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Hemoptisis masiva (H. M.)

Dr. YAMANDU PORRAS *

INTROBUCCION

La hemoptisis siempre traduce una enfer-
medad broncopulmonar seria (9). Hemoptisis
masiva es definida en la actualidad (4, 6, 10)
como la hemorragia pulmonar de mas de
600 cc. en un periodo menor de 48 horas.
Hasta hace poco tiempo no habia una firme
actitud intervencionista en los cirujanos.

Estudios estadisticos realizados por Karls-
son (7) en el Medical Center de Brooklyn de-
mostraron que existe una mortalidad del 78 %
de los pacientes con tratamiento no operatorio
cuando se pierden 600 cc. en menos de 16 horas.

Las causas mas frecuentes de H.M. son la
tuberculosis pulmonar, adenomas bronquiales
muy vascularizados, cavernas tuberculosas in-
vadidas por aspergillus fimugatus, aneurismas
arteriovenosas, cancer broncégeno con invasion
de grandes vasos, afecciones que cursan con
hipertensién pulmonar croénica, y en nuestro
medio se ven hemoptisis iterativas y a veces
fulminantes en la hidatidosis pulmonar que
obligan a resecciones de urgencia.

El motivo de nuestra comunicacion es pre-
sentar una H.M. en un paciente joven que
cbligd a una reseccion de urgencia.

Rendimos homenaje al Prof. Larghero (8)
gue comunicé en 1942 un caso muy ilustrativo
de hemorragia mortal fulminante postopera-
toria por Q.H. de pulmoén.

Ocurrié en una paciente de 34 anos con he-
moptisis iterativas de 1 ano de evoluciéon que
ingres6 con anemia aguda por H.M. El estudio
radiolégico mostréo “Q.H. evacuado con reten-
cion de membrana y velo por inundaciéon bron-
quial”’. Escribe Larghero en su relato: ‘“en
el acto operatorio se comprobd el lébulo infe-
rior colapsado y negruzco, sobreviniendo H.M.
con inundaciéon bronquial, asfixia y muerte del
enfermo. En suma hemoptisis por ulceracion
de grueso vaso. La unica solucion pudo haber
sido la ligadura del pediculo o la lobecto-
mia”(8).

CASO PERSONAL

J. A. M. casado, 38 anos. Ingresa el 1° de
febrero de 1969 al servicio con dolor toracico
izquierdo posterolateral, continuo e intenso.
A la hora del ingreso H.M. siendo tan intensa,
que el practicante de guardia piensa en una
hematemésis. Al examen shock por anemia
aguda (sudoracién, palidez extrema, 7 de Mx.,
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anuria), lo que hace pensar en que ha perdido
mas del 30 % de su volemia (11).

Antecedentes personales: fumador intenso,
bronquitico crénico. Nunca tuvo hemoptisis
anteriormente. Desde hace 1 ano dolores leves
posteriores toracicos izquierdos. Hace un mes
rush urticariano que cedid sin medicacién. Se
efectiia terapia intensiva. Recuperacion de la
volemia con 1 1t. de suero glucofisiolégico y
2 lts. de sangre. Aspiracion de coagulos. Se
toman radiografias de torax y se lleva el en-
fermo a la sala de operaciones. La Rx de
frente (fig. 1) mostrd: retraccién de hemitéd-
rax izquierdo. Hiperneumatosis a derecha.
Imagen densa, intercleido-hiliar izquierda in-
homogénea, de bordes no muy nitidos espicula-
dos, con trozo broncovascular que parte de la
misma hacia el hilio. En el perfil (fig. 2)
se ve el 1ébulo inferior izquierdo retraido, con
zonas fibrosas pleuro-pulmonares y disminu-
cién de transparencia que interpretamos como
sangre aspirada.

Diagnéstico clinico: H.M. por Q.H. vomicado
con retencion de membrana, inundaciéon de
16bulo inferior.

Intervencion: Dres. Yamandu Porras y Eduar-
do Braceras. Anestesia general con intuba-
cién traqueal (Br. Gutiérrez).

Toracotomia posterolateral en anzuelo con
reseccion de quinta costilla. Existen adheren-
cias carnosas que rodean totalmente el lébulo
superior a la pleura parietal. Seccién previa
ligadura de las mismas. Retencién de mem-
brana hidatica con gruesa adventicia. Se efec-
tia reseccion atipica del l6bulo superior. El
16bulo inferior estd retraido esclerosado, con
miultiples abscesos, y firmemente adherido a
sectores pleurales vecinos sobre todo a la pleura
mediastinica. Abordaje a través de la cisura,
del pediculo lobar inferior. La vena pulmonar
inferior estd trombozada. Se efecttia lobecto-
mia inferior. Se dejan 2 tubos de drenaje bajo
agua; uno se saca a través del 29 espacio
intercostal a nivel de la linea medio-clavicular;
y el otro por el 99 espacio a través de la linea
axilar media.

El paciente toler6 bien el acto operatorio.
Diuresis de 300 cc., en sala de operaciones.
Recibié 1.600 cc. de sangre. El postoperatorio
fue bueno. Alta al 25° dia.

El informe anatomopatolégico mostré la re-
tencion de membrana hidatica y una gruesa
adventicia muy vascular. En el 16bulo inferior
resecado se comprobaron bronquiectasias, mi-
croabcesos y zonas de neumonitis aguda y cro-
nica con engrosamiento pleural.

Reingresé al servicio 20 meses después con
cuadro toxinfeccioso severo, febril con 40° de
temperatura rectal, cianosis, polipnea y muy
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deprimido. La Rx. de toérax (fig. 3) mostro
imagen de condensacién tipo neumonia, lobar
superior a derecha, con retraccion de hemi-
torax izquierdo (secuela fibrosa). El estudio
de B. de K. fue negativo. Se realizo traqueo-
tomia de urgencia con aspiracion de secreciones
espesas, oxigeno, antibioterapia masiva intra-
venosa (penicilina, cloromicetina, kanamicina).
La mejoria fue espectacular. Alta al 149 dia.

ad

F1G.
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El estudio radiolégico de control (fig. 4)
mostré hemitérax izquierdo retraido, fibrosis
pleural y sospecha de secuela cavitaria. Mar-
cado ensanchamiento de arteria pulmonar de-
recha.

La evolucién clinica del paciente hasta el
momento actual (8/6/71) ha sido buena con
episodios de broncorrea mucosa escasa y dis-
creta disnea de esfuerzo.

COMENTARIO

Creemos con Larghero (8) que la reseccion
de urgencia fue la terapéutica adecuada pues
“la adventicia involucra gruesas arterias, del
mismo modo que las tulceras gastroduodenales
crénicas; haciendo imposible la hemostasis™.

En este paciente con dos lesiones simulta-
neas (retencion de membrana hidatica, bron-
quiectasias) queda a discutir la causa del san-
grado.

Del Campo, Cassinelli y Andreén afirman
que los accidentes hemorragicos son casi siem-
pre debidos a retenciéon de membranas. Otros
autores dan mas importancia a los mecanismos
alérgicos.

En cuanto a los bronquiectasias del lébulo
inferior resecado como causa de H.M., toma-
mos la opinién de D’Abreu, Taylor y Clarke (5),
“en algunos pacientes como resultado de ate-
lectasias y bronquiectasias de larga data pue-
den desarrollarse uniones anastométicas vari-
cosas entre el sistema vascular pulmonar y el
sistema bronquial, lo que puede provocar he-
moptisis persistentes y severas a causa de la
alta presion en las arterias broénquicas’.

Tomamos del trabajo de Karlsson (7) datos
estadisticos y conceptos de tratamiento avala-
dos por su experiencia y la de otros autores
en H.M. (1, 4,6,10,12). La reseccién inme-
diata en H.M.: 1) detiene la hemorragia; 2) pre-
viene la asfixia.

Aconseja (7): traquetotomia previa o bron-
coscopia con broncoaspiracién; bloqueo del
bronquio de donde proviene €l sangrado con
sonda de Carlens, catéter de Fogarty, aunque
prefiere la intubacion con sonda trasueal con
manguito del bronquio sano; si es posible, ha-
cer estudio de funcionalidad respiratoria.

No aconseja la intervencién en H.M. cuando
la afeccion es bilateral:

—Cuando no se puede determirnar la topo-
grafia del sangrado por broncoscopia.

—En cancer de pulmoén inoperable.

—Cuando la capacidad vital es
del 40 %.

menor

La casuistica que presenta este autor (7) es
la siguiente: 15 lobectomias por tuberculosis,
7 lobectomias por tuberculosis con bacteriolo-
gia negativa y 6 por bronquiectasias y abcesos.
En total 28 lobectomias con 4 muertes perope-
ratorias (14 % de mortalidad). En 11 neumo-
nectomias por H.M. tuvo 4 muertes (36 % de
mortalidad). Al final de su trabajo afirma con
buen criterio que sé6lo se debe realizar neumo-
nectomia cuando el riesgo de la intervencion
es inferior al de la hemorragia continua.

Y. PORRAS

RESUMEN

Se presenta 1 caso de H.M. que obligo a
tratar quirargicamente una doble lesién:

1) Retencion de membrana hidatica de 16-
bulo superior izquierdo, que fue tratada por
reseccién atipica.

2) Loébulo inferior ‘destruido con bronquiec-
tasias y neumonitis crénica tratado por lobec-
tomia inferior.

El paciente a los 18 meses presentdé neumo-
nia lobar que se resolviéo por tragueotomia y
antibioterapia masiva.

El encare fundamental es la reafirmacion
del concepto de Larghero (8) de 1942 y la
revision del trabajo de Xarlsson (7) en la
conduccion terapéutica de estos pacientes.

RESUME
Présentation d’'un cas d’hémoptysis massive qui
oblige a traiter chirurgicalement une double 1lésion:

1) Rétention de membrane hydatique du lobe
supérieur gauche qui est traité par résection
partielle.

2) Lobe inférieur détruit,
inférieure.

traité par lobectomie

Au cours du 18 éme. mois le malade présente une
pneumonie lobaire qui est résolue par trachéotomie
et administration d’antibiotiques massivement.

L’envisagement fondamental est la réaffirmation
des conceptions de Larghero en 1942 et la révision du
travail de Karlsson.

SUMMARY

The author presents a case of massive hemoptysis
which determined a surgical treatment for a double
lesion:

1) Retention of an hydatic membrane in the upper
left lobe which was treated with an atypical
resection.

2) Lower lobe spoiled by bronchiectasis and chronic
pneumonitis treated with a lobectomy.

Eighteen months later the pacient presented a lobar
pneumonia which was solved by a tracheotomy and
by a massive antibiotherapy.

The principal point of this work is the reaffirmation
of Largheros’ concepts in 1942 and the revision of
Karlsson’s work.
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DISCUSION
Dr. RuBro.— Yo deseo felicitar al Dr. Porras por

la comunicacion que nos ha hecho, y es muy alentador
para esta Sociedad que distinguidos cirujanos del In-
terior vengan periédicamente a hacer sus aportes;
aportes de gran valor que en ningin momento desme-
recen el tipo de cirugia que se hace en la capital.
Es decir, que esta presentacion traduce cirujanos de
experiencia en centros donde se hace cirugia im-
portante.

Con respecto a esta misma observacién que ha
sido resuelta con total éxito, vale decir, que se ha
estado preparado, equipado, para resolver una situa-
cion muy dificil como ha sido ésta.

No se pudo contar desde luego con broncoscopia,
pero evidentemente pudieron manejarse muy bien;
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por suerte el estudio radiolégico orientaba al lado
que habia que actuar, y me parcce que el resultado
operatorio ha sido muy bueno.

Personalmente hemos estudiado varios casos de
pacientes con cavidades residuales hidaticas, que ha-
bian tenido en su historia hemotisis de gran impor-
tancia; hemos operado unas 5 observaciones de este
tipo. En todos los casos no encontramos restos de
membrana, eran cavidades parcialmente epitelizadas,
antiguas, pero no hemos tenido oportunidad de operar
en la etapa aguda, el enfermo que viene con hemo-
‘rragia masiva, tal cual esta observaciéon., Y ahi me
parece que el gran valor es desarrollar el procedi-
miento quirargico adecuado en la etapa de urgencia.

No comprendo bien cual podria ser la explicacion
de esa lesion extendida al lobulo posteroinferior iz-
quierdo, probablmeente el enfermo hubiera tenido ya
anteriormente otro quiste que estuviera vomicado y
hubiera dado una secuela del tipo de bronquiectasia
hidatica. No se qué interpretaciéon le dan los autores
a la lesion existente en el 1lébulo posteroinferior iz-
quierdo.

Pero de todas formas me parece una muy buena
observacion.

Dr. Luis A. Prabperl.— Creo que esta es una obser-
vaciéon muy interesante; los cirujanos han estado muy
efectivos en el tratamiento realizado, inclusive en el
accidente, después en el curso de esa neumopatia del
apice derecho.

Recuerdo un caso en el que me tocd actuar de
una hemoptisis masiva, sumamente que
se repiti6 en tres oportunidades, que lo presentamos
en esta Sociedad como hemoneumoquiste hidatidico
porque era un quiste vomicado, del 1l6bulo inferior
derecho, enormemente grande, que tomaba todo el
16bulo  inferior vy donde la cavidad quistica estaba
ocupada, enteramente por sangre. En ese enfermo
hubo problemas diagnoésticos antes de llegar al diag-
nostico exacto porque evidentemente era una soluciéon
poco frecuente y la resolvimos también favorablemente
mediante una lobectomia.

importante

Creo que es un caso sumamente interesante el

presentado por los autores.

Dr. Porras.— Quiero agradecer las
Dr. Rubio y del Dr. Praderi.
las lesiones del 16bulo inferior, (se trata de un bron-
correico, fumador intenso), como viejas lesiones de
bronquiestasia probablemente sin una vinculacién de
causa a efecto, con el quiste hidatico del 1lébulo su-
perior.

palabras del
Nosotros interpretamos

Nada mas, muchas gracias.
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