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I. INTRODUCCION. 

 
Se define como hemoptisis a la emisión de sangre por la boca mediante la tos, y por tanto, procedente del 

árbol respiratorio. 

En sí, el término no es cuantitativo, puesto que se emplea tanto para el moco con estrías de sangre (esputo 

hemoptoico), como cuando se eliminan con la tos varias tazas de sangre (franca hernoptisis)(1). 

Es una causa frecuente de consulta, tanto por la alarma que provoca como por su potencial peligrosidad. El 

neumólogo debe tener definidas las medidas a adoptar en cada situación, que dependerán de la disponibilidad e 

infraestructura de cada centro y, sobre todo, del estado general, la capacidad funcional respiratoria basal del paciente 

y la cuantía del sangrado. 

Se ha intentado establecer un límite de sangrado para estimar el riesgo que supone para la vida del paciente. 

Así, clasicamente se consideró desde Crocco y cols(2) el concepto de hemoptisis masiva como la expulsión de 600 cc. 

o más de sangre en 24 horas. Sin embargo, otros autores, como Smiddy y cols(3), consideraron como hemoptisis 

masiva las pérdidas de 200 cc o más en 24 horas. Es ésta, pues, una definición arbitraria y los autores no coinciden 

ni en el volumen de la hemorragia, ni en el periodo de tiempo en el que se produce. Creemos más acertado el 

concepto de hemoptisis amenazante, que se define más que por una cantidad de sangrado concreta, por el riesgo 

que para la vida del paciente representa un determinado volumen de hemoptisis(4) . Este riesgo, por tanto, dependerá 

de cada paciente y situación clínica concreta. 

Así, básicamente, los factores que determinan el carácter amenazante de una hemoptisis van a ser: el volumen 

total, la velocidad de esta hemorragia y el estado general basal del paciente, especialmente su capacidad funcional 

respiratoria. Es necesario subrayar que la mayoría de muertes por hemoptisis son debidas a asfixia por inundación 

del árbol traqueobronquial, más que a las complicaciones hemodinámicas y anémicas derivadas del sangrado. 

Esta mortalidad es alta para las hemoptisis definidas como masivas en las distintas series publicadas. En la 

clásica serie de Crocco(2), se refiere una mortalidad global del 19% en el grupo tratado quirúrgicamente frente al 78% 

en el grupo sin cirugía. Gourin(5) aportó cifras parecidas; 75% ó 54% de mortalidad (según la hemorragia fuese 

respectivamente de 600 cc en 16 ó 48 horas) con tratamiento conservador y 18% con tratamiento quirúrgico. En otra 

serie, Conlan(6) establece una mortalidad del 31,8% para el grupo tratado de forma conservadora, frente a un 17,6% 

del tratado con cirugía. Sin embargo, en trabajos recientes (Corey(7), Thompson(8)), se pone de manifiesto que el uso 

de técnicas no quirúrgicas dirigidas a detener la hemorragia disminuye de forma ostensible la mortalidad en ausencia 

de intervención quirúrgica, aunque estas medidas sean en ocasiones transitorias. Se han planteado, de esta forma, 

las opciones de tratamiento quirúrgico o médico-conservador, con un cambio sustancial en los últimos años. Así, 

hace algunos años era tratada la hemoptisis como síntoma, pasando a un segundo plano la etiología causante y 

siendo la intervencion quirurgica de urgencia la opción utilizada en la mayoría de los casos. Con la eficiencia de los 

métodos conservadores actuales es posible la investigación etiológica, efectuándose la cirugía de forma reglada 
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cuando está indicada. Muy ocasionalmente los pacientes requieren todavía cirugía de urgencia antes de haberse 

confirmado el diagnóstico. 

  
II. ETIOLOGIA. 

 
Aunque pueden adoptarse algunas medidas generales en todo tipo de hemoptisis independientemente de la 

etiología, es importante el conocimiento de la misma para elegir la terapia y acciones más idóneas. Han sido 

reconocidas numerosas enfermedades con potencial hemoptoico(9), ampliadas en los últimos años fundamentalmente 

por la yatrogenia producida por las nuevas técnicas diagnósticas y terapéuticas. 

En la mayoría de las series, las causas más 

frecuentes son: bronquiectasias, tuberculosis carcinoma 

broncogenico y bronquitis crónica, seguidos por micosis, 

neumonías, abcesos bacterianos e infarto 

pulmonar(10,11,12). Otros procesos menos frecuentes son: 

estenosis mitral, cuerpos endobronquiales, adenomas 

bronquiales, fístulas arteriorvenosas pulmonares, etc(1). 

Existen casos (que oscilan de un 15%(10) a un 19%(11)) 

que aún con el estudio anatomopatológico de las piezas 

quirúrgicas, no se encuentra una causa determinada.  

Nosotros revisamos en el año 1988 un total de 

1574 autopsias de adultos realizadas en nuestro hospital. 

Encontramos 22 casos de hemoptisis masiva (1,39% del 

total de las autopsias); 11 piezas de resección de 

intervenciones de urgencias por hemoptisis masivas (9 

lóbulos y 2 pulmones), y una biopsia bronquial en un 

carcinoma epidermoide que produjo una hemoptisis 

fulminante y mortal. En total evaluamos, pues, 34 casos. 

La etiología (Tabla 1) más frecuente fue la tuberculosa (activa o residual), siendo destacable el porcentaje de casos 

(11,76%) de etiología no filiada, algo inferior a los descritos. Hay que indicar que en 4 casos no dio tiempo arealizar 

ninguna maniobra para controlar la hemorragia, por la cantidad y rapidez de instauración, y que la cantidad de 

sangrado osciló de 225 a 1600 cc/24 horas en la serie necrópsica, y de 250 a 1500 cc, en los pacientes intervenidos 

quirúrgicamente. 

En todos los casos autopsiados existía un hecho común: inundación del árbol tráqueobronquial por la sangre, 

que siempre supuso la causa final de la muerte. 

III. ACTITUD DIAGNOSTICA. 

 
 

III.1-HISTORIA CLINICA 

Como en toda patología médica la anamnesis es esencial. A través de la historia clínica podemos obtener 

información de antecedentes neumológicos, cardiovasculares, hematológicos, hábitos tóxicos y la práctica reciente 

de técnicas agresivas. Podemos conocer la duración y extensión de la hemorragia, episodios previos, reconociendo 
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en ocasiones el propio paciente el sitio sangrante. La exploración física, además de buscar soplos cardiacos o 

pulmonares, puede detectar un área localizada de auscultación anormal que sugiere la zona sangrante. De gran 

trascendencia será la detección de signos de sofocación (taquipnea, intranquilidad, cianosis ... ) y de shock (palidez, 

frialdad, taquicardia, hipotensión). 

 

III.2- RADIOGRAFIA DE TORAX. 

Si es posible, en proyección posteroanterior y lateral. Tiene gran valor tanto en la localización del área 

sangrante, cuando la lesión es única, como en el estudio de la extensión de la enfermedad para la valoración 

prequirurgica. Aunque existen patrones radiológicos sugestivos de ciertas patologías, ninguno de ellos es 

patognomónico, y por el contrario se ha indicado que hasta en un 5,7% de pacientes ambulatorios con primer 

episodio de hemoptisis y radiografía de tórax normal, la causa era una neoplasia pulmonar(13) (en otras series el 

porcentaje alcanza hasta un 10-13%(14,15)). En pacientes debilitados o con enfermedad extensa puede mostrar signos 

de ocupación alveolar y la posibilidad de inundación(5). 

 

III. 3- TAC TORACICO. 

Es eficaz tanto en la determinación de la etiología, como en la localización del punto sangrante en el caso de 

hemoptisis activas 16 . Así, en su modalidad de alta resolución (TAR), es especialmente útil para el diagnóstico de 

bronquiectasias y aspergilomas. Recientemente McGinnes y cols.(11) evalúan la rentabilidad diagnóstica del TAR 

frente a la Fibrobroncoscopia (FB). En los resultados se demuestra la alta sensibilidad de esta técnica, sobre todo 

para la identificación de la extensión extra como intraluminar de los cánceres centrales de pulmón, así como en el 

diagnóstico de bronquiectasias, por lo que sugieren que debe hacerse TAR antes de FB en todos tos pacientes que 

se presenten con hemoptisis no masivas. 

 

III-4.- EXPLORACIÓN FUNCIAONAL RESPIRATORIA. 

Indicada si la situación clínica del paciente lo permite. Cuando menos sería deseable la realización de una 

espirografía. 

 

III.5- PRUEBAS DE LABORATORIO. 

Bioquímica general de sangre y orina; hemograma, mediante el cual se establecerá la posible indicación de 

transfusión y se evaluará la evolución de la hemorragia; estudio de coagulación, con corrección de las anomalías en 

su caso; gasometría arterial, con la que se evaluará el grado de hipoxemia y la indicación de oxigenoterapia. 

 

III.6- FIBROBRONCOSCOPIA. 

Es sin duda la técnica más valiosa en sus vertientes diagnóstico etiológico-localización del sangrado y 

terapéutica. Aunque ha existido discusión en cuanto a la indicación de la FB en la hemoptisis, en el momento actual 

creemos debe realizarse en todos los pacientes con hemoptisis sin diagnóstico de seguridad o que, por el volumen 

del sangrado, se planteen actitudes terapéuticas a través del FB. 

Cuando es realizada con finalidad de investigación de la etiología-localización (hemoptisis no masivas) es 

importante no puncionar la tráquea para instilar el anestésico local y administrar éste a través del FB, ya que la 

punción puede interferir en la localización del sangrado. Una vez examinado todo el árbol bronquial se procederá a la 

extracción de muestras por biopsia y/o por cepillado bronquial, según las lesiones que se hayan encontrado. Si sólo 

se han objetivado restos hemáticos en un bronquio segmentario, pero sin lesión macroscópica evidente, en 



NEUMOSUR: REVISTA DE LA ASOCIACIÓN DE NEUMÓLOGOS DEL SUR VOL.7, NUMERO 3, 1995 

 

52 
 

ocasiones es aconsejable la realización de biopsias bronquiales en profundidad en ese segmentario (la lesión 

causante puede situarse distalmente y no ser visible). Si el sangrado fue más importante y se objetivan coágulos 

adheridos a la mucosa bronquial es necesario evaluar si están organizados o no, siendo aconsejable su extracción 

cuando no lo están (por la posibilidad de que provoquen obstrución bronquial), y el examen de la mucosa bronquial 

subyacente para la extracción de muestras y estudio anatomopatológico. En este caso estaremos preparados para 

actuar si se reproduce de forma acentuada el sangrado. 

Por otro lado la rentabilidad en la localización de la hemorragia está directamente relacionada con la 

precocidad de la exploración endoscópica. Los resultados son mejores cuando se practica en un sangrado activo y 

disminuyen a medida que pasan los días entre la hemorragia activa y la realización de la exploración, por lo que 

actualmente se preconiza su realización de forma precoz(4,5,10,15). La localización del área sangrante resulta 

totalmente imprescindible si se plantea una actuación quirúrgica urgente. 

La utilización de forma terapéutica de la exploración FB será evaluada posteriormente. 

 

III.7- AORTOGRAFÍA/ARTERIOGRAFÍA BRONQUÍAL 

Se realiza mediante cateterización arterial, generalmente transfemoral. Dada la infraestructura necesaria, no 

está al alcance de todos los centros. La angiografía arterial de substracción digital (DIVAS), presenta como ventajas 

la inyección de un menor volumen de contraste y el uso de catéteres de menor calibre. 

Mediante cualquiera de estas técnicas es posible, por un lado, demostrar la zona sangrante, al observar la 

extravasación del contraste (signo patognomónico), o cuando se objetiva una sóla zona localizada de 

hipervascularización y anastomosis con la circulación pulmonar. Por otro lado, tras localizar el foco sangrante puede 

realizarse terapéuticamente la embolización de las arterias como paso previo a la cirugía, o como tratamiento 

paliativo en caso de contraindicación a la misma(17-20). En el caso de los micetomas se realiza una aortografía por la 

frecuencia de ramas procedentes de esta arteria que lo irrigan. 

 

III. 8- OTRAS TECNICAS COMPLEMENTARIAS. 

Como Gammagrafía pulmonar si se sospecha TEP, estudios de extensión tumoral, microbiológicos, etc. 

 

IV.TERAPEUTICA. 

Depende de la gravedad de la hemoptisis. 

 

IV.1.-Si el volumen del sangrado es pequeño (15-20 ml/24 horas), habitualmente se limita a tranquilizar al 

paciente e iniciar la evaluación diagnóstica para la instauración de la terapia específica. Si el paciente presenta tos 

molesta o ésta agrava el sangrado, puede suprimirse. Los antibióticos de amplio espectro se emplearán si se 

sospecha infección localizada (ej. bronquiectasias, bronquitis aguda)(1). 

 

IV.2.-En los casos de hemoptisis amenazante o masiva la terapia debe incluir: 

 

IV.2.1.Traslado a un centro hospitalario, en el que según la situación clínica del paciente, será ingresado en 

una unidad de cuidados intensivos. 

En este caso los objetivos del tratamiento (y por este orden) deben ser: 1)prevenir la asfixia (recordar que es la 

causa de muerte), 2)detener la hemorragia y 3)tratar si es posible la etiología. En múltiples ocasiones este último 

objetivo no será realizable a corto plazo, puesto que la etiología no será evidente. 
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IV.2.2.MEDIDAS GENERALES 

a) Mantener permeable la vía aérea. Intubación orotraqueal-ventilación mecánica, que deberá realizarse 

en todo caso si empeora el paciente y la saturación arterial de oxígeno desciende. Debe ser evaluada 

la zona de sangrado mediante examen endoscópico inmediato o simultáneo a la intubación (FB 

serviría de guía para la intubación). Una vez establecida la zona de sangrado se podrá realizar 

intubación selectiva contralateral o utilizarse alguno de los tubos de doble luz de tipo Carlens(4,21). En 

cualquier caso, si no se dispone de FB y la situación fuese de emergencia se debe proceder sin más 

dilación a intentar mantener la oxigenación a través de la conexión a VM. 

b) Canalizar vía venosa para la administración de líquidos u otros fluidos necesarios. 

c) Control de constantes vitales.  

d) Dicta absoluta. 

e) Mantener al paciente en reposo en cama. Si se ha localizado la zona de sangrado, debe colocarse al 

paciente acostado, en decúbito ipsilateral al lugar del sangrado, al objeto de disminuir al máximo las 

posibilidades de aspiración en el pulmón contralateral. No debe permanecer sentado, ya que facilita 

la aspiración. 

f) Empleo de antitusígenos del tipo de codeína, clobutinol, etc. o de sedantes, si no existe 

contraindicación para los mismos. 

 

IV.2.3. BRONCOSCOPIA 

Habitualmente con broncoscopio flexible, aunque en casos de hemoptisis masiva con riesgo inminente de 

asfixia está indicado el empleo del broncoscopio rígido si se dispone de él (previa anestesia general), por el mayor 

calibre de su canal y, por tanto, mayor capacidad de aspiración. 

Las técnicas paliativas realizables con el FB son las siguientes: 

- Intubación orotraqueal selectiva del bronquio contralateral al sangrado. 

- Enclavamiento de la punta del FB en la luz bronquial sangrante, aplicando a su vez aspiración 

continua(22). Util en los casos de sangrados circunscritos a bronquios segmentarios. 

- Instilación local de suero fisiológico helado(23), pudiéndose mezclar con adrenalina al 1: 1000 ó 

1:20000(24). Por su efecto vasoconstrictor en bastantes ocasiones se podrá controlar el sangrado 

simplemente con esta medida. 

- Oclusión de la luz bronquial sangrante, mediante la colocación de un catéter hinchable de tipo Fogarty 

con balón proximal al sitio de la hemorragia(25). La efectividad de esta técnica requiere previamente la 

localización exacta del lugar de sangrado; la correcta colocación del balón, siendo necesaria la 

insuflación progresiva del mismo hasta que objetivemos tras traccionar del catéter que éste no se 

desprende; por último tras extraer el FB pinzaremos doblemente el extremo proximal, cortaremos por 

encima y lo fijaremos al paciente. Es útil en hemorragias procedentes de bronquios lobares o 

segmentarios, aunque en algunos casos es difícil su inserción. El balón puede dejarse durante horas, o 

incluso dias, mientras se estabiliza al paciente y se le prepara para una posible intervención quirurgica, o 

en el caso de contraindicación a la misma, como tratamiento paliativo de la hemorragia. 

- Fotocoagulación con láser de las lesiones sangrantes accesibles a la visualización endoscópica(26), sólo 

es realizable en los centros (aún escasos) que disponen del mismo. 
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Recientemente se han descrito diversas sustancias procoagulantes que pueden ser instiladas a través del FB, 

con resultados iniciales esperanzadores, aunque es necesaria mayor experiencia para ser consideradas como terapia 

utilizable de forma habitual. 

IV.2.4. ARTERIOGRAFIA-EMBOLIZACION SELECTIVA 

Es una técnica alternativa útil en los pacientes en que está contraindicada la cirugía. 

Los materiales utilizados más comúnmente son la esponja de fibrina o el alcohol polivinílico en forma de 

partículas. Se ha considerado tradicionalmente como contraindicación absoluta al empleo de esta técnica, la 

presencia de ramas radiculomedulares que nacen de una arteria bronquial. Sin embargo, el empleo reciente en 

algunos centros de microcatéteres, permite la embolización supraselectiva de las ramas bronquiales con 

preservación de las medulares(4). 

En hemoptisis masiva se ha comunicado un control inmediato de la hemorragia en un 76,6% y un control 

prolongado (seguimiento de 1 a 60 meses) en el 70-88%(30). El porcentaje de recurrencia del sangrado oscila del 12 

al 21 % en diversas series(19,20,31,32). Los resultados son pobres en las hemorragias difusas y en los micetomas, 

habiéndose comunicado hasta, un 42,8% de recidivas en este caso(4), posiblemente por las ramas procedentes de la 

aorta que lo irrigan. 

IV.2.5. TRATAMIENTO QUIRURGICO. 

La resección quirúrgica está indicada cuando la enfermedad causante de la hemoptisis precisa de por sí 

tratamiento quirúrgico. 

Como se ha señalado, ha cambiado con el tiempo la actitud ante la intervención quirúrgica. Así, actualmente se 

requiere que el paciente esté estabilizado para tolerar la totacotomía, localizar el origen del sangrado, que sea 

técnicamente realizable, e idealmente conocer la etiología sin que exista una alternativa terapéutica farmacológica 

eficaz. La cirugía actual se plantea, pues, como una intervención reglada, con utilización previa, en la mayoría de los 

casos, de las medidas médico-paliativas indicadas con anterioridad. En el momento presente, son pocos los casos en 

que se plantea una intervención quitúrgica verdaderamente urgente. 
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