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RESUMEN

INTRODUCCION

La hemoptisis amenazante (HA) es una emergencia medica en cuyo manejo la
broncoscopia y la arteriografia han mejorado el pronostico. El objetivo de este estudio
prospectivo fue evaluar la evolucién de estos pacientes en funcién de la etiologia y los

procedimientos realizados.

PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron 154 pacientes ingresados por HA en un hospital universitario de
referencia entre 1994 y 1995 siguiendo su evolucién a los 5 afios. Se realizaron, a demas de
medidas generales de soporte, técnicas broncoscopicas y angiograficas segun el criterio del

medico que les atendfa en urgencias.

RESULTADOS

De un total de 154 pacientes un 75% eran fumadores. La etiologia mas frecuente fueron
las bronquiectasias, la tuberculosis activa y sus secuelas, no identificando-se la causa en un
2.5%. La broncoscopia se mostré segura en localizar el origen y como medida terapéutica
transitoria, la arteriografia se revel6 una mejor medida de estabilizacién tanto a corto como a
largo plazo. La posibilidad de recidiva disminuye a mayor tiempo transcurrido respecto al

inicio del episodio.

CONCLUSIONES

En este trabajo se muestra la experiencia de un hospital universitario de referencia en el
manejo de la hemoptisis amenazante dando a conocer sus causas, los procedimientos
realizados, y su eficacia, durante y tras el sangrado, evaluando la evolucién de la hemoptisis

durante el ingreso hospitalario y a largo plazo.
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INTRODUCCION

La hemoptisis amenazante (HA) es una emergencia médica asociada a una considerable
mortalidad (Crocco 1968, Garzon 1982). Las enfermedades inflamatorias del pulmén, el carcinoma
broncogénico, la tuberculosis y sus secuelas son algunas de las causas resefiadas con mds
frecuencia en la literatura médica. Sin embargo, su etiologia varia segiin las series publicadas en
funcién de la muestra de la poblacién, la época de su publicaciéon y de las pruebas diagnésticas
empleadas.

El manejo efectivo de la HA depende, ademas de la identificacion de la etiologia, de la
localizacién del punto de sangrado. La utilizacién de ciertas técnicas, principalmente broncoscépia
y angiografia suponen una mejora en el pronéstico de los pacientes ( Hirshberg ,1997).

Existen escasos estudios que evalien de forma prospectiva la evolucién de los
pacientes con HA (Abal, 2001, Tsoumakidou 2006). El objetivo de este estudio fue conocer las
causas de HA en nuestro medio, valorar los procedimientos diagnésticos y terapéuticos realizados

y evaluar la evolucién a corto y largo plazo.
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PACIENTES Y METODOS

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes que ingresaron por HA en un hospital
universitario de referencia entre enero 1994 y diciembre 1996. Se consideré HA la expectoracién de
al menos 200 cc de sangre en 24 horas o un volumen inferior que supusiera compromiso para la
vida del paciente. Se sigui6 la evolucién de los pacientes durante los 5 afios posteriores al episodio
amenazante.

Se efectuaron maniobras de reanimacién en caso de que fuera necesario. Se situé al
paciente en reposo absoluto sobre el lado sangrante si se conocia o sospechaba la localizaciéon del
sangrado. Si existia disnea se administraba oxigenoterapia. Se colocé una via intravenosa, se
efectud un andlisis sanguineo, con determinacién de bioquimica y estudios de coagulacién ademas
de anélisis de gases arteriales. Se control6 la hipertensiéon en caso de que estuviera presente. Se
procesaron muestras de esputo para andlisis microbiolégicos (bacterias, bacilos acido-alcohol
resistentes y hongos) y examen citolégico de esputo. Asimismo se hizo radiografia de térax y
electrocardiograma en la cabecera del paciente. Se efectué tomografia axial computerizada de térax
y espirometria en caso de que se creyera oportuno.

Las técnicas broncoscépicas y angiograficas eran solicitadas por el médico que atendia
al paciente en urgencias segtin su propio criterio. En la localizacién broncoscépica del sangrado se
considero el hallazgo de sangrado activo y de coagulos enclavados en la luz bronquial. La accién
terapéutica de la broncoscépia se llevé a cabo mediante la aplicacién tépica de suero salino helado
a 4°C y adrenalina tépica al 1°/¢0, y de no ceder el sangrado se procedia, segun el caso, al
taponamiento bronquial con el borde del broncoscépio, al taponamiento con balén hinchable, a la
instilacion de sustancias coagulantes y/o otras técnicas. En el diagnéstico etiolégico se valoré la
visualizacién, el broncoaspirado, el lavado broncoalveolar y/o las biopsias cuando se habian
practicado. La arteriografia bronquial se efectué por via transfemoral. Se exploré aorta toracica
descendente entre los niveles T4 y T6, cayado adrtico, arterias intercostales y mamaria interna. Si

tras la exploracion no se localizaba el punto de sangrado se completaba con aortografia toracica
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para evaluar las ramas sistémicas que pudieran irrigar el parénquima pulmonar. La extravasacién
de contraste fue considerada diagnoéstica de la localizacion del sangrado. Otros signos evaluados
fueron hipervascularizacién, ramificacién de las arterias bronquiales, shunts y aneurismas
arteriales. Se emboliz6é todas las zonas que se consideraron patolégicas con particulas de 250 a
1000 micras o esponja hemostatica de colageno. Se consideré que una exploracién o procedimiento
se realizaba durante la hemoptisis cuando se practicaba mientras el paciente sangraba o si la
hemoptisis habia ocurrido inmediatamente antes de situar al paciente en condiciones adecuadas
para realizar la exploracién.

Se analiz6 la recidiva de la hemoptisis en el primer mes, al afio y a los 5 afios posteriores

al episodio amenazante.
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RESULTADOS

Un total de 154 pacientes con HA fueron ingresados en 3 afios consecutivos. Este dato
supone un 15% (154/1020) de los pacientes que acudieron a urgencias por hemoptisis. Ciento veintidé6s
(79.2%) pacientes eran varones y 32 (20.7%) mujeres. La edad media era de 57 afios (DE +/-15, rango
19-88). Ciento dieciocho (76.6%) pacientes eran fumadores o habian fumado. Previamente, 92 (59.7%)
pacientes ya habian presentado hemoptisis y en 26 (16.9%) habia sido considerada de amenazante. La
presentacion clinica fue repentina o brusca en 55 (35.7%) pacientes, mientras que en la mayoria se llegé
a esta situacién clinica de manera episddica, existiendo cortos intervalos de tiempo en la que la
hemoptisis cedia de modo transitorio. Requirieron intubacién como consecuencia de la hemoptisis e
insuficiencia respiratoria 9 (5.8%) pacientes.

Sélo 14 (9%) pacientes localizaron de modo subjetivo, pero con seguridad, el pulmén
sangrante que se confirmé posteriormente en 12/ 14 (85.7%) de estos pacientes. Mediante la radiografia
de térax se sospechd el pulmoén sangrante en 50/154 (32.4%) pacientes confirmandose posteriormente
s6lo en 21/50 (42%). La radiografia de térax mostr6é o sugirié la presencia de bronquiectasias en 52
(33.7%) pacientes, de infiltrados pulmonares en 45 (29.2%), de lesiones residuales en 38 (24.6%), de
atelectasia en 10 (6.5%), neoplasia en 5 (3.2%) y micetoma en 4 (2.6%). En algtin paciente se observaban
varias alteraciones radioldgicas. Presentaban una radiografia normal, sin hallazgos patolégicos, 13
(8.4%) pacientes.

El estudio etiol6gico mostré como causa mas frecuente de HA las bronquiectasias en 84
(54.5%) pacientes, tuberculosis activa en 23 (14.9%), lesiones post tuberculosas en 12 (7.7%), neoplasia en
11 (6.9%) y micetoma en 5 (3.2%). En 4 (2.5%) casos no se hallé la causa. En los 5 pacientes restantes la
HA fue considerada secundaria a cardiopatia en 2 (1.2%) y a traumatismo, secuestro pulmonar y
tromboembolismo en cada uno de los tres restantes. Las patologias que ocasionaron mas recidivas de

hemoptisis y fallecimientos se muestran en la Tabla 1.

Broncoscépia: (Tabla 1, Fig.1)

A 111 (72%) pacientes se les practicé broncoscépia. En 20 (16%) de ellos se practicé sélo
broncoscopia, mientras que en 91 (61%) se realizé también arteriografia. La broncoscépia se practico
durante la hemoptisis en 38 (34.2%) pacientes y en 73 (65.8%) cuando ya no la presentaban. En el primer
caso se visualiz6 sangrado activo en 32 (84.2%) casos, mientras que en el segundo en tan solo 14 (19.1%).
A los 46 (41.4%) pacientes con visualizacién de sangrado activo se aplicoé suero fisiolégico frio y
adrenalina, tres pacientes requirieron ademaés instilacién de sustancias coagulantes, en uno se emple6
sonda de Fogarty y en otro fotocoagulacién. Durante el procedimiento se consiguié controlar el
sangrado activo a 32/46 (69.5%) pacientes. Se detectaron codgulos en 6 (15.7%) pacientes con

hemoptisis y en 31 (42.4%) de los pacientes en los que el procedimiento se realizé cuando ya no
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presentaban hemoptisis. Asi, a un total de 37(33.3%) pacientes se les detectaron coagulos. La
broncoscopia fue diagndstica de tuberculosis en 20 (18%) y de neoplasia en 4 (3.6%) pacientes. Durante
su realizacion se produjo insuficiencia respiratoria en 5 (4.5%) pacientes y agravacion de la hemoptisis
en 7 (6.3%). Las recidivas y los fallecimientos por HA en aquellos pacientes en que se practico

broncoscépia se muestran en la Tabla 1.

Arteriografia: (Tabla 1,Fig.2)

A 129 (83.8%) pacientes se les practicé arteriografia bronquial y a 9/129 (6.9%) de estos
pacientes ademas arteriografia de otras localizaciones. La arteriografia se practic6 a 54 (41.8%) pacientes
mientras presentaban la hemoptisis y a 75 (568.1%) cuando no la presentaban. En el primer caso se
detect6 extravasacion del contraste en 11 (20.4%) pacientes mientras que en el segundo caso en 10
(13.3%). Otros signos anfiograficos detectados se fueron: hipertrofia en 101 (78.2%) pacientes,
hiperplasia en 88 (68.2%), shunt arterial broncopulmonar en 26 (20.1%) y amputaciéon vascular en 6
(4.5%). En solo 7 (5.4%) pacientes la exploracion angioradiolégica fue normal. Se realiz6 embolizacion
en 115/ 129 (89.1%) pacientes, consiguiéndose el cese de la extravasacion de contraste en los 21 (100%)
pacientes en que se habia detectado. Mientras que en 38 (25.3%) pacientes se realizé sélo la
arteriografia, en 91 (61%) se realiz6 ademads de la broncoscépia. La arteriografia se realizé antes que la
broncoscépia en 36 (23.4%) y después en 55 (35.7 %) pacientes.

Las complicaciones de la técnica fueron dolor toracico en 20 (15.5%) pacientes, fiebre en 19
(14.7 %), diseccién en 3 (2.3 %), hematoma inguinal importante en 2 (1.5%), extravasacién de contraste a
mediastino en 2 pacientes (1.5%) y embolizacién de territorio intestinal en 1 (0.7%). Las recidivas y los

fallecimientos por HA en aquellos pacientes en que se practicé embolizaciéon se muestran en la tabla 1.

Evolucién durante el ingreso: (Tabla 1, Fig 3)

Desde el inicio de la hemoptisis hasta la atencién del paciente en urgencias transcurrieron
aproximadamente una media de 16.9 horas (DE 21.4). El volumen medio de sangre emitido durante ese
periodo de tiempo fue 223.5 ml (DE 150.4). Cuarenta y dos (27.2%) pacientes no sangraron tras la
aplicacion de medidas conservadoras y previamente a la utilizacién de broncoscépia o embolizacion.
Sin embargo, la hemoptisis persistié o reaparecio, en 112 (72.8%) pacientes con un volumen medio de
emision de 192.8 ml (DE 158.8). Setenta y ocho de 112 (69.6%) pacientes no volvieron a presentar
hemoptisis: 31/58 (53.5%) pacientes tras broncoscépia y 47/54 (87%) tras embolizacién. A pesar de
éstas primeras medidas, en 34/112 (30.3%) pacientes la hemoptisis persisti6 o se reanud6 con un
volumen de emisién medio de 142 ml (DE114.3) a pesar de una de las dos primeras medidas. Tras
practicar la segunda medida terapéutica cedié el sangrado en 27/34 (79.4%) pacientes: 3/5 (60%)
pacientes tras broncoscépia y 24/29 (82.8%) tras embolizacién. Sin embargo, 7/34 (20.5%) pacientes, 6
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pacientes con bronquiectasias infectadas y otro paciente con tuberculosis activa, siguieron sangrando
con un volumen de emisién medio de 75.8 ml (DE 40). Con posterioridad, el sangrado se estabiliz6 con
tratamiento antibiético y antinflamatorio. A consecuencia de la hemoptisis fueron intervenidos
quirtrgicamente 4 (2.6%) pacientes, tres con micetoma y uno con bronquiectasias. Durante el ingreso
fallecieron cuatro pacientes, todos ellos por hemoptisis, 2 habian sido diagnosticados de EPOC grave,

uno de bronquiectasias extensas y el cuarto de micetoma.

Recidivas: (Tabla 1)

Después de su alta hospitalaria, trece (8.4%) pacientes recidivaron durante el primer mes.
Cinco de ellos con HA, 4 pacientes con hemoptisis menor y 4 con expectoracién hemoptoica. Los cinco
pacientes con HA presentaban EPOC grave, neoplasia, micetoma, tuberculosis pulmonar y el quinto
lesiones post-tuberculosas. Tras el primer mes y durante el primer afio 16/150 (10.7%) pacientes
volvieron a presentar hemoptisis. Cuatro de ellos presentaron HA, 4 hemoptisis menor y 8
expectoraciéon hemoptoica. La HA fue consecuencia de bronquiectasias en dos casos, de neoplasia en un
caso y de tuberculosis en otro caso. Tras el primer afio y durante los 4 afios posteriores recidivaron
26/147 (17.6%) pacientes. De estos, siete (4.5%) pacientes presentaron HA causada por bronquiectasias

en cuatro pacientes y neoplasia en tres pacientes.

Muertes: (Tabla 1)

Durante el estudio fallecieron 19 (12.3%) pacientes, 7 (4.5%) de ellos por HA y el resto por
otras causas. Cuatro (2.6%) pacientes fallecieron de HA durante el ingreso como ya se ha mencionado.
Tras el ingreso no hubo fallecimientos durante el primer mes. Tras éste, y durante el primer afio, dos
(1.3%) pacientes fallecieron por HA, uno afecto de EPOC y el otro de bronquiectasias. Un tercer paciente
falleci6 como consecuencia de la evolucién de una neoplasia pulmonar. En los dltimos cuatro afios
falleci6 de HA s6lo un paciente (0.6%) a consecuencia de un micetoma. El resto fallecieron de otras
causas. Seis de neoplasia pulmonar, uno por agravaciéon de EPOC, y otro por tromboembolismo
pulmonar. Los 4 pacientes restantes fallecieron por causas no respiratorias: dos por infarto de

miocardio y 2 por accidente vasculocerebral.

10
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DISCUSION

El porcentaje de HA entre los pacientes que acudieron al hospital en nuestro estudio por
hemoptisis fue del 15%, cifra intermedia entre el 4.8% y el 39% en distintas series de la literatura. A
pesar de esta variabilidad, la frecuencia con que se presenta esta patologia parece atin considerable. La
HA, ademas, se ha asociado cldsicamente a una elevada mortalidad (75% Crocco, 1968,, 50% Garzén
1982). Sin embargo, series mds recientes en la literatura (Hirshberg 1997) , como en nuestro estudio en el
que un 4.5% de los pacientes fallecieron, muestran una menor mortalidad. Aunque factores como la
propia definicién de HA, el tipo de paciente y hospital donde es atendido pueden determinar diferentes
cifras, la introduccién y mejora de técnicas diagnodsticas y terapéuticas en esta patologia parecen haber
contribuido de modo determinante a la disminucion de la mortalidad en estudios maés recientes (Unsal,
2006) .

En nuestro estudio, como en otras series (Abal, 2001/ Unsal 2006), las bronquiectasias fueron
la causa maés frecuente de HA, originando més de la mitad de los casos. La tuberculosis activa y sus
secuelas fueron la segunda y tercera causa de HA. Aunque estas causas eran reportadas
frecuentemente en estudios realizados hace afios, en paises como el nuestro, en donde existe una
elevada incidencia de tuberculosis (Ozgul, 2006) también son causas frecuentes de HA. Es posible,
ademads, que algunos casos catalogados de bronquiectasias se debieran en realidad a tuberculosis
previa, ya que so6lo los casos con bronquiectasias asociadas a cambios radiolégicos tipicos de
tuberculosis o aquellos en los que habia evidencia de que las bronquiectasias hubieran sido causadas
por tuberculosis fueron consideradas como secuelas de tuberculosis. La etiologia de la HA no pudo
hallarse en un 4.5% de los pacientes. Aunque en otras series previas (Parrot, 2008) esta cifra fue
superior, pensamos que, ademds de la mejora de los métodos diagnoésticos, diferentes criterios al
imputar la HA a una determinada etiologia podrian haber hecho variar esta cifra entre distintos
estudios. Asi, en nuestro estudio la HA fue considerada secundaria a enfermedad pulmonar
obstructiva crénica al producirse la HA en un paciente con esta enfermedad y no encontrarse otra
causa. Mas del 75% de nuestros pacientes eran o habian sido fumadores, proporcién muy superior a la
poblaciéon fumadora general (51,4%) en nuestro medio en el mismo intervalo de tiempo estudiado.
Desconocemos si este hecho pudo de alguna manera contribuir a la HA, bien porque hubiera podido
causar alguna de las enfermedades que producen HA, como la enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, o bien porque a través de un mecanismo irritante podrian haber facilitado el sangrado en un
momento determinado (Tsoumakidou, 2006).

S6lo una minorfa, un 9% de los pacientes, localizaron de forma subjetiva, pero con
seguridad, el pulmén originario del sangrado, siendo en acertada su sospecha en un 85.7% de los casos.
Mediante la radiografia de térax, sin embargo, el médico sospeché el pulmén sangrante en 32.4% de los

pacientes confirméndose sélo posteriormente en un 42% de ellos. Estos datos concuerdan con otras
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Publicaciones (Pursel, 1961) en las que la localizacién segura del lado sangrante por parte del paciente,
cuando se produce con seguridad, es mas acertada incluso que la sospecha mediante la radiologia de
térax por parte del médico. La identificaciéon segura del lugar del sangrado, sin embargo, suele
depender de la broncoscopia o la angiografia. En nuestro estudio, la broncoscopia constaté sangrado
activo, un signo seguro de localizacion de hemoptisis, en un 41.4% de los pacientes a los que se les
realiz6 (Fig.1). Cuando esto ocurri6, el cese del sangrado durante este procedimiento fue eficaz en el
69.5 % de los pacientes, cifra inferior, como es de esperar, a cuando la hemoptisis no es amenazante.
Saumench y cols (Saumench, 1989) utilizando ademads el criterio de la presencia de un coagulo
enclavado como signo indirecto de localizacién, identifica el origen del sangrado en el 68 % de los
pacientes con HA a los que practica broncoscopio, cifra inferior al 74.7% que hubiéramos obtenido en
nuestro estudio al considerar también este criterio (Fig.1). La broncoscopia no sélo es eficaz en la
localizacién del sangrado y su cese durante el procedimiento, sino que puede ser diagndstica de la
etiologia de la HA (Imgrund, 1985). En un 21.6% de los pacientes se obtuvo el diagnostico, cifra similar
a la obtenida en otras publicaciones. La localizacién del sangrado en la HA mediante la angiografia
suele ser menor que la alcanzada con la broncoscopio (Saumench, 1989). No obstante, el cese del
sangrado durante el procedimiento, cuando se localiza el sangrado, suele ocurrir con mucha frecuencia.
Remy y cols (Remy, 1997) constataron el cese del sangrado en 41 de 49 pacientes tras la embolizacién en
el momento de la realizacién del procedimiento. En nuestro estudio el cese del sangrado se produjo en
todos los casos HA en que se apreci6 fuga del contraste (16.3%) y en donde, por tanto, se pudo
embolizar la arteria sangrante con seguridad.

Resulta paradéjico que a pesar de la gravedad y la ansiedad que provoca esta patologia,
desde el inicio de los sintomas hasta la consulta a nuestro centro, el volumen medio de sangre emitido
lleg6 a ser de 223.5 ml y hubo una demora de 16.9 horas. Estos hechos podrian estar condicionados por
un exceso de confianza de algunos de los pacientes, ya que mas de la mitad presentaban patologia
broncopulmonar crénica y un 60% habian presentado con anterioridad hemoptisis, habiendo sido
considerada amenazante en un 17% de ellos. No conocemos otros trabajos que durante el ingreso
hubieran evaluado la evolucién del sangrado de la HA hasta su estabilizaciéon. Desde su llegada al
hospital, con la aplicaciéon de medidas conservadoras, y antes que se hubiera podido realizar
broncoscopia o arteriografia, casi un 73% continuaron presentando hemoptisis con una cantidad media
considerable, casi 200ml. No existe evidencia cientifica que asegure que exploracién, broncoscopia o
arteriografia, es mejor realizar en primer lugar pero, como creemos ocurre en una gran parte de centros,
la decisién se toma en base a la disponibilidad de las técnicas, a la gravedad de la situacién y si en aquel

momento esta o no presentando hemoptisis.
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En nuestro estudio, tras la broncoscopia, cuando se efectud en primer lugar, la hemoptisis cesé en un
39.7% de los pacientes. Por contra, cuando fue la arteriografia la que se realizé la hemoptisis ces6 en un
60.2% de los pacientes. En aquellos pacientes que persistian con hemoptisis, al realizar la otra medida
terapéutica, la hemoptisis ces6 en el caso de la broncoscopia en el 11.1% de los casos mientras que con la
embolizacién se consiguio el cese en el 88.85 de los casos que persistian con el sangrado.

Como también se observé en nuestro estudio, la posibilidad de recidiva parece disminuir a
mayor tiempo transcurrido respecto al debut de la hemoptisis amenazante (Mal, 1999) . En efecto, antes
del primer mes recidivaron 5 pacientes, entre el primer mes y el primer afio 4 pacientes, y entre el
primer y el quinto afio una media de menos de 2 pacientes al afio. La posibilidad de mayor recidiva a
corto término podria deberse més al retraso o resistencia de la efectividad de las medidas terapéuticas
iniciales empleadas en determinadas patologias, como en la tuberculosis activa, la neoplasia o el
micetoma, que a un fallo de estas medidas. Por el contrario, las recidivas a mas largo plazo podrian
corresponder a una repermeabilizacion de las arterias embolizadas o a la formacién de
neovascularizacion (Wong, 2002). . La estabilizacion de la HA tras el ingreso y a largo plazo se produjo
de modo mas frecuente con la embolizacién que con la broncoscopia. Otras publicaciones han
documentado también datos respecto a la efectividad de la embolizacién (Orriols 1989, Andreo, 2001,
Anuradha 2011) en la HA.

Nuestro estudio presenta varias limitaciones. En primer lugar, la evolucién de los pacientes
finaliz6 en diciembre del afio 2001. Nuestra intencién hubiera sido evaluar a los pacientes durante un
tiempo mas prolongado pero cuando se les intent6 localizar por teléfono u otro medio no fue posible
conseguir una muestra aceptable por falta de respuesta. Asi, se ha de tener en cuenta que los avances
en la radiologia (Yoon, 2005, Bruzzi, 2006, Khalil, 2007, Nog, 2011) y en otras técnicas empleadas en esta
patologia en un hospital terciario como el nuestro podrian haber cambiado alguno de nuestros
resultados. No obstante, debido a que cada hospital y cada pais debe adecuarse a sus posibilidades
reales, pensamos que este trabajo aporta experiencia en esta patologia y puede, la difusién de sus
resultados, ser de utilidad. En segundo lugar, aunque se trata de un estudio prospectivo, no fue
randomizado respecto a la practica y el orden de realizacién de la broncoscopia y la arteriografia, ni
efectuado a ciegas, y por lo tanto, no es posible obtener conclusiones definitivas respecto a estos
aspectos. Sin embargo, hay que tener en cuenta que esta es una patologia aguda grave y muy
demandante cuando se produce, y que la realizacién y el orden de estas dos técnicas se rigen
habitualmente por las condiciones existentes en el centro y servicio donde se atiende al paciente y
también, probablemente, por las caracteristicas del propio paciente. De hecho, no conocemos ningtn
estudio, hasta el momento, que para dilucidar esta pregunta mediante un ensayo con la metodologia

que menciondbamos.
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CONCLUSIONES

En conclusién, en este trabajo mostramos la experiencia de un hospital terciario en la HA dando a
conocer sus causas, los procedimientos realizados, y su eficacia, durante y tras el sangrado, y

evaluamos la evolucién de la hemoptisis durante el ingreso hospitalario a corto y a largo plazo.
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Tabla 1: Recidivas y muerte por hemoptisis amenazante segtin la etiologia, el tiempo de

evolucion y las exploraciones efectuadas.

Segun la etiologia Recidiva

de hemoptisis amenazante

Muerte

por hemoptisis

amenazante
Bronquiectasias (N=84) 6 (7.9%) 2 (23.8%)
Tuberculosis activa (N=23) 2 (8.6%) _
Secuelas tuberculosas (N=12) 1(8.3%) _
Neoplasia pulmonar (N=11) 5 (45.4%) _
EPOC (N=10) 1 (10%) 3 (30%)
Micetoma (N=5) 1 (20%) 2 (40%)
Congénito (N=1) _

Segtn el tiempo de evolucion
Durante el ingreso (N=154) _ 4 (2.6%)
Tras ingreso-primer mes 5 (3.3%) _
(N=150)
Tras primer mes-primer afo 4 (2.6%) 2/150 (1.3%)
(N=150)
Tras primer afio- 5° afio (N=147) 7 (4.5%) 1/147 (0.6%)
Segtn la exploracion efectuada

Sélo broncoscopia (N=20) 5 (25%) 2 (10%)
Sélo arteriografia (N=38) 4 (10.5%) 3 (7.8%)
Broncoscopia- arteriografia  (N=36) 4(11.1%) _
Arteriografia - broncoscopia (N=55) 3 (5.4%) 1(1.8%)
No medidas (N=5) _ 1 (20%)

* Un paciente habia fallecido de una causa distinta a hemoptisis amenazante.
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Figura 1: Broncoscopia en la deteccién y cese del sangrado durante la exploracién.

154 pacientes

a 111 (72%) se practica broncoscopia

73 (65.8%) sin hemoptisis 38 (34.2%) durante la hemoptisis
31 (42.5%) 14 (19.1%) 32 (84.2%) 6 (15.8%)
visualizacién de codgulos visualizacién del sangrado visualizacién del sangrado visualizacién de codgulos

| |
|

46 (41.4%) visualizacién del
sangrado activo

14/46 (30.4%) No efectivo: 32/46 (69.5%) Efectivo:
persistencia de sangrado activo cese del sangrado
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Figura 2: Arteriografia en la deteccién y cese del sangrado activo

154 pacientes

durante la exploracién.

a 129 (83.8%) se practica arteriografia

75 (58.1%) sin hemoptisis

54 (41.9%) durante la hemoptisis

10/75 (13.3%) extravasacion

11/54 (20.4%) extravasacion

115/129 (89.1%) embolizaciéon

21/129 (16.3%) visualizaciéon del sangrado activo

21 (100%) Efectivo en cese de extravasacion
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Figura 3: Evolucién de la hemoptisis amenazante hasta su estabilizacién tras las medidas

conservadoras, broncoscopia y arteriografia con embolizacién durante el ingreso del paciente.

154 pacientes
223.5 ml (DE 150.4)

112 (72.7%) hemoptisis persistieron
192.8 ml (DE 158.8)

42 (27.2%) hemoptisis cesaron

1? medida transitoria

Broncoscopia o embolizacién

34/112 (30.3%) hemoptisis persistieron
142 ml (DE 114.3)
27/34 (79.4%) tras broncoscopia
7/34 (20.5%) tras embolizacion

78/112 (69.6%) hemoptisis cesaron
31/78 (39.7%) tras broncoscopia
47/78 (60.2%) tras embolizacién

2% medida transitoria

Broncoscopia o embolizacién

7/34 (20.5%) hemoptisis persistieron
75 ml (DE 40)
2/7 (28.5%) tras broncoscopia
5/7 (71.4%) tras embolizacién

27/34 (79.4%) hemoptisis cesaron
3/27 (11.1%) tras broncoscopia
24/27 (88.8%) tras embolizacién
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