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Resumen

La hemoptisis es un signo clinico comun dentro de
las enfermedades del aparato respiratorio, siendo
una causa frecuente de consulta en los servicios de
neumologia y cirugia toracica. La hemoptisis es la
expulsiéon de sangre por la boca, habitualmente
acompafada de tos, procedente del aparato respi-
ratorio, cuando la cantidad de sangre expulsada ge-
nera repercusion hemodinamica, se considera
grave.

Se presenta el caso de un paciente que presento in-
suficiencia respiratoria grave debido a obstruccion
bronquial por molde endobronquial fibrohematico,
que requirié asistencia mecanica invasiva e ingreso
urgente a quiréfano para realizar broncoscopia y ex-
traccion de dicho molde.

El paciente evoluciono favorablemente y fue egre-
sado de alta a los 4 dias de ingreso hospitalario.

Palabras clave: Hemoptisis, cirugia toracica, fibro-
broncoscopia, ventilacion mecanica.

NEARLY FATAL MASSIVE HEMOPTYSIS
Endoscopic Resolution

Abstract

Hemoptysis is a common clinical sign within respira-
tory tract diseases, being a frequent cause of con-
sultation in pulmonology and thoracic surgery
services. Hemoptysis is the expulsion of blood
through the mouth, usually accompanied by cough,
coming from the respiratory tract; when the amount
of blood expelled generates hemodynamic reper-
cussion, it is considered serious.

We present the case of a patient with severe respi-
ratory failure due to bronchial obstruction by fibrohe-
matic endobronchial mold, requiring invasive
mechanical assistance and urgent admission to the
operating room for bronchoscopy and removal of the
mold.

The patient evolved favorably and was discharged
four days after hospital admission.

Keywords: Hemoptysis, thoracic surgery, fiberop-
tic bronchoscopy, mechanical ventilation.
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Introduccion:

La hemoptisis es un signo clinico comun dentro de las
enfermedades del aparato respiratorio, siendo una
causa de consulta en los servicios de neumologia y ci-
rugia toracica. Es la expulsién de sangre por la boca,
habitualmente acompafada de tos, procedente del apa-
rato respiratorio distalmente a la region subglética.
Segun el volumen de sangre emitido se establecen 3
categorias, leve donde la cantidad de sangre es menor
de 20 ml; moderada superior a 20 ml pero sin generar
repercusion hemodinamica, y grave si ademas genera
repercusion hemodinamica.'

Dentro de las etiologias mas frecuente se encuentran el
cancer de pulmon 30,3 %, bronquiectasias 27,9 %, in-
feccion del tracto respiratorio inferior 4,2 %, embolia pul-
monar 3,6 %, causa iatrogénica 3,6 %, malformacion
arterio venosa 3,6 %.2

Es de suma importancia el diagnoéstico e interpretacion
clinico precoz, ya que obtener rapidamente la etiologia
y localizacién del sangrado sera clave en los casos gra-
ves, donde la necesidad de unidad de cuidados intensi-
vos (UCI) e intubacién orotraqueal (IOT) seran mas
probables, debido a que la mortalidad intrahospitalaria
puede alcanzar hasta un 27 %."? Dada la severidad del
cuadro es necesario contar con procedimientos quirur-
gicos de urgencia que puedan resolver la obstruccion.
La broncoscopia consiste en la introduccion de un tubo
con iluminacion distal y capacidad de extraer cuerpos
extrafios de la via area, puede realizarse con un bron-
coscopio flexible o rigido.3# Dicho procedimiento ha de-
mostrado ser el mas confiable en localizar el origen del
sangrado en comparacion a la radiografia y tomografia
de térax, se presenta como opcion segura para realizar
al pie de la cama del paciente en la UCI, por lo que sera
de importancia en los casos de hemoptisis masiva que
necesiten evaluar y resolver una obstruccion significa-
tiva de la via aérea.?®

Objetivos:

Demostrar la importancia de contar con un servicio es-
pecialista en cuidados respiratorios y cirugia toracica
presente las 24 horas del dia para el tratamiento de
estas patologias.

Presentacion del caso:

Paciente de sexo fenotipico masculino de 80 afios de
edad, con antecedentes de enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) , ex tabaquista de jerarquia el
cual abandono su habito hace seis afios, hematoma
subdural, diabetes tipo dos y anemia cronica. Ingresoé a
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la guardia externa por referir episodios de hemoptisis in-
termitente, de siete dias de evolucion, estos episodios
se exacerbaron en el dia generando disnea, por lo cual
acudié al servicio de atencion hospitalario. Por presentar
empeoramiento de su disnea y hemoptisis se decidi6 su
internacién en UCI.

En su ingreso a la unidad critica se observo taquipnea,
taquicardia, uso de musculos accesorios ventilatorios,
se realiz6 un estado acido base arterial denotando hi-
poxemia y acidosis respiratoria, por lo cual se decidi¢ la
IOT, posterior a dicho procedimiento el paciente fue so-
portado a través de asistencia mecanica invasiva (AVM),
generando hipoventilacién por impedancia traqueobron-
quial evidente, se realizaron multiples procedimientos
de aspiracién traqueal a través del tubo orotraqueal, as-
pirando abundante cantidad de contenido hematico,
pero no se logré una adecuada permeabilidad de la via
aérea, lo cual generé6 empeoramiento de hipoxemia y
acidosis respiratoria e inestabilidad hemodinamica, con
requerimiento de reposicion de gldbulos rojos, expan-
sion a través de ringer lactato e inotrépicos.

Se decidid la realizacion de una fibrobroncoscopia al pie
de la cama, visualizando moldes endobronqueales he-
maticos, los cuales obstruian de manera casi total el ca-
libre de la via aérea. Posterior a la realizacion del
procedimiento, mejoro la ventilacion y la oxigenacion del
paciente, este episodio vuelve a repetirse, por lo cual se
decidio procedimiento a través de fibrobronscopia rigida
en quiréfano. Se observa en Figura 1 la obstruccién ge-
nerada en la via aérea, y en la Figura 2 la extraccion del
molde.

El molde endobronquial retirado se muestra en la Figura
3. Fue enviado al servicio anatomopatoldgico, los cuales
informaron, molde fibrohematico que incluye células epi-
teliales aisladas sin reconocimiento de células neopla-
sicas.

Una vez admitido en UCI posterior al procedimiento qui-
rargico el paciente mejoré notablemente el comporta-
miento ventilatorio, hemodinamico y de estado acido
base, al dia siguiente se realiz6 vacaciones de seda-
cion, y se desvincul6d exitosamente de la AVM. El pa-
ciente egreso a sala general donde permanecid un total
de 48 horas y fue externado, cumpliendo un total de
cuatro dias internado.

Discusion:

El manejo de la hemoptisis masiva a través de fibrobron-
coscopia tiene 3 objetivos, que son la estabilidad hemo-
dinamica, aislamiento pulmonar y control del sangrado.®
Los grandes volumenes de sangre perdidos deben re-
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Figura 1: Molde ubicado en carina

Se visualiza a través de fibro broncoscopia rigida el molde
ubicado en carina obstruyendo ambos bronquios.

Figura 2: Retiro endoscépico de molde

Figura 3: Molde traqueobronquial

Se observa el molde traqueobronquial extraido en quiréfano,
a su lado se encuentra una jeringa tomey de 60 ml.

pletarse rapidamente con el fin de evitar isquemia tisular,
shock irreversible y falla multiorganica. La primer linea
de tratamiento son la administracion de cristaloides, ya
que, los coloides no han demostrado mejores desenla-
ces en mortalidad, falla multiorganica, dias en UCIl 0 en
hospital, dias de AVM o de terapia de reemplazo
renal.”®° En nuestro caso se utilizo ringer lactato.

Para ubicar el sitio de sangrado, los signos clinicos pue-
den ser inespecificos y la aspiracion a través de catéter

de aspiracion K 32 puede ser insuficiente, el broncosco-
pio rigido tiene mayor diametro, lo cual tiene como ven-
taja mayor poder de succién y mantenimiento de la via
aérea permeable, es de eleccién en caso de sangrado
proximal de la via aérea, pero no en sangrado periférico,
razon por la cual el fibrobroncoscopio flexible es el ideal
en estos casos; sin embargo, su menor calibre limita las
posibles intervenciones terapéuticas y dificulta una ade-
cuada succion en hemoptisis masiva.'®
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En este caso, no se utilizé terapia antifibrinolitica (acido
tranexamico) para el control de hemoptisis. La literatura
revisada es escasa, no es comparable y tiene un bajo
nivel de evidencia." Hay evidencia insuficiente para
saber si la terapia antifibrinolitica debe ser usada en el
tratamiento de hemoptisis, aunque algunos estudios in-
dican una reduccioén de la duracién del sangrado.?

El manejo de la hemoptisis masiva debe ser multidisci-
plinario (terapista, kinesiologo respiratorio, cirujano de
térax y anestesidlogo). Si bien la incidencia de esta com-
plicacion es baja, puede tener consecuencias fatales y
se requieren mas estudios para su adecuado trata-
miento.

Conclusiones:

La hemoptisis puede ser un signo clinico comun de re-
solucion ambulatoria y programada, sin embargo, los
casos graves, donde la permeabilidad de la via aérea
este comprometida y consigo la ventilacion, la vida del
paciente puede encontrarse en verdadero peligro. En
este caso, el equipo de UCI, al contar con personal es-
pecializado en cuidados respiratorios y cirugia toracica
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disponible las 24 horas del dia, comprendio y ejecuto la
resolucion del cuadro.

Es de suma importancia encontrar el nivel de obstruc-
cion, puesto que se pueden tomar medidas erroneas
para intentar resolver el caso, como sospechar de via
aérea artificial mal posicionada, fugas en el circuito, obs-
truccion de vias aéreas de conduccion o incluso un error
técnico en el respirador. En este caso, al descartar las
situaciones mencionadas anteriormente, se comprendio
la necesidad de realizar de urgencia una videobroncos-
copia para identificar el sitio y retirar la masa obstructiva.
Por consiguiente, resulta clave contar con equipo expe-
rimentado, para identificar y evaluar las opciones de tra-
tamiento, y ademas servicio de cirugia toracica
disponible en casos de urgencia.
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