SUPLEMENTO. NEUMOSUR. OCTUBRE 2006

mediastinicos (paratraqueales altos y bajos, ventana aorto-pul-
monar, subcarinales, paraesofdgicos y del ligamento pulmo-
nar).

La VT también permite evaluar nédulos periféricos sospecho-
sos de metastasis (T4: otro nédulo tumoral en el mismo 16bulo.
M1: Metastasis a distancia incluyendo nédulo tumoral en otro
I16bulo diferente ipsilateral-contralateral).

Como vemos, la VT sorprende por sus miiltiples aplicaciones
pricticas expuestas anteriormente, entre ellas no hay que dejar
de mencionar la posibilidad que ofrece en el diagndstico del
Nédulo Pulmonar Solitario (NPS) '®,con todo lo que ello con-
lleva dada la controversia que existe en torno a su correcto
diagnéstico. Asi, antes de esta técnica, ante el hallazgo casual
de un NPS se hacian seguimientos y controles periédicos. Pos-
teriormente el manejo mejordé con los avances en técnicas de
imagen como TAC, RM y la aparicién de la PET. Sin embargo
se requiere un diagnéstico histolégico, de ahi que se empleen
biopsias transbronquiales, PAAF, biopsias por minitoracoto-
mias. Cuando con técnicas menos cruentas no se ha llegado a
un diagndstico, la VT es una alternativa tanto en la vertiente
diagndstica como terapéutica.

Se puede realizar reseccion en cuiia del NPS usando endogra-
padoras en la mayoria de los casos o bien una biopsia pulmonar
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con aguja. Se realiza una biopsia intraoperatoria, que si es posi-
tiva para malignidad permitiria hacer en la misma intervencién
la reseccién oncoldgica mds adecuada, mientras que si es
benigna o son metdstasis habriamos concluido la intervencion.
La biopsia por VT tiene una menor morbilidad que por minito-
racotomia.

Otra utilidad de VT es la evacuacion y el diagndstico de derra-
mes pleurales no filiados (1, 2). A diferencia de las anteriores,
esta modalidad se puede realizar con anestesia local, sedacion
intravenosa y una puerta de entrada habitualmente. Tras eva-
cuar el derrame podemos visualizar el estado de cavidad pleu-
ral, examinando ambas pleuras y tomando biopsia de las mis-
mas. Si existe diseminacion pleural estariamos ante un
T4(irresecable). A continuacién realizariamos por la misma
puerta de entrada la pleurodesis con talco.

Como conclusién, podemos decir que la VT aporta numerosas
ventajas en el diagndstico y la estadificacion del Cancer de
Pulmoén, permitiendo obtener un diagndstico de certeza mas
exacto que las pruebas de imagen (TAC, RM, PET) y evitando
toracotomias innecesarias. Es una técnica con baja morbilidad
para el paciente, lo que la hace mds eficaz en la evaluacién del
Céncer de Pulmén.
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Resumen: La toracocentesis diagndstica, la biopsia pleural y
la colocacién de tubos de drenaje son técnicas habituales en
Neumologia, que bien indicadas y realizadas son de gran valor
para el diagndstico y tratamiento de determinadas patologias
neumoldgicas. Se realiza una revision de las indicaciones, con-
traindicaciones, complicaciones y técnica de realizacién de
todas ellas, haciendo hincapié fundamentalmente en sus aspec-
tos précticos.
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1. Introduccion: La toracocentesis diagndstica y la biopsia
pleural percutdnea, son técnicas de uso habitual en neumologia
que aportan gran informacion diagnéstica en el campo de la
patologia pleuro-pulmonar, mientras que la colocacién de un
tubo de drenaje pleural tiene fundamentalmente un uso tera-
péutico. Sus complicaciones son escasas si se realizan por un
personal bien entrenado que siga un protocolo correcto, por lo
que serd importante para el neumélogo un adecuado conoci-
miento de la técnica de realizacidn, asi como de las indicacio-
nes, contraindicaciones y posibles complicaciones que de ellas
se puedan derivar, para obtener as{ un mayor rendimiento tanto
en el diagndstico como en el tratamiento.

2. Indicaciones, contraindicaciones y complicaciones:
2.1. Toracocentesis: A. Indicaciones: Serd la primera explora-
cidn a realizar en todo derrame pleural de origen desconocido o
dudoso con un espesor minimo de 10 mm en una radiograffa en
decibito lateral. Unicamente en los derrames secundarios a
insuficiencia cardiaca clara, postcirugia abdominal o postparto
puede ser sustituida por observacién del paciente, ya que en la
mayorfa de estos casos el derrame se resolverd por si solo @,
En el caso de la toracocentesis con fines terapéuticos, la indica-
cién principal serd el alivio sintomdtico en el derrame pleural
masivo, o bien para evaluacién del pulmén colapsado subya-
cente !.

B. Contraindicaciones: No existen contraindicaciones absolu-
tas 2, siendo todas relativas. La mds importante es la existencia
de trastornos de coagulacién, por tratamiento anticoagulante o
didtesis hemorrdgicas (tiempo de protrombina alargado o
menos de 50.000 plaquetas/mm?) 3. Otras serfan: lesiones cuté-
neas en zona de puncién (pioderma, herpes zoster, etc.),
derrame de pequeifia cuantia (< de 10 mm en placa de térax en
dectbito lateral) 4 falta de cooperacién del enfermo o pacientes
con ventilacién mecdnica.

C. Complicaciones: — Complicaciones mayores: neumotérax
(la més frecuente), hemotoérax, puncién accidental de higado,
bazo o rifidn, infeccién de cavidad pleural, hipoxemia, edema
“ex-vacuo” y siembra de células tumorales en el trayecto de la
puncién. — Complicaciones menores: reflejo vaso-vagal (se
puede prevenir con inyeccion subcutdnea de atropina), reflejo
emocional con ansiedad e hipotensién y dolor en la zona de la
puncién 36,

2.2. Biopsia pleural con aguja: Indicaciones: sospecha de
derrame pleural de origen tuberculoso o neoplésico, o exuda-
dos de etiologia no filiada tras toracocentesis.
Contraindicaciones: son las mismas que para la toracocentesis.
Complicaciones: son relativamente infrecuentes (5-11%),
dependiendo del tipo de aguja, y son las mismas que para la
toracocentesis. Destacan el riesgo de infeccién de la cavidad
pleural y la aparicién de neumotérax y/o hemotérax ©.

2.3. Drenaje tordcito: Indicaciones: la mayoria son relativas,
siendo absolutas cuando existe la posibilidad de compromiso
respiratorio agudo y grave: 1) neumotdrax: el drenaje es el tra-
tamiento de eleccién; 2) hemotdérax: su drenaje nos indica la
cuantia de la hemorragia, estando indicada la toracotomia si su
débito es importante y rdpido; 3) empiema: su drenaje debe ser
lo mds precoz posible; 4) derrame pleural severo (ocupa mads
del 30% del hemitérax) o que provoca sintomatologia; 5)
derrame pleural secundario a cirugia tordcica.
Contraindicaciones: no existen contraindicaciones absolutas.
Las relativas son presencia de trastornos de la coagulacién,
derrames multiloculados y pleurodesis previa.
Complicaciones: son las mismas que para la toracocentesis.
Ademds, puede aparecer enfisema subcutdneo en relacién con
una fuga aérea que supera la capacidad de aspiracién del sis-
tema de drenaje (el aire sale por el peritubo), con una obstruc-

cién del tubo de drenaje o con situacion del orificio centinela
fuera de la pleura parietal. También se han descrito otras como
neuralgia intercostal, sindrome de Horner, fascitis necrotizante,
pardlisis diafragmatica, quilotérax y obstruccién adrtica ’.

3. Preparacion del paciente.

3.1. Exploraciones previas necesarias: Siempre deberemos
contar, salvo caso de extrema urgencia, con un hemograma,
estudio de coagulacién, bioquimica sérica bésica y radiografia
simple de térax. En caso de derrames pleurales de escasa cuan-
tia o de disposicién atipica o de neumotdrax en los que se esta-
blezca el diagnéstico diferencial con grandes bullas, debere-
mos disponer de radiografia tordcica en dectubito lateral,
ecograffa tordcica o tomografia computarizada de térax. La
ecografia tordcica es una técnica simple y segura que puede ser
realizada sin desplazamiento del paciente y no requiere colabo-
racién del mismo. Aporta informacién sobre la cantidad e
incluso caracteristicas del liquido (puede diferenciar entre exu-
dado y trasudado), sobre la existencia de loculaciones y su
localizacidon exacta y sobre presencia de anormalidades pleuro-
pulmonares como por ejemplo masas o condensaciones.
Cuando se realiza toracocentesis guiada por ecograffa se han
descrito menos complicaciones asociadas ® y la rentabilidad de
la técnica serd mayor, por lo que hoy en dia numerosos servi-
cios de Neumologia disponen de ecégrafo para abordar la pato-
logia pleural. No obstante no estd indicada su realizacion de
rutina, sino sélo en los casos anteriormente descritos y en
pacientes criticos con ventilacion mecénica 4.

3.2. Consentimiento informado: Antes de iniciar cualquiera de
estas técnicas se debe informar al paciente, verbalmente y por
escrito, de la exploracidn que se le va a realizar, su indicacion,
principales complicaciones y molestias que puede producir asi
como de procedimientos alternativos, para obtener tras ello su
consentimiento.

3.3. Colocacion del paciente: Siempre que sea posible, se rea-
lizara con el paciente sentado, con la espalda recta y apoyando
la mano del hemitdérax que se va a puncionar en el hombro con-
tralateral. En esta posicion se logra que el diafragma se sitie lo
mas bajo posible y que exista la maxima separacién entre los
espacios intercostales. Si el paciente no puede permanecer sen-
tado, se realizard en la cama con el respaldo a unos 45°. Para la
colocacién de drenajes pleurales, segiin algunos autores, es
preferible la posicién en dectibito lateral sobre el lado contrario
a drenar, con la extremidad superior homolateral elevada sobre
la cabeza °. Para el drenaje de neumotérax puede ser preferible
la posicién en decibito supino para tener un acceso anterior.
3.4. Localizacion del sitio de puncion. Se establecera con las
referencias de los estudios radiogréficos previos, delimitando
el lugar exacto mediante percusién y auscultacion !°. Para tora-
cocentesis diagndstica, la puncién se realizard un espacio inter-
costal por debajo del comienzo de la percusién mate 4, pero
para una toracocentesis evacuadora o colocacién de drenaje
pleural, se situard en una zona mads inferior. Se realizard sobre
la linea axilar media o posterior donde el grosor de la pared es
menor. En el caso de neumotdrax, el drenaje se hard en una
zona mas superior y cuando son loculados anteriores puede ser
preferible el acceso por la linea medio-clavicular, a nivel del
segundo espacio intercostal. El sitio exacto de puncién serd
sobre el borde superior de la costilla inferior del espacio costal
correspondiente, para evitar la laceracion del paquete vasculo-
nervioso que discurre por el borde inferior de la costilla. En
caso de derrames pequefios, de distribucidn atipica, o si no se
obtiene liquido tras varios intentos iniciales, estard indicada la
realizacién de una ecografia tordcica para localizar el lugar de
la puncidn y cuantificar el derrame.
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3.5. Anestesia. Una vez limpia la zona y pincelada con antisép-
tico (povidona yodada) se procede a la anestesia de la piel con
lidocaina al 2% o mepivacaina al 2% con una aguja intramus-
cular. Se hace primero un habdn subcutaneo y luego se infiltran
tejidos mds profundos introduciendo progresivamente la aguja,
con la precaucién de aspirar previamente a la inyeccién del
anestésico, para evitar su entrada directa en un vaso. Una vez
que la aguja entra en la cavidad pleural, lo que se aprecia por la
entrada de liquido o aire en la jeringa, se retirard suavemente.
4. Técnica.

4.1. Toracocentesis diagndstica ylo evacuadora. En el lugar
seleccionado se introduce poco a poco la aguja de puncién
conectada a una jeringa, a la vez que se aspira suavemente. Al
llegar a la cdmara pleural, se extrae la muestra de liquido. En
caso de no obtener liquido podemos intentarlo de nuevo en un
espacio intercostal inferior. Si fuese nuevamente negativa es
conveniente repetir la exploracion bajo control ecografico !+4.
Normalmente se usa una aguja intramuscular, aunque en el
caso de sujetos muy obesos o musculosos, puede ser preciso
utilizar una aguja de mayor longitud como por ejemplo una de
puncién lumbar. El liquido obtenido se repartird en distintos
recipientes para ser enviados al laboratorio, como se muestra
en la tabla 1. La actitud a seguir posteriormente dependerd de
las caracteristicas del liquido en cada caso ! (Figura 1).

En el caso de la toracocentesis evacuadora, la extraccion
de liquido se puede realizar mediante agujas con camisa plds-
tica (por ejemplo abocath,) o bien con agujas a través de las
cuales se introduce un catéter pldstico (pleurocath,). Una vez
en cavidad pleural se retira la aguja y conectaremos el catéter a
una llave de tres pasos lo que nos permitird, sin necesidad de
retirar el catéter, obtener una gran cantidad de liquido manual-
mente con una jeringa. También podemos conectar este sistema
a una bolsa de drenaje, que no permita el paso de aire hacia la
cavidad pleural, siendo retirado el sistema una vez drenado el
derrame. No se deben evacuar mds de 1000-1500 ml de una
sola vez y se debe suspender la prueba si apareciera tos o dolor
tordcico brusco, para evitar el edema ex-vacuo.

4.2. Biopsia pleural con aguja. Se trata de una técnica sencilla
que nos permite obtener fragmentos de tejido pleural para su
examen histolégico y/o microbiolégico. En manos de personal
cualificado tiene una baja morbilidad y relativa buena rentabi-
lidad diagndstica, sobre todo en casos de sospecha de carci-
noma o tuberculosis (60% y 75% respectivamente en algunas
series) 1213, La rentabilidad es mayor atn cuando se valoran en
conjunto los datos obtenidos del andlisis citoldgico, del cultivo
del liquido pleural y los de una segunda biopsia. Su especifici-
dad es alta (escasos falsos positivos), siendo en cambio baja su
sensibilidad (43% de falsos negativos en derrame tuberculoso
y hasta 52% en el metastésico) 12 y serd menor aun cuanto mds
localizada sea la lesién (mayor probabilidad de biopsiar tejido
sano) y cuanto menor sea el tamafo y nimero de muestras
(aconsejable realizar cuatro) '# o la experiencia del explorador.
Dado que la rentabilidad de la biopsia pleural percutdnea es
claramente superior en la tuberculosis que en las neoplasias
pleurales, ante la sospecha de estas tltimas, la mayor parte de
los autores preconizan el uso preferente de la biopsia toracos-
copica por su mayor rendimiento en estos casos (sensibilidad
de 95% para biopsia toracoscépica frente a 44% para la percu-
tanea) '° debido a que las lesiones neoplésicas no suelen ser tan
difusas como las tuberculosas y muchas de ellas son totalmente
inaccesibles a la aguja de biopsia percutdnea. Ademds la tora-
coscopia afiade la posibilidad de realizar pleurodesis en el
mismo acto cuando asf sea necesario. No obstante requiere el
ingreso del paciente y es mds agresiva y complicada en su rea-
lizacién con respecto a la biopsia con aguja, que puede reali-
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zarse en régimen ambulatorio sin mayores problemas y tiene
una baja morbilidad. Por tanto, la eleccion de una u otra técnica
se condiciona en gran medida por su disponibilidad, por la sos-
pecha clinica y por las caracteristicas del paciente . En lineas
generales y dada la prevalencia de tuberculosis en nuestro pafs,
es aconsejable el uso de biopsia percutdnea en el estudio de
derrames de mds de dos semanas de evolucién en pacientes
jovenes, y se reservaria la toracoscopia para los mayores de 40
afios, en que la neoplasia es mds probable '°.

La técnica dependerd del tipo de aguja de biopsia utilizada, de
las que existen varios tipos: Abrams (figura 2), Cope, Castelain
(figura 3), Raja, Ramel, etc, siendo las mds usadas las dos pri-
meras !. La rentabilidad diagnéstica es practicamente la misma
para todas, aunque en algunas series resulta mayor para la
aguja de Abrams, sobre todo en casos de sospecha de tubercu-
losis 7.

Cantidad Determinaciones Analiticas
* Glucosa, LDH, proteinas tota-
IT 10 ml. |lesy amilasa
1
Q Bioquimica 5 ml. * ADA
U T -
* Colesterol, triglicéridos, quilo-
I Sml micrones
D 510 ml * Hematocrito y recuento celular
O Hemograma “V ML e series roja y blanca
Gasometria 5 ml. * PH (liquifio en condiciones de
P anaerobiosis)
L 10 ml. | sTincién de Gram y cultivo
E Microbiologia * Baciloscopia y cultivo en medio
U 8! 10 ml. | de Lowenstein o cultivos especia-
R les parahongos o Legionella
A * Examen citoldgico: liquid
. ; } gico: liquido
L| Citologia 10-25m}. i uido en aleohol al 50%
¢ Factor reumatoide, CEA, alfa-1
Otras . -
5 ml glicoproteina, marcadores tumora-
les, ANA, complemento, etc.
I Anatomia * Estudio histolégico (muestra en
ol  Patolégica B tubo con formol)
P
S _ e Cultivo para microbacterias
I Microbiologia
A

Tabla 1: Estudio de las muestras de liquido y biopsia pleural
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Figura 1: Actitud a seguir segun el aspecto macroscépico del liquido
pleural (TBC: tuberculosis, Hto: hematocrito, LP: liquido pleural)
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Figura 3. Aguja de Castelain

A. Con aguja de Abrams: Previa anestesia del lugar seleccio-
nado, se realiza inicialmente una pequefia incisién con una
hoja de bistur{ en piel y tejido celular subcutdneo y, con el fin
de disminuir la resistencia al introducir la aguja, se hace disec-
cion de los planos musculares con una pinza roma tipo Kocher
(se empuja la pinza cerrada y luego se abre para separar las
fibras musculares). La aguja de biopsia se insertara a través del
orificio practicado con sus tres componentes: trcar externo,
cénula interna y fiador sélido (aunque se puede prescindir de
este tltimo si conectamos una jeringa en la cdnula interna).
Realizamos un ligero movimiento de rotacién hacia uno y otro
lado a la vez que empujamos la aguja en direccién perpendicu-
lar a la pared toracica, siguiendo el borde superior de una costi-
1la. La entrada en la cavidad pleural se notard por la pérdida de
resistencia. Una vez dentro se retira el fiador, se conecta la
aguja con una jeringa y se gira la canula interna en el sentido
contrario a las agujas del reloj. Con esta maniobra consegui-
mos que quede abierta la ventana del extremo distal de la aguja
(con forma de gancho) y entonces aspiramos apareciendo
liquido en la jeringa. Posteriormente, comenzamos a retirar la
aguja haciendo presion hacia abajo y afuera, hasta que quede
anclada en la pared tordcica enganchando pleura parietal.

Entonces, sin mover la aguja, se gira la cdnula interna en el
sentido de las agujas del reloj, con lo que se cerrard el orificio
distal cortando asi el fragmento de pleura que ha quedado atra-
pado en el gancho del trécar. Después se retira toda la aguja y
se extrae el fragmento biopsiado. El procedimiento se repite
hasta obtener 3-4 muestras que se distribuirdn como se indica
en la tabla 1. Una vez terminado el procedimiento se puede dar
un punto de sutura si rezuma liquido. Si hay gran cantidad de
derrame se puede evacuar manualmente o dejando un tubo de
drenaje. No obstante, no es conveniente evacuar completa-
mente el derrame por si posteriormente hubiera que repetir la
biopsia o realizar una toracoscopia.

B. Con aguja de Castelain. Se introduce el trécar con el fiador
y al llegar a cavidad pleural se retira este dltimo y se obstruye
el extremo proximal del trécar hueco con el dedo para evitar la
entrada de aire. Rapidamente se coloca una jeringa y se aspira
para verificar que estamos en cavidad pleural. Ahora se intro-
duce la cdnula interna en el trocar y se retira todo el complejo
hasta notar cierta resistencia, lo que nos indica que se ha lle-
gado con el gancho a la pared pleural. Al retirar la cdnula se
extrae el fragmento biopsiado.

C. Con aguja de Cope. Se introduce la cdnula externa con el
trécar biselado y el obturador hasta la cdmara pleural. Se aspira
con una jeringa, tras retirar el trécar y el obturador, mientras el
paciente hace maniobra de Valsalva para asegurar que estamos
en espacio pleural si se obtiene liquido. Posteriormente, a tra-
vés de la canula externa y conectada a una jeringa, se introduce
la aguja que tiene un ganchito en el extremo. Inclinando la
aguja, se retira de forma lenta hasta sentir que se engancha.
Mientras el paciente repite la maniobra de Valsalva se retira la
aguja y se coloca el obturador para evitar la entrada de aire en
el espacio pleural '8,

4.3. Drenajes tordcicos. Existen comercializados distintos
tipos de tubos de drenaje, aunque actualmente los mds utiliza-
dos son los tubos de plastico transparente de diferentes cali-
bres, con miiltiples orificios laterales en su extremo distal, con
trécar interno para colocacién y con una linea radiopaca a lo
largo de toda su longitud. También son muy usados los peque-
flos catéteres de polivinilo de 8 Ch (pleurecath). El tamaiio de
tubo mas adecuado dependerd de la indicacién de cada caso,
aunque en general, se precisard mayor calibre (24 a 32 Fr) para
liquidos con posibilidad de obstruir el sistema (liquido hema-
tico, por posible formacién de codgulos, o liquidos muy densos
o con mucha fibrina, como por ejemplo un empiema) o cuando
sea necesaria la evacuacion rdpida de grandes cantidades de
aire o liquido (por ejemplo neumotérax a tension o con sospe-
cha de fistula bronco-pleural). En el resto de los casos serd
suficiente con tubos de 16 a 24 Fr aunque en los neumotdrax de
pequeio volumen se podrén utilizar los catéteres mds pequefios
de 8 Ch.

Una vez seleccionado el tubo a utilizar procederemos a su
colocacion. En primer lugar, se realiza una toracocentesis diag-
ndstica para confirmar la salida de aire o liquido en el lugar
exacto en el que se va a colocar el drenaje, permitiendo ademads
un célculo aproximado de la profundidad a la que se encuentra
el espacio pleural. Posteriormente, se practica con una hoja de
bisturi, una incisién paralela a las costillas de 1 a 2,5 cm. de
ancho, segtin el calibre del tubo a introducir. La realizacién de
una diseccién roma de los planos musculares nos va a permitir
introducir el tubo de drenaje con mayor facilidad reduciendo
ademds las molestias al paciente y los riesgos de perforacion de
érganos tordcicos o abdominales.

A continuacién se introduce el tubo de drenaje, sujetdndolo fir-
memente con una mano a unos 4-5 cm de su punta, para con-
trolar la longitud a introducir, mientras que con la otra se ejer-
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cen movimientos de rotacién en ambos sentidos y de presion
sobre su extremo proximal, hasta notar pérdida de resistencia
que nos indica que se ha sobrepasado la pleura parietal. Luego
se retira suavemente el trécar con una mano y con la otra se
introduce mas longitud de tubo en la direccién elegida. Antes
de extraer totalmente el trcar se pinza el tubo de drenaje para
evitar una salida no controlada de liquido o la entrada de aire al
espacio pleural °. Tras retirar el trécar se conecta el tubo a un
sistema de drenaje que permita la salida de aire o liquido e
impida el flujo de los mismos hacia el interior. El sistema mds
simple es la vdlvula unidireccional de Heimlich, que consiste
en una pieza de goma que deja salir aire o liquido sin permitir
su retorno. Esta védlvula puede utilizarse para el drenaje de neu-
motdrax en pacientes ambulatorios, pero es poco adecuada
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VARON DE 27 ANQS QUE PRESENTA EPISODIO DE
HEMOPTISIS: ANALISIS DEL MANEJO CLINICO Y
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

M. A. Sanchez Quiroga', J. Fernandez de Cérdoba Gamero?

!Residente de Neumologia, *Seccion de Neumologia del Hospital Juan
Ramon Jiménez de Huelva

Resumen: Varén de 27 aflos con escasos antecedentes de inte-
rés que presentd episodio de hemoptisis franca, con imagen
radioldgica de nédulo pulmonar en Iébulo inferior izquierdo de
aspecto benigno e hipervascularizado en la endoscopia respira-
toria, demostrdndose su vascularizacidn en la arteriografia
bronquial. Se realizé exéresis de la lesién por lobectomia lle-
gando al diagnéstico anotomopatolégico. En el andlisis del
manejo se repasard la utilidad de las técnicas empleadas en los
casos de hemoptisis.

Presentacion del caso: Hombre de 27 afios que consulté por
presentar expectoracién hemoptoica de cuatro dias de evolu-
cién.
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sellado bajo agua y la tercera permite regular la presiéon de
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Antecedentes personales: A destacar que nuestro paciente
nunca habfa sido fumador, trabajaba como agricultor y gana-
dero, y que cinco meses antes habia presentado un episodio de
expectoracién hemoptoica en el contexto de un cuadro catarral
de vias respiratorias altas, que se habfa autolimitado en dos o
tres dias, no consultando por dicho motivo en aquel momento.
Episodio actual: Este comenzé tras un acceso de tos acompa-
flado de expulsién de sangre roja sin que presentara otra sinto-
matologia. Por dicho motivo, acudié a urgencias de su hospital
de referencia donde fue ingresado, presentando un nuevo epi-
sodio de hemoptisis que se cuantific6 en unos 100 cc. Se deci-
di6 practicar una fibrobroncoscopia precoz tras rinoscopia y
laringoscopia indirecta sin hallazgos, donde se visualizé un
codgulo que ocluia la entrada del bronquio del LII (I6bulo infe-
rior izquierdo), aspirdndose abundantes secreciones muco-
hemadticas, sin sangrado activo en aquel momento ni alteracio-
nes morfoldgicas. Tras esto, el paciente se trasladé a nuestro
centro al estar dotado de Unidad de Cuidados Criticos y Ciru-
gfa Torécica.





