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HEMOPTISIS

Definicion

Emisién de sangre proveniente de la via aérea por debajo de la glotis. Puede
manifestarse por esputo con estrias de sangre (expectoracion hemoptoica), o
un sangrado profuso potencialmente fatal.

La expectoracion hemoptoica es un motivo frecuente de consulta que
frecuentemente no reviste gravedad, especialmente en pacientes jévenes que
cursan con una infeccion respiratoria alta. Sin embargo, en pacientes mayores
y con antecedentes de tabaquismo o de alguna patologia respiratoria previa
que presentan una hemoptisis de mayor cuantia, esta puede traducir una
enfermedad grave y se requerira de un estudio etiolégico completo.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con la epistaxis posterior y la
hematemesis, y para su diferenciacion es fundamental una buena historia y
examen fisico.

La hemoptisis se expulsa con la tos, es rojo rutilante, espumosa. Puede existir
el antecedente de EPOC, tuberculosis pulmonar (TBC) antigua o tabaquismo.
Habitualmente no se acompaina de melena.

La hematemesis se expulsa con vomito, es roja oscura, a veces acompafnada
de coagulos y restos alimentarios. Se puede acompafnar de dolor abdominal,
pirosis, nauseas y vomitos. Puede existir el antecedente de ulcera péptica o
hepatopatia. Habitualmente se acompafia de anemia y melena.

La epistaxis posterior es una condicién muy poco frecuente, generalmente el
sangrado es muy importante y suele observarse en pacientes mayores.

La hemoptisis puede provenir de la circulacion pulmonar o de la circulacion
bronquial, en cuyo caso la hemoptisis suele ser de mayor magnitud por estar
sujeta a un vaso con presion sistémica.

Clasificacion de la hemoptisis segun cuantia

Leve: <30 ml /dia

Moderada: 30 — 200 ml/dia

Severa 200 — 600 ml/dia

Masiva > 600 ml /dia o > 150 — 200 ml / hr. o que pone en riesgo vital al
paciente por hipotensién o riesgo de asfixia.

La mayoria de las veces la hemoptisis es leve, y s6lo en un 5% de los casos es
masiva. En este ultimo caso, la mortalidad llega a ser del 80%.

Causas
e patologia de la via aérea: bronquitis aguda, crénica, bronquiectasias,
neoplasias



e patologia del parénquima pulmonar: neumonia, neumonia necrotizante,
absceso pulmonar, TBC pulmonar, micetoma

e inmunoldgicas: vasculitis, granulomatosis de Wegener, sindrome de
Goodpasture

e vasculares: tromboembolismo pulmonar, malformacion arteriovenosa rota,
estenosis mitral, edema pulmonar agudo

e otras: consumo de cocaina, coagulopatias, iatrogénicas por biopsias
bronquiales

e transbronquiales, cirugia toracica

Estudio etiolégico
Para determinar la causa de la hemoptisis es fundamental realizar una buena
anamnesis y examen fisico, enfatizando en los siguientes aspectos:

Anamnesis:

e Edad, consumo de tabaco

e Tiempo de evolucion, modo de presentacion
Cuantificacién, sintomas acompafantes
Patologia pulmonar previa
Consumo de drogas y medicamentos
Contacto TBC

Examen fisico:
e Examen nasal y bucal detallado
¢ Hipocratismo digital
e Soplos
e Signos de trombosis venosa profunda

Examenes de laboratorio

El estudio basico a todo paciente debe incluir baciloscopia de expectoracion
con cultivo de Koch y radiografia de térax. Frente a la sospecha de neoplasia
pulmonar debe realizarse ademas un Tomografia axial computada (TAC) y
fibrobroncoscopia. El resto de los exdmenes que se mencionan a continuacién
se solicitaran dependiendo de la sospecha diagnéstica.

Hemograma (Hematocrito), perfil bioquimico, creatininemia, orina completa,
pruebas de coagulacién, estudio inmunolégico

Cultivo corriente de expectoracion, citologia de esputo

Radiografia de térax / TAC de térax

Fibrobroncoscopia

La radiografia de térax permite evidenciar lesiones susceptibles de sangrar, y
puede orientar a posibles causas como neoplasia, TBC, micetoma o estenosis
mitral entre otras.

La fibrobroncoscopia debe realizarse idealmente en las primeras 48 horas ya
que al visualizar directamente el arbol traqueobronquial, permite identificar el
sitio de sangrado, tomar cultivos, biopsias y estudio citolégico. Cuando se
observa sangrado activo puede realizarse tratamiento local.



Si el cuadro clinico no orienta a neoplasia ya que la radiografia es negativa, el
paciente es menor de 40 afos, sin antecedentes de tabaquismo, y la
hemoptisis es menor a una semana de duracioén, y si presenta en cambio
signos sugerentes de una bronquitis, entonces el pacientes debe ser tratado
con antibiéticos en forma ambulatoria y ser reevaluado posteriormente. Si el
paciente tiene factores de riesgo de neoplasia, o si la hemoptisis no se da en
un contexto de bronquitis, entonces debe practicarse una fibrobroncoscopia a
la brevedad junto con un TAC.

Tratamiento
Depende de la etiologia:
e Tratamiento antibiético en infecciones bacterianas
e Tratamiento anti TBC
e Corregir los trastornos de coagulacién cuando ellos existen.
e Inmunosupresores en vasculitis

Siempre debe hospitalizarse al paciente con hemoptisis moderada o masiva o
al paciente con hemoptisis leve que se mantiene a lo largo de los dias.
e Medidas generales:
Via venosa permeable
Decubito lateral sobre costado afectado
Antitusivos
Oxigeno segun necesidad
Aporte de volumen en casos de compromiso hemodinamico
Intubacién con tubo oro traqueal N°8 en hemoptisis masiva

Si mediante la Fibrobroncoscopia no ha sido posible controlar la hemoptisis,
puede realizarse una arteriografia pulmonar con embolizacién o la cirugia de
urgencia.



BRONQUIECTASIAS

Definicién

Dilatacion anormal y permanente de los bronquios de diametro > 2mm debido a
la destruccion de las capas elastica y muscular de la pared bronquial. Las
Bronquiectasias se asocian con expectoracion crénica, infecciones recurrentes
y obstruccion al flujo aéreo.

Fisiopatologia

La infeccidon a nivel bronquial determina inflamacion. Hay un aumento de
neutrdfilos, linfocitos T y liberacidon de citoquinas como interleuquina -1 (IL-1),
IL-8, y Factor de Necrosis Tumoral alfa. El resultado final es la acumulacion de
enzimas proteoliticas y de radicales libres que contribuyen a la necrosis de la
pared bronquial. La traccion que ejerce el tejido pulmonar circundante sobre las
paredes bronquiales debilitadas explica su dilatacion. La alteracién anatdomica
bronquial dificulta la eliminacion del mucus y favorece la recurrencia de
episodios infecciosos que determinan mayor inflamaciéon y mas dafo en la via
aérea, generandose un circulo vicioso.

Injuria = Inflamacion + Alteracion del drenaje bronquial = infeccion
A |

Incidencia

La incidencia ha disminuido principalmente en los paises desarrollados gracias
al uso masivo de las inmunizaciones y al inicio precoz y adecuado de
tratamientos antibiéticos en la infancia.

Causas

En los paises subdesarrollados las principales causas son las infecciones, en
cambio en los paises desarrollados lo son la Fibrosis Quistica y diversos
trastornos inmunitarios.

Causas:
1- Infecciones respiratorias:

e Neumonias bacterianas: Klebsiella, Staphilococcus aureus,
Micoplasma, Bordetella pertussis

e Tuberculosis

e |Infecciones virales severas: Sarampion, virus Influenza,
Adenovirus, virus respiratorio sincicial

e |Infeccion secundaria a obstruccién bronquial (bronquiectasias
localizadas): Tumores, ganglios, cuerpos extrafios

2- Alteracion en los mecanismos de defensa del huésped:
¢ Inmunodeficiencias: Hipogamaglobulinemia, VIH



e Genéticos: Fibrosis quistica, diskinesia ciliar
3- Miscelaneos:
e Artritis reumatoidea, Sindrome de Sjogren, enfermedad
inflamatoria intestinal, Aspergilosis broncopulmonar alérgica

4- |diopaticas:
e Aproximadamente en 50% de los casos no se encuentra etiologia

Manifestaciones clinicas

Dependen de la extensidon y ubicacidn de las bronquiectasias. Los pacientes
pueden ser asintomaticos y sélo presentar sintomas cuando hay infeccién, o
bien pueden presentar sintomas permanentes.

Se debe considerar la posibilidad de bronquiectasias en pacientes con historia
de episodios recurrentes de bronquitis.

Los sintomas mas frecuentes son la tos, la expectoracion y en casos severos la
broncorrea > a 50 ml al dia. La evolucion generalmente es prolongada y tiende
a ser cronica. Puede haber disnea y episodios de hemoptisis las que pueden
ser de gran cuantia por rotura de vasos de la circulacidon bronquial. Suele haber
episodios infecciosos a repeticidon, con aumento del volumen y purulencia del
esputo. A veces hay compromiso del parénquima vecino, dando origen a
bronconeumonias.

El examen fisico puede ser negativo o bien auscultarse crépitaciones, roncus y
sibilancias. Ocasionalmente, y en los casos mas severos, puede evidenciarse
hipocratismo digital, cianosis y signos sugerentes de cor-pulmonar.

Diagnéstico
Habitualmente el diagndstico es clinico y se confirma con un escaner o TAC de
térax de alta resolucion.

Examenes

El estudio de la funcion pulmonar puede ser normal o bien presentar
hiperreactividad bronquial. En los casos mas severos puede haber una
alteracion ventilatoria obstructiva no reversible con broncodilatador.

La radiografia de torax puede estar alterada (sensibilidad 50%) pero los
hallazgos son generalmente inespecificos. Puede observarse pérdida de la
definicion del dibujo peribroncovascular, imagenes areolares o lineas de tren.

La TAC de toérax permite diagnosticar con precision las bronquiectasias y su
distribucion lo que es importante para su estudio etiolégico y manejo
(sensibilidad 97%).

Segun su morfologia las bronquiectasias se clasifican en cilindricas, quisticas o
saculares y varicosas. Esta es la clasificacion de Ried y no tiene importancia
clinica.



TAC y distribucién de bronquiectasias:
e Lobulos inferiores, I6bulo medio y lingula: infecciones
e Lobulo medio exclusivamente: alteraciones anatdémicas,
obstrucciéon mecanica, neoplasias
e Lobulos superiores: TBC, FQ, ABPA
e Compromiso central: aspergilosis broncopulmonar alérgica

Al enfrentar a un paciente con bronquiectasias el estudio debe considerar:
e Recuento de globulos blancos
e Baciloscopia y Cultivo de Koch de expectoracion
e Tincidn de gram y cultivo corriente de expectoracién ya que
frecuentemente estos pacientes estan colonizados por H.
Influenzae, St. Pneumoniae y P.aeruginosa.
e Cuantificaciéon de inmunoglobulinas

Otros:

Niveles de alfa 1 antitripsina

Test del sudor

Precipitinas antiaspergilares

IgE total

Fibrobroncoscopia ante la sospecha de un cuerpo extrafio u
obstruccion local por tumor.

Factor reumatoideo

e Scanner CPN

Diagnéstico Diferencial
e Otfras patologias que se acompanan de LCFA como EPOC
e Asma
¢ Reflujo gastro-esofagico
e TBC pulmonar
e Neumonia

Tratamiento
Objetivos:
» Tratar la enfermedad subyacente
=  Disminuir los sintomas
» Disminuir las complicaciones
= Controlar las exacerbaciones
=  Disminuir la morbimortalidad

Todos los paciente expectoradores cronicos deben realizar kinesioterapia
respiratoria de drenaje en forma diaria, y mayor apoyo kinésico durante las
exacerbaciones. Segun el trastorno funcional recibiran tratamiento con
broncodilatadores y si la limitacion al flujo aéreo es severa, corticoides
inhalados.

Los pacientes con insuficiencia respiratoria deberan recibir oxigeno
suplementario.



Frente a las exacerbaciones debe prescribirse terapia en base a antibidticos 10
— 14 dias. El esquema a elegir se basa en el germen colonizador.

Ambulatorio: amoxicilina + acido clavulanico, cloranfenicol,
quinolonas

Hospitalizado: tratamiento e.v. con aminoglicosidos +
antipseudomonicos

En los pacientes con Fibrosis Quistica se ha demostrado la utilidad de los
antibidticos administrados por nebulizacion.

En algunas patologias debe instaurarse tratamiento especifico, como en
algunas inmunodeficiencias en las que deben aportarse inmunoglobulinas.

La cirugia toracica es una alternativa terapéutica frente a bronquiectasias
localizadas y hemoptisis masiva. El transplante pulmonar se reserva para los
casos mas avanzados.

Medidas para la prevencion del desarrollo de bronquiectasias:

Vacunacion en infancia

Diagnéstico y tratamiento precoz infecciones pulmonares y TBC
pulmonar

Deteccion y tratamiento precoz de inmunodeficiencias



