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El presente estudio corresponde a 41 pacientes interve-
nidos quirdrgicamente por hemoptisis masiva (HM). El
63,4 % correspondié a la forma masiva propiamente dicha
y un 36,6 % a la forma exanguinizante. Las etiologias mas
frecuentes fueron la tuberculosis pulmonar en su forma
secuelar 41 %, la tuberculosis en fase exudativa 26,8 %,
las bronguiectasias 9,7 %, la hidatidosis y el cdincer bron-
cogénico, ambas con un 4,8 %. La parasitacién aspergilar
acompaiié a la tuberculosis queiscente en un 76,4 %.

El grupo principal de pacientes fue intervenido en el
primer o segundo episodio de HM. El diagndstico topo-
grifico del sitio desangrado se consiguié mediante fibro-
broncoscopia en 38 pacientes, con un 50 % de certeza en
identificar el bronquio lobar sangrante y un 36,8 % en
ubicar el segmento sangrante. Un 25 % de este grupo re-
quirié el procedimiento con intubacién endotraqueal pre-
vio a la intervencién misma.

La reseccién quiriirgica se practicé por toracotomia late-
ral, predominando las lobectomias seguidas de neumonec-
tomias. Registramos un 28,8 % de complicaciones; de
ellas un 46,1 % correspondian a hemotdrax postoperatorio
derivado de los procedimientos de clivaje extrapleural y a
la transfusion masiva; a la fistula broncepleural corres-
pondié el 23 % de las complicaciones quiriirgicas, siendo
solamente una de ellas de tipo precoz.

La mortalidad alcanzé al 11,1 % de los pacientes, prin-
cipalmente por accidentes intraoperatorios acompanados
de fallo hipéxico.

En el seguimiento alejado del grupo principal de enfer-
mos con tuberculosis activa o secuelas, un 14,3 % rein-
gresé con nuevos episodios de HM entre los 45 dias y los
4 aios de operados, la mitad de ellos con sangramiento
del muiién operatorio.
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Surgical management of severe hemoptysis

In the present study, 41 patients operated on for mas-
sive hemoptysis (MH) are evaluated. 63,4 % had the sim-
ple massive form and 36,6 % the exsanguinating type. The
most common etiologies were pulmonary tuberculosis,
both in its residual type (41 %) and in exudative phase
(26,8 %), bronchiectasis (9,7 %), hydatid disease and
bronchial carcinoma (both 4,8 %). Parasitism by Aspergi-
llus was associated with clinically silent tuberculosis in
76,4 %.

The major group of patients was operated in the first or
second episode of MH. The topographic diagnosis of the
bleeding point was achieved with fiberoptic bronchoscopy
in 38 patients, with a 50 % accuracy in detecting the bleed-
ing lobar bronchus and 36,8 % for the bleeding segment.
25 % of this group required tracheal intubation before the
surgical procedure itself.

Surgical resection was carried of through lateral thora-
cotomy. Lobectomies predominated followed by pneumec-
tomies. The complication rate was 28,8 %; of these,
46,1 % corresponded to postoperative hemothorax as a
consequence of the extrapleural cleavage prcedures and
massive transfusion. 23 % of the complications were due
to bronchopleural fistula, which was early in only one
case.

Mortality rate was 11,1 %, mainly due to intraoperative
accidents associated with hypoxic failure.

In the long term follow up of the major group of pa-
tients with active tuberculosis or sequelae, 14,3 % had
new admissions for new episodes of MH between 45 days
and 4 years after operation; in one half of them the blee-
ding point was the operative stump.

Introduccion
La hemoptisis masiva estd definida clasicamente
como aquella capaz de poner en peligro la vida del

paciente por riesgo de muerte por sofocacién, deri-
vada de la ocupacién aguda del espacio muerto ana-
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témico, o bien por insuficiencia respiratoria al produ-
cir inundacién bronquial progresiva tanto ipsi como
contralateral.

El débito horario, asi como el tiempo transcurrido
desde el inicio del sangrado, para completar un volu-
men aproximado de 600 ml estd suficientemente defi-
nido en la literatura, cifras sobre las cuales el riesgo
de insistir en un tratamiento médico clasico, conlle-
van cifras de mortalidad inaceptables 2.
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La etiologia del sangrado agudo es variable segun
sean los problemas epidemiol6gicos mds importantes
en la poblacién consultante; en nuestro medio esta
originado principalmente por la tuberculosis pulmo-
nar, tanto en su fase activa o secuelar, con un grado im-
portante de parasitismo aspergilar. Las bronquiecta-
sias y la neoplasia broncogénica avanzada la siguen en
frecuencia.

Material y métodos

El presente estudio comprende 41 pacientes a los cuales se les so-
metié a cirugia de urgencia por sus lesiones pulmonares, los cuales
presentaban sangrado agudo en volumen suficiente para ser catalo-
gados como hemoptisis masiva. Comprende una revisién sobre los
ingresos de nuestro hospital en el periodo comprendido entre los
aftos 1982-87. Este grupo de pacientes fue evaluado con historia
clinica completa, radiologia convencional, evaluacién oximétrica, es-
tudio de coagulacién que comprende tiempo de sangria, TTPK, pro-
trombinemia, recuento de plaquetas y fibrindgeno. Se determiné la
presencia 0 no de actividad tuberculosa mediante baciloscopia di-
recta o cultivo de Koch. La presencia de parasitismo asociado se de-
terminé mediante doble difusién en agar (DDA) y método ELISA
para aspergilosis. A los pacientes con sospecha de hidatidosis se soli-
cité DDA y ELISA para hidatidosis. El sitio de sangrado se estable-
ci6 preferentemente mediante fibrobroncoscopia con fibroscopio
Olympus. Solamente algunos de los pacientes contaban dentro de su
evaluacién con estudio funcional respiratorio, principalmente los
consultantes con historia clinica anterior en el hospital. Un grupo
importante de pacientes fue sometido a cirugia sin determinacién de
volimenes pulmonares dado que ingresaron ya en sangramiento
agudo.

La cuantia del sangramiento se establecié mediante medicién ho-
raria, considerando masiva aquella hemoptisis con un volumen ma-
yor de 600 ml en 24 horas y exanguinizante aquella suficiente para
cuantificar un débito de 150 ml a la hora, durante 3 horas o bien,
1.000 o mds ml en un episodio de sangrado agudo 2.

Todo el grupo de pacientes, durante el periodo de observacién,
fue tratado médicamente con reposo, sedacién, monitorizacién he-
modinamica, oxigenoterapia segiin su grado de deterioro oximétrico
y aporte de volumen mediante sangre o cristaloides.

Un pequefio grupo entre estos pacientes fue sometido a arterio-
grafia bronquial con intencién de yugular el sangrado agudo me-
diante embolizacién, la cual se consideré fracasada al continuar el
paciente con débitos horarios elevados de hemoptisis.

La reseccién quirdrgica se practicd en todo el grupo mediante to-
racotomia postero-lateral, a excepcién de un paciente que hubo de
ser abordado mediante esternotomia. La intubacién se practic6 pre-
ferentemente con tubo simple y de ubicacién monobronquial. El
tubo de Carlens se utilizé6 como segunda alternativa, dependiendo de
la destreza del anestesista y la situacién anatémica de la carina.

Utilizamos profilaxis antibiética intra y post-operatoria con una
asociacién de cloxacilina y gentamicina en todos los pacientes en los
cuales no existia identificacion previa de gérmenes en la via aérea;
en el grupo en el cual se identificaron previamente gérmenes patége-
nos, ya sea por puncién aspiradora traqueal (PAT), o bien por cul-
tivo simple de esputo, se agregé en el postoperatorio la terapia
especifica segin sensibilidad. En el grupo con tratamiento antituber-
culoso, éste se reinicio a las 48 horas de postoperatorio.

Al finalizar la intervencién quirdrgica, se solicité apoyo de la uni-
dad de vigilancia intensiva, dependiendo basicamente del deterioro
oximétrico durante el procedimiento por sospecha de inundacién
contralateral, el antecedente de accidente quirtrgico durante la re-
seccion, la utilizacién o no de transfusién masiva y el volumen co-
rriente postanestésico en limites criticos.

Resultados

La etiologia mas frecuente en nuestro grupo de 41
pacientes fue la tuberculosis pulmonar quiescente con
secuelas cavitarias asociadas a parasitismo aspergilar.
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TABLA I
Etiologia de la hemoptisis activa

—_
~

Tuberculosis secuelar
Tuberculosis activa
Bronquiectasias
Céncer broncogénico
Hidatidosis pulmonar
Absceso pulmonar
Trauma torécico abierto
Adenoma bronquial
Hamartoma pulmonar
Sin hallazgos

TOTAL

—_
—
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TABLA II
Distribucién por edad y sexo
de 41 hemoptisis masivas

Edades Hombres Mujeres

10-20
21-30
31-40
41-50
51-60
61-70
Mis de 71

N o BN
= S N

27 (65,8 %) 14 (34,1 %)

Dentro del grupo principal destaca un grupo de 11
pacientes (26,8 %), con tuberculosis activa cuyo san-
grado hace necesaria la cirugia como unico recurso.
Las bronquiectasias ocupan el segundo lugar en fre-
cuencia, siendo principalmente adquiridas en pacien-
tes con patologia crénica sin antecedentes especificos
de tuberculosis y con localizacién principal de lé6bulos
medio e inferior. Los cdnceres broncogénicos como
causa de hemoptisis masiva fueron esencialmente
avanzados en su progresién por el bronquio fuente.
La hidatidosis en este grupo corresponde a pacientes
ya intervenidos con anterioridad mediante cirugia
conservadora de parénquima, pero con secuelas cavi-
tarias importantes post cirugia. El paciente con trau-
matismo torécico corresponde a un ingreso de urgen-
cias con una herida por arma blanca reciente con
compromiso de bronquio intermediario y arteria pul-
monar derecha inmediatamente por debajo del naci-
miento de la ascendente.

En el dnico paciente que no se precisa patologia
tanto a la radiologia como a la anatomia patolégica,
la evidencia clinica de sangramiento bronquial activo
se confirmé mediante fibrobroncoscopia, sangrado
activo proveniente del bronquio del 16bulo inferior
derecho. Pensamos que la reseccién estuvo indicada y
se traté de una fistula arterio-venosa pulmonar que
no dio tiempo a certificarse previamente con mejor
estudio y que el patSlogo no investigd en forma sufi-
ciente (tabla I).

La distribucién por edad y sexo en este grupo de
pacientes se describe en la tabla II.

Predominan los pacientes de sexo masculino y la
incidencia mayor alcanza a ambos sexsos en edad la-
boral.
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La forma de presentacion de la hemoptisis masiva
difundida segin su cuantia o débito de sangrado, se
muestra en la tabla III.

En la tabla IV encontramos el antecedente de epi-
sodios previos de hemoptisis que por su cuantia o ve-
locidad de sangrado fueron catalogados como he-
moptisis masivas.

Si comparamos ambas tablas anteriores, existen 45
episodios de hemoptisis que requirieron cirugia, dado
que en una paciente de sexo femenino hubo que prac-

TABLA III
Forma de presentacién de la hemoptisis masiva
en 41 pacientes

Exanguinizante
Mis de 1.000 ml en episodio agudo o
mas de 150 ml/h por 3 h o més 19
Masiva
600 ml/dia 26

TABLA IV
Episodios anteriores de hemoptisis activa
en 41 pacientes

ticar cuatro intervenciones quiriirgicas para resolver
sus episodios de sangrado agudo, sin que el periodo
entre uno y otro estuviera comprendido dentro de los
30 dias de postoperatorio, considerado como un fra-
caso precoz de la intervencion.

En general, los pacientes fueron intervenidos en el
primer y segundo episodio 48,7 % y 41 % respectiva-
mente, siendo intervenidos en el primer grupo prefe-
rencialmente las formas exanguinizantes.

La evaluacién endoscopica del sitio de sangrado
estd descrita en la tabla V, cuantificando el rendi-
miento de la fibrobroncocopia y de la broncoscopia
rigida, tanto en su nivel de positividad para establecer
el sangrado en si, como en su precision anatémica.

Los procedimientos endoscopicos se efectuaron en
30 pacientes con anestesia local (73 %). El resto en
cambio se practicé en quiréfano como paso previo a
la intervencidn a través de broncoscopio rigido o bien
mediante fibrobroncoscopia a través del tubo orotra-
queal al inducir la anestesia. Obviamente, la fibro-
broncoscopia tiene mayor rendimiento para identifi-
car el sitio de sangrado en forma precisa, sobre todo
en aquellos sitios de sangramiento mds alld de los
bronquios lobares.

Episodios anteriores 0 1 2 3 4 5 6 omds La presencia de‘parasmsmo aspergllgr se quetlvo
Nimero de pacientes 20 17 3 4 0 0 1 en trece de 17 pacientes con tuberculosis queiscente,
TABLA Vb
. TABLA V a L. Nivel de precision de la endoscopia en 45 episodios
Fibrobroncoscopia y b_ronco§copla rigida de hemoptisis masiva
en hemoptisis masiva
Bronquio

Positiva I Negativa fuente Lobal Segmentario
Fibrobroncoscopia 37 4 Fibrobroncoscopia 4 19 14
Broncoscopia rigida 8 0 Broncoscopia rigida 6 2 0

TABLA VI
Procedimientos diagnésticos complementarios
en la determinacién de aspergilosis

Sospecha radiolégica

Sospecha radiolégica y ELISA (+)
ELISA (+)

Cultivo de hongos y ELISA (+)
Cultivo de hongos y ELISA (—)
Hallazgo histopatolégico

RO =N W W

TABLA VII
Tipo de intervenciones

Neumectomias izquierdas
derechas
Lobectomias sup. derecha
sup. izquierda
media
inf. derecha
inf. izquierda
Bilobectomias superior y media
inferior y media
Segmentectomias 5
Procedimientos complementarios
angioplastias 1
reseccion de pared 1
TOTAL 45

13

—_

—_R W N = R\

23
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la imagen cldsica de micetoma en una antigua caverna
detergida en un control previo se encontré en cinco
pacientes (38 %). Este hallazgo, asi como el resto de
los procedimientos de apoyo para establecer este
diagnostico se describen en la tabla VI.

Las intervenciones efectuadas se precisan en la ta-
bla VII, destacando que la mayorfa de los procedi-
mientos para neumonectomias y lobectomias superio-
res se efectuaron con abordaje extrapleural, dado el
grado de secuela destructiva sobre el parénquima pul-
monar que impedia otra alternativa en la diseccion.
En un paciente, por la presencia de toracotomias an-
teriores, se prefirid el abordaje mediante esterno-
tomia para conseguir la ligadura bronquial en una he-
moptisis recidivante (tabla VII).

Se complicaron 13 pacientes (28,8 %). Dos de ellos
presentaron 13 complicaciones o mas, cuatro pacien-
tes 2 complicaciones y siete paciente 1 complicacion.
Las complicaciones las diferenciamos en médicas y
quirurgicas, destacando en las primeras los episodios
de delirio en los pacientes alcohélicos y el tromboem-
bolismo pulmonar. Entre las quirdrgicas es el hemo-
térax postoperatorio la complicacién mas importante
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TABLA VIII
Complicaciones en la reseccién pulmonar
en 45 procedimientos por hemoptisis masiva

Médicas Delirium tremens
Tromboembolismo
Hemorragia digestiva
Fallo respiratorio
Neumopatia contralat.
Hemotérax

Fistula broncopleural
Hemoptisis masiva

Quirdrgicas

13

LI DN e = = W

Empiema pleural

TABLA IX
Mortalidad en reseccién pulmonar en 45 intervenciones
por hemoptisis masiva

Desgarro intraoperatorio de la art. pulmonar

Paro cardiaco intraoperatorio con dafio hipoxémico
Encefalopatia alcohdlica y fallo hipoxémico

Fallo hipoxémico

Fistula aguda postoperatoria

e e =

6/13 (46,15 %), derivado de los procedimientos de
clivaje extrapleural, la presencia de transfusién ma-
siva previa o intraoperatoria la mayoria de las veces
equivalente a una volemia o mas habitualmente resti-
tuida con sangre antigua de banco pobre en factores
de coagulacién. La fistula broncopleural postneumo-
nectomia se presenté en 3/13 pacientes (23 %). De
ellas, solamente un caso se catalogd como aguda,
apareciendo al séptimo dia postoperatorio; las otras
dos fueron de aparicion tardia y requirieron procedi-
mientos complementarios posteriores para su cierre
(tabla VIII).

La mortalidad en este grupo de enfermos, conside-
rando los fallecidos dentro de los 30 dias de post-
operatorio, alcanza a cinco pacientes. Si se define en
relacién al nimero de pacientes, el porcentaje de
mortalidad es del 11,1 %. Las causas de muerte se
expresan en la tabla IX.

En el seguimiento alejado de los dos grupos princi-
pales de pacientes, con tuberculosis y bronquiectasias,
existe un porcentaje importante de reingresos por
problemas quirurgicos: 4 en el grupo de tuberculosis
(4/28, 14,3 %) que requirieron cirugia por nuevos
episodios de hemoptisis masiva, uno de ellos ya inter-
venido por una hemoptisis masiva del lado derecho
que requiri6 una lobectomia superior izquierda, en
dos de ellos se establecié sangramiento del mufién sin
presencia de fistula requiriendo reseccién quirtdrgica;
sin embargo en un paciente, cuya tuberculosis se aso-
ciaba a cirrosis hepdtica, su sangramiento del mufién
estaba originado por una hipoprotrombinemia, que
cesé al corregir este problema. Estos ingresos se efec-
tuaron entre los 45 y los 4 aios de intervenidos.

La paciente con bronquiectasias, que registrd cua-
tro ingresos por hemoptisis masiva en su evolucién,
requirié cuatro operaciones quirtrgicas que fueron
lobectomia superior derecha, con sangramiento tardio
del mufién, con re-reseccién del muién por esterno-
tomia a la que posteriormente en un periodo de dos
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afios hubo que resecar el 16bulo medio y apical del in-
ferior en toracotomias sucesivas. Los procedimientos
de embolizacién fracasaron en forma sucesiva. En
esta paciente no se decidié una reseccién amplia de
entrada por su compromiso contralateral.

Comentarios

La incidencia de HM en los hospitales especializa-
dos en patologia respiratoria varia segin la prevalen-
cia de la patologia entre los pacientes ingresados. In-
dependientemente de la localizacién geografica, la
incidencia principal es sensiblemente igual, ocupando
la tuberculosis y sus secuelas, las bronquiectasias y el
cdncer broncogénico, las causas principales. Si bien
en la literatura los autores hacen un buen anilisis re-
trospectivo caso a caso, no explicitan bien la inciden-
cia de esta patologia dentro del acontecer quirtrgico
general. En nuestra impresién, al comparar los afios
analizados, nuestra incidencia de intervencion de ur-
gencia por hemoptisis masiva es mayor que en series
precedentes en la literatura, manteniendo todavia una
prevalencia de tuberculosis quirdrgica, comparable
solamente a situaciones de salud ya superadas en pai-
ses mas desarrollados.

Asi, por ejemplo, en nuestro centro con aproxima-
damente 150 resecciones pulmonares al afio, trata-
mos quirtdrgicamente ocho hemoptisis masivas contra
4,3 de Garzon en un centro de referencia de
Brooklyn, analizados en 1982 y 23,1 hemoptisis ma-
siva por aiio en el trabajo clasico de Crocco en 1968
de un hospital de referencia de su misma area de sa-
lud 2. Al comparar nuestra etiologia con los trabajos
precedentes, nos damos cuenta que, a pesar de tener
ya incidencia diferente, esta etiologia permanece en-
cabezando las indicaciones en forma sensiblemente
igual. Entre las causas minoritarias de HM, si bien no
estdn incluidas en nuestra casuistica, vale la pena
mencionar otras granulomatosis® asi como la fibrosis
quistica® 3.

También los procedimientos de apoyo prequirdrgi-
cos como intraoperatorios®® deben destacarse, pues
creemos que son etiologias que irdn presentando fre-
cuencia mayor en la medida que estos procedimientos
van aumentando proporcionalmente dentro del acon-
tecer de la cirugia toracica.

La endoscopia, como método de precisién topogra-
fica del sitio de sangrado, nos parece que es, unida a
la radiologfa convencional, el elemento fundamental
en el cual debemos apoyar la indicacién de reseccion
quirtirgica precisa. *'!

Porcentualmente, en la mayoria de los casos, se ob-
tiene una verificacion segura con el fibrobroncosco-
pio, la que ha sido nuestra norma de evaluacién co-
rriente. Solamente en un grupo reducido de pacientes
hemos utilizado la broncoscopia rigida sola o bien el
apoyo de ambos procedimientos. La fibrobroncosco-
pia en el paciente ya intubado permite tanto obtener
la precisién topogréfica como evitar la inundacion
contralateral en pacientes con débitos muy altos.
Otros procedimientos de apoyo de identificacién to-
pograéfica, que no son invasivos 12 como el tecnecio 99
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nos parecen de utilidad pero su estandarizacion en la
HM no estd ain bien precisada.

No hemos utilizado balones de Fogarty si bien nos
parece un elemento valioso como método de bloqueo
prequirtrgico, sino mds bien tratamos de obtener en
estos casos el bloqueo monobronquial con intubacién
bajo visién directa. El tubo de Carlens, método de
bloqueo por excelencia, no siempre es efectivo e im-
pide por su lumen muy estrecho una buen aspiracién
del pulmén yacente.

La embolizacién de las arterias bronquiales '>'4, es
una alternativa a tener en cuenta ante el paciente con
sangrado agudo, tanto como tratamiento unico en pa-
cientes cuyo riesgo quirirgico es muy alto por una
funcién pulmonar muy comprometida, asi como por
enfermedades que producen sangrado en su fase ter-
minal. En la tuberculosis en fase exudativa con san-
grado agudo creemos que su indicacién es perentoria.
Tiene una limitacién que en nuestro medio el proce-
dimiento se efectda todavia con gel-foam y no con
isobutil-2 cyanoacrilato '°. Al ser reabsorbible el ele-
mento de embolizacién, hemos visto sangrados vio-
lentos precoces. La segunda limitacion de este proce-
der es la doble circulacién sistémica apical en las
lesiones parasitadas 6, en que a pesar de la emboliza-
cién intercostal hay recidiva del sangrado. Creemos
ideal ensayar la embolizacién bronquial en el paciente
con HM. Su indice de accidentes y complicaciones
son bajos con los medios de contraste actuales y con
la buena definicién de la anatomia de la arteria bron-
quial (Uflaker). No es un procedimiento excluyente a
la cirugia y permite hacer cirugia programada en pa-
cientes sin sangrado agudo y con menos riesgo de
complicaciones de mortalidad al poder conseguir en-
tre el procedimiento angiogréfico y el acto quirirgico
una condicién hemodindmica y de funcién respirato-
ria mas estables '7 8,

La reseccién quirurgica es el tratamiento de elec-
cién en la HM, pues conlleva una mortalidad menor
que el tratamiento médico exclusivo. Nuestra mortali-
dad postquirirgica de 11,1 % es comparable a las se-
ries de la literatura y nuestro indice de complicacio-
nes también es similar'* . En relacién a estas
complicaciones hay dos elementos que nuestro grupo
debe mejorar. El primero de ellos es el relacionado
con el sangrado postoperatorio en el grupo de enfer-
mos en que hay que hacer un abordaje extrapleural;
creemos que la coagulopatia localizada es susceptible
de mejorar con hemostasia mds precisa y con correc-
cién de factores ausentes en la sangre de banco; no
hemos demostrado que los pacientes con parasitacién
aspergilar tengan una condicion local o general que
los haga mds proclives al sangrado?!. El segundo
punto son las recidivas por mufiones sangrantes, cuya
unica terapéutica es la prevencién durante el mismo
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acto quirdrgico, terminando con una desarterializa-
cién completa de la o las arterias bronquiales ipsilate-
rales que tedricamente no daria sangrado del muifién
pero podria aumentar la incidencia de fistula bron-
quial.
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