® requerida
fue de 2 ml en todos menos en 2 pacientes que preci-
saron 2 instilaciones de 2 ml por presentar dos puntos
de sangrado bronquial activo (caso 1) y por no haber
sido la primera instilacién técnicamente correcta
(caso 4), respectivamente. La administracién de Tis-
sucol® supuso alargar la exploracion broncoscopica en
tan solo 3 minutos de media (rango, 2-7) y un coste
econdémico adicional de 25.000 ptas./2 mi de solucion.
Excepto en un paciente (caso 3) en que se objetivé la
emision de 2-3 esputos hemoptoicos matutinos (<< 10
ml) durante los 3 dias siguientes, ninguno de los pa-
cientes presentd nuevos episodios de hemoptisis du-
rante el tiempo de seguimiento que oscild entre 4-10 me-
ses. Un paciente (caso 1) murié a los 9 meses por
insuficiencia respiratoria crénica agudizada tras una
sobreinfeccion respiratoria.

En todos los casos la exploracién broncoscopica
pudo ser completada sin que se apreciasen complica-
ciones que obligaran a suspenderla; sin embargo, en
un paciente (caso 4) se objetivaron en sendas ocasio-
nes desaturaciones de O, < 75%, que se corrigieron
con la administracion de O, al 100% mediante una

TABLA I
Caracteristicas clinicas y evolucién
Caso 1 Caso 2 Caso 3 Caso 4 Caso 5
Sexo v v v A\ M
Edad (aiios) 71 58 66 74 30
Tabaquismo (c/dia) Ex fumador 40 20 Ex fumador 15
Antecedentes EPOC EPOC TP TP EPOC
Bronquiectasias TP Asbesto Bronquiectasias  Inhalacidn gases
Hemoptisis
previas No No No 4 meses antes No
ingreso (ml/horas) 1000/48 horas 950/72 horas 500/24 horas 200/24 horas 150/12 horas
Radiografia torax Fibrosis Granulomas Infiltrado Fibrosis Aumento trama
bilateral calcificados alveolar difuso biapical vascular
LM/LD hemitérax infiltrado LII
izquierdo
PO,mmHg/PCO,mmHg/Sat.0,% 47/51/82 68/39/93 Intubado 87/42/93 -/-197
67/31/94*
Localizacién sangrado LSI (seg. 1-2) LSD (seg. 3) LI (seg. 6) LII (piramide LID (seg. 6)
en la broncofibroscopia LID (seg. 10) basal)
Arteriografia bronquial Normal Fallida Fallida No practicada** No disponible
Etiologia de la hemoptisis Bronquiectasias  Lesion post-TP  Lesiones Neoplasia EPOC
Infeccién por EPOC post-TP pulmoén
Pseudomonas
aeruginosa
Seguimiento (meses) 9 10 6 5 4
Evolucion No hemoptisis No hemoptisis Esputos No hemoptisis No hemoptisis
Muerte por hemoptoicos
IRCA posbronco-
fibroscopia

TP: tuberculosis pulmonar; LM: l6bulo medio; LID: I6bulo inferior derecho; LSI: 16bulo superior izquierdo; LSD: Iébulo superior derecho; LII: I6bulo inferior
izquierdo; IRCA: insuficiencia respiratoria cronica agudizada; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

*Al alta de UCL

**Diseccion arteria bronquial durante arteriografia bronquial practicada 4 meses antes.
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TABLA 11
Eficacia del tratamiento fibrinégeno-trombina

Autor N.° de pacientes Medicacién Eficacia (n.° casos)* Tiem"[:(e)s:: (S:lge':iii:])i ento Recurrencias
Tsukamoto (1989)?5 9 Fibrindgeno-trombina*** +++(9) 11-60 Kl
Bense (1990)26 3 Tissucol® (1 mly**** +++ (3) 2-36 (16) 0
De Gracia (1994) 5 Tissucol® (2 ml) +++ (4) 5-10 (6,8) 0

++ (1)

*Eficacia; +++ control inmediato de la hemoptisis; ++ expectoracién hemoptoica posbroncofibroscopia autolimitada.
**Recurrencia de hemoptisis menor entre 24 horas y 14 dias siguientes a la broncofibroscopia.

***Instilacion no simultdnea de 5-10 ml de fibrindgeno al 2% seguido de 5 ml de trombina (1.000 U/ml)

*kx*¥[nstilacion simultdnea de fibrindgeno 2% + trombina (4 U/ml) + factor XIIT (10-50 U/ml) + aprotinina (3.000 KU/ml).

sonda conectada directamente al canal de aspiracion
del broncofibroscopio. El sangrado bronquial durante
la exploracion fue << 50 ml en cuatro de los pacientes
y en el otro (caso 1) se cuantificéd un sangrado bron-
quial de 150 ml.

El estudio citoldgico del broncoaspirado fue positi-
VO para carcinoma escamoso en un paciente (caso 4) y
en otro paciente (caso 1) el cultivo a aerobios del
broncoaspirado detectd la presencia de Pseudomonas
aeruginosa (100 x 10° ufc/ml) (tabla I).

Discusion

En este estudio, la administracién de fibrindgeno-
trombina (Tissucol®) por via endoscopica fue eficaz
en el control inmediato y a largo plazo de la hemopti-
sis en todos los casos. La instilacion de Tissucol®
supuso alargar la exploracion en tan solo 3 minutos de
media, siendo ésta bien tolerada por todos los pacien-
tes.

En pacientes con hemoptisis pasiva, la realizacién
de una BF de urgencias es indicada con los objeti-
vos de lateralizar el pulmon sangrante, localizar el punto
de sangrado, diagnosticar la causa de la hemoptisis y
aplicar medidas terapéuticas tépicas®'?. La localiza-
ci6n del lugar del sangrado permitird dirigir la emboli-
zacion de las arterias bronquiales y el tratamiento
quirurgico si estos son indicados.

Diferentes tipos de tratamiento tdpico a través del
broncofibroscopio, como la irrigacién bronquial con
suero salino frio®, la instilacién tépica de clorhidrato
de epinefrina®', la aplicacion de taponamientos me-
diante catéteres con baldén distal?>?3, han sido utiliza-
dos para el control de la hemoptisis; sin embargo, el
pequefio nimero de casos y la falta de aleatorizacion
adecuada en la mayoria de los estudios no permiten
evaluar convenientemente su eficacia. Mds reciente-
mente, se ha descrito la instilacién a través del bron-
coscopio de sustancias como Bosmin®, trombina?$,
fibrindgeno-trombina?>2%" o0 Reptilase®?’ para favore-
cer la hemostasia local fisiolégica. De todas ellas, la
instilacion de fibrindgeno-trombina es la que ha obte-
nido mejores resultado no sélo de forma inmediata,
sino también a largo plazo. Incluyendo los pacientes
del presente estudio, la aplicacion local por via endos-
cépica de fibrinoégeno-trombina ha sido realizada en
17 pacientes (tabla II); en todos los casos se consiguio
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el control inmediato de la hemoptisis y 14 de los 17
(82%) pacientes no presentaron recurrencias durante
un periodo de seguimiento que oscild entre 2-60 me-
ses. La utilizacién de fibrindgeno-trombina o pega-
mento de fibrina como hemostdtico local ha sido apli-
cada con éxito en diversas situaciones quirurgicas,
especialmente cuando se hallan comprometidos teji-
dos vitales, existen multiples puntos de sangrado y
cuando la utilizacion de cauterizacion eléctrica, de
suturas o de grapas no es aconsejable?. El objetivo
de aplicar fibrindgeno-trombina es conseguir una re-
plicaciéon de los mecanismos fisioldgicos finales de la
coagulacion, consistentes en la transformacion del fi-
brindégeno en fibrina por accién enzimatica de la
trombina a una velocidad que dependerd de la con-
centracion de trombina utilizada en la solucién. En el
estudio inicial realizado por Tsukamoto?’, la instila-
cion del fibrinégeno y trombina se realizé en tiempos
diferentes, y utilizando una soiucién de trombina a
una concentracidén de 500 U/ml que favorece la for-
macion rapida del codgulo de fibrina en 10 segundos.
Con esta técnica, se consiguid el control de la hemop-
tisis de forma inmediata en todos los casos, pero 3 de
los 9 pacientes presentaron recurrencias entre las 24
horas y 14 dias siguientes (tabla II). Por contra, en el
presente estudio y en el realizado por Bense?® no se
constataron nuevos episodios de hemoptisis; estas di-
ferencias podrian ser explicadas, al menos en parte,
por las modificaciones introducidas en ambos estu-
dios y que consistieron en: la instilacién simultdnea
sobre el punto de sangrado de volumenes iguales de fi-
brinogeno y trombina mediante el sistema Duploject®;
la utilizacién de una solucion de trombina a una
concentracion baja ( U/ml), que retrasa hasta en 60
segundos la formacién del codgulo de fibrina dando
tiempo a que el fibrindgeno y la trombina penetren
unidos distalmente hacia el origen del sangrado desde
el punto en que fueron liberados; y la adicion a la
solucion de fibrindgeno-trombina de factor XIII y
aprotinina cuyas acciones consisten en estabilizar el
codgulo de fibrina formado y retrasar hasta en 10 dias
la accién fibrinolitica de la plasmina, respectivamen-
te. El hecho de ser el fibrinégeno un derivado plasma-
tico obtenido a partir de donantes de sangre es el
mayor inconveniente que puede aducirse en contra de
su utilizacién; sin embargo, los procesos de control y
manufacturacién utilizados para su obtencion permi-
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ten asegurar la inactivacion virica?’, no habiéndose
descrito casos de transmisién de enfermedades por
este producto a pesar de su extensa utilizacién.

Aunque la técnica de instilacion del pegamento de
fibrina es sencilla, ésta se puede ver dificultada cuan-
do el paciente sangra copiosamente. De ahi la impor-
tancia de realizar técnicas de hemostasia local previas
con suero frio, adrenalina y colapso de las vias aéreas,
ya que con ellas podemos conseguir el control mo-
mentaneo del sangrado o que éste disminuya su canti-
dad lo suficiente como para asegurar la instilacion del
pegamento de fibrina en el lugar correcto. De hecho,
en nuestro estudio conseguimos, con las medidas de
hemostasia local habituales, el control momentaneo
del sangrado en 1 caso, disminuirlo en 3 casos y no lo
hicimos en el caso 4, probablemente por un exceso de
confianza por la experiencia adquirida en los casos
previos, lo que dio lugar a que la insilacion del pega-
mento de fibrina no penetrase adecuadamente en el
orificio bronquial sangrante y tuviera que repetirse la
instilacion de fibrindgeno-trombina, una vez que el
sangrado fuese parcialmente controlado aplicando de
nuevo las medias de hemostasia local habituales.

Con los datos que en la actualidad disponemos,
creemos que la utilizacion de fibrinégeno-trombina
puede ser un método de eleccidon en el tratamiento
urgente de la hemoptisis masiva, al ser posible su
aplicacion durante la exploracion broncoscopica; ade-
mads, un posible fracaso en el control de la hemoptisis
no conllevaria ningun tipo de iatrogenia ni de retraso
adicional para realizar otras medidas terapéuticas que
se crean convenientes. De hecho, en dos de nuestros
pacientes (casos 1 y 2), la instilacion topica del pega-
mento de fibrina se indico por persistencia del sangra-
do tras practicarse 48 y 72 horas antes una BF, apli-
cando las medidas de hemostasia local habituales y
sendas embolizaciones arteriales que fueron fallidas.

En la actualidad, la embolizacion arterial es el trata-
miento conservador de urgencias de eleccidon en la
hemoptisis masiva. Ademds, los estudios realizados
demuestran un control de la hemoptisis a largo plazo
entre el 70-88% de los casos con periodos de segui-
miento de 1-60 meses?. Sin embargo, es una técnica
no exenta de complicaciones serias’®°, que precisa de
un sofisticado aparataje del que carecen la mayoria
de los centros hospitalarios de nuestro pais y, cuando
existe, su disponibilidad no siempre esta asegurada las
24 horas del dia. Por otra parte, entre el 4-13% de los
casos no puede practicarse por no ser posible la cana-
lizacion de las arterias, por inestabilidad de la punta
del catéter con riesgo de producir reflujo del material
embdlico, por estar contraindicada, porque el sangra-
do puede provenir de vasos no tributarios de emboli-
zacion o porque simplemente no permitio el control
del sangrado®'-33. En estos casos, los resultados obteni-
dos en este estudio sugieren que la utilizacidén de
fibrindgeno-trombina también podria ser una alterna-
tiva eficaz en el tratamiento conservador a largo pla-
zo, al permitir el control de la hemoptisis en todos
los pacientes con un periodo de seguimiento entre 4-
10 meses.
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Creemos que la utilizacidn de fibrinégeno-trombina
o pegamento de fibrina, instilada por via endoscépica
localmente en el punto de sangrado, es un método
sencillo, rapido y econémico que parece ser eficaz en
el control inmediato y a largo plazo de la hemoptisis
masiva. Estos resultados sugieren que la utilizacién
del pegamento de fibrina podria ser un tratamiento
alternativo de la hemoptisis masiva cuando la emboli-
zacién arterial no esté disponible, haya sido inefecti-
va, esté contraindicada, o en espera de su realizacién
o del tratamiento quirdrgico. Sin embargo, dado el
numero limitado de individuos incluidos, son necesa-
rios nuevos estudios para confirmar los resultados ob-
tenidos.
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