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Introduccion

Lahemoptisis es un sintomararo en laedad pediaétrica, da-
do que la mayoria de los procesos etiol dgicos capaces de pro-
ducirla son de por si poco frecuentes en este periodo de la vi-
da. El caso que comentamos nos Sirve paratener presente e ries-
go potencia de hemoptisis grave a que estan sometidos este gru-
po de enfermos, portadores de cardiopatia congénita ciantticaa
los que se les practica cirugia paliativa, tipo fistula sistémico-
pulmonar, ala esperade cirugia correctora definitiva. Proponemos
laarteriografia sel ectiva como método diagnostico definitivoy
laembolizacion arterial como tratamiento més eficaz.

Caso clinico

Paciente varon, sin antecedentes familiares de interés, na-
cido a término con peso adecuado para su edad gestacional,
en el que se detectaalos dos dias de vida, mediante estudio he-
modinamico, un ventriculo derecho hipoplésico con hipopla-
siatricuspidea y practica atresia pulmonar con septo integro
realizdndose Rashkind con escasamejoriapor lo quea quinto
dia de vida se realizd Fistula sistémico-pulmonar tipo
Waterston derecho. A los nueve dias de viday con impre-
sién de escaso funcionamiento de lafistula se procede arein-
tervencion, pasando un dilatador por la misma con objeto de
mejorar su permeabilidad, lo cua parece conseguirse al mejo-
rar oxigenacion y auscultarse hien soplo continuo que genera
lamencionada fistula.

En posteriores revisiones y hasta la edad de 4,5 afios se ha
venido constatando un desarrollo psicosomético aceptable, con
signos de hipoxemia crénica manifestada por disneay latriada
cianosis, acropaquias'y €levacion de hematéerito, por lo que se
decide practicar nuevo cateterismo demostrandose unarama pul-
monar izquierda de pequefio calibre y rama pulmonar derecha
de buen calibre y estendtica en su origen. Se intenta sondar ra-
mas pulmonares via Waterston paramedir presiones sin conse-
guirlo. Dadalaevolucién del paciente y tras comprobar mal
tamafio de vasos pulmonares, se procede aredizar fistulaentre
subclaviaizquierday tronco de arteria pulmonar mediante
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Hemoptisis en paciente con
cardiopatia congénita ciandtica

tubo de Goretex de 6 mm. quedando el paciente con PaO, de 50
mmHg. (FiO, de 21%). y auscultacion de ambas fistulas fun-
cionantes. El enfermo continua sometido a revisiones periddi-
cas, congtatdndose mediante ECO DOPPLER un funcionamiento
bueno de ambas fistulas ala edad de 6,5 afios Si bien persisten
signos de hipoxemia crénica.

En revision realizadaalos 9 afios de edad se comprueba, me-
diante ECO, una arteria pulmonar derecha con estenosis en su
origen y un didmetro postestenético de 19,5 mm, arteria pul-
monar izquierda de 11 mm y flujo fistula sistémico-pulmonar
derecha con gradiente de 23,4 mmHg lo que hace pensar se ha-
yadesarrollado hipertension pulmonar severa, 0 mal funciona-
miento de Waterston, por |0 que se decide realizar nuevo estu-
dio hemodindmico en €l que se apreciamal desarrollo de vasos
pulmonares periféricos, comprobandose rama pulmonar dere-
chade buen tamafio con presion media de 18-20 mmHg al igual
que fistulaizquierda trombosada. Tras esta exploracion y con
criterio de mal funcionamiento de Waterston se practica nueva
fistula entre aorta ascendente y pulmonar izquierda traslo
cual queda un gradiente aorto-pulmonar de 72 mmHg. En estos
momentos el paciente quedd con PaO, de 62 mmHg y Sa0, de
93% con FiO. de 0,4. Tres meses después se aprecian signosra-
diol dgicos de hiperaflujo pulmonar derecho con disminucién de
la contractilidad cardiaca, instaurandose tratamiento con digo-
Xinamés diuréticos. El paciente ha experimentado ligera me-
joriacon mejor toleranciaal esfuerzo.

En estas condiciones en octubre de 1996, alos 12 afios de
edad presenta de forma aguda tos en accesos con bocanadas de
sangre rojamal cuantificada en tres ocasiones por lo que es
remitido a nuestro Centro donde Ilega 4 h. después y presen-
tando en la sala de urgencias una hemoptisis siendo traslada-
do aUCIP. En laUnidad Intensiva se aprecia buen aspecto ge-
neral con buena coloracion de piel y mucosas, no signos de
shock ni deinsuficiencia cardiaca congestiva, no signosde dis-
trés. FC 140 I/m. PA = 150/60 mmHg. Soplo protosistélico en
foco pulmonar, soplo continuo de fistulaen hemitdrax derecho,
no visceromegalia, nivel de conciencianormal, acropaquias, hi-
poventilacidn en hemitérax izquierdo y subcrepitantes en dicha
base. Pruebas complementarias: leucocitos 8.700 (seg. 53%,
linf 41%), Hb 16,5 g%, Htcto. 48,2%, VCM 91, hioquimica nor-
mal, estudio de coagulacion: TP 76%, fibrindgeno 338 mg%,
TTPA 37/40, plaguetas 307.000. Gases venosos con FiO. de
0,4: PO,= 38 mmHg, PCO, 39 mmHg pH 7,36. En Rx detdrax
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Figura 1. Se aprecian ambas arterias bronquiales dilatadas y tortuoses,
especialmente laizquierda con maltiples anastémosis.

Figura 2. Se puede observar el cese de circulacion en ambas arterias
bronquiales tras su embolizacion.

se aprecialigero velamiento inespecifico de I6bulo inferior iz-
quierdo. Desde su ingreso en UCI y en los siguientes 45 mi-
nutos el paciente presenté hempotisis de grado medio con bo-
canadas continuas de sangre roja en cantidad de unos 200 mi.
Dado €l buen estado general, con constantes vitales manteni-
das, seinstauro tratamiento conservador con vasodilatador en
perfusion (nitroprusiato 0,5 pg/kg/m) con o que se produjo un
cese espontaneo de sangrado, por 1o que se decide bajo control
de presion arterid (cifras sobre 100/50 mm Hg.), programar con
el Servicio de Vascular e Intervencionista la préctica de an-
giografialacua serealizaalas 32 h. del ingreso del enfermo.
En este periodo de tiempo, la hemoptisis recidivo en tres oca
siones con sangrado de unos 75 ml en cada ocasidn, sin reper-
cusion respiratoria ni hemodinamica. Mediante técnica de
Seldinger, viatransfemoral derecha serealiz6 aortografiatoréd
cicacon catéter pig-tail de 5 F sin apreciar imégenes conclu-
yentes. Posteriormente, mediante caterizacion selectiva de ar-
terias bronquiales con catéter medular de 5 F, se compruebaam-
bas bronquiales dilatadas y tortuosas (Fig. 1) especialmente la
izquierda, con multiples anastomosis y nidos vasculares por
lo que se procede a embolizacion de esta Ultima mediante un
microcatéter introducido coaxial mente a través de catéter me-
dular, utilizando particulas de polivinil-alcohol de 250 micras.
Tras procedimiento, se comprueba cese de vascularizacion (Fig.
2). Posteriormente el paciente sdlo experimentaligero dolor re-
troesternal bien tolerado de unos 30-40minutos de duracion. La
evolucion posterior hasido buena, permaneciendo un mes des-
pués sin sangrado y quedando el enfermo pendiente de valo-
racion para posible correccion quirdrgica definitiva de su car-
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diopatia.
Discusion

Ante unahemoptisis, [0 primero que haremos, 16gicamente,
estener presente las principales causas®2 quela producen, (Tabla
1) con objeto de poder establecer un diagnostico diferencia y
orientar el tratamiento més adecuado. En general, lahemoptisis
masiva, sugiere lesion de las arterias bronquiales. Nosotros he-
mos presentado un paciente afecto de cardiopatia congénitacia-
néticaa que se le ha practicado cirugia paliativa en tres oca-
siones en un esfuerzo de aportarle un mejor grado de oxigena-
cion. Nuestro caso, presenta una etiol ogia poco frecuente en ge-
neral, pero lamas esperada en estos enfermos con cardiopatia
ciandtica evolucionada, por laaparicion de malformaciones vas-
culares de vasos tributarios de |a aorta tal como ocurre con las
arterias bronquiales (Fig. 1). Estas malformaciones vasculares
€5 preciso tenerlas en cuenta para que estos pacientes seles prac-
tique de forma periddica algunas pruebas complementarias co-
mo tomografia computarizada® (TC) o resonancia magnética
nuclear (RMN), que si bien en nuestro caso se habian realiza-
do sin obtener resultados concluyentes, pueden descubrir la po-
sible malformacion vascular que indique la practica de una an-
giografiadigital que sirve parahacer € diagndstico definitivo.

Laarteriografia bronquia®, fue descrita por primeravez por
Nordenstrén en 1967 para diferenciar las|esiones vasculares be-
nignas de las malignas, pero progresivamente haido perdiendo
valor en este tipo de indicacion diagndstica, ala vez que hato-
mado interés su empleo en el diagndstico y tratamiento de las
hemoptisis masivas, apareciendo yala primera publicacion de
una serie de embolizaciones de arterias bronquiales en 1974.

Hemoptisis en pacientes con cardiopatia congénita ciandtica 81



Tabla | Causas de hemorragia pulmonar
Anomalias del sistema pulmonar
- Quiste broncogeno
- Quistes gastroentéricos
- Secuestro pulmonar
- Fibrosis quistica
Anomalias cardiovasculares
- Aumento de la circulacion bronquial
- Aumento de la congestion venosa pulmonar
- Obstruccion arterial pulmonar
- Fistul as arteriovenosas pulmonares
- Aneurismas de las arterias bronquiales
- Angiomatosis tipo Rendu-Osler-Weber
Trastornos infecciosos
- Neumonias y traqueobronquitis
- Absceso pulmonar
- Infecciones micéticas
- Tuberculosis pulmonar
- Bronquiectasias
Enfermedades inmunol dgicas
- Sindrome de Good-pasture
- Glomerulonefritis mediada por complejos inmunol dgicos con
hemorragia pulmonar
- Pdrpura de Henoch-Schénlein
- Lupus eritematoso sistémico
- Periarteritis nodosa
- Glomerulonefritis de Wegener
Enfermedad de Behget
Neoplasias malignas
Otras
- Enfermedad de Heiner
- Hemosiderosis pulmonar idiopética
- Cuerpo extrafio intrabronquial
- Lesion pulmonar por compresion

En laactualidad € correcto manejo de una hemoptisis ma-
sivaincluye |los apartados de latabla ll, teniendo en cuenta que
el tratamiento definitivo debe de pasar por la embolizacion“9
del vaso afectado, con |o que se consigue & control del sangra-
do en un 90% de casos, y en su defecto reseccion quirlrgicadel
&rea malformada®.

Hay que tener en cuenta que de los pacientes con emboliza-
cién adecuada, aproximadamente un 20% vuelven a sangrar®
dentro de los primeros 6 meses siguientes, por lo que es acon-
sgjable practicar la cirugia correctora definitiva antes de ese tiem-
po. L as causas més importantes de recidiva de lahemoptisis son:
embolizacion incompleta, progresion de laenfermedad y re-
vascularizacion de | os vasos embolizados. No se debe de olvi-
dar que laembolizacién puede producir una serie de complica-
ciones® entre las que se han descrito: dolor retroesternal, disfa-
gia, necrosis esofégica, mielitis, isquemia bronquial, estenosis
bronquia e infarto bronquial masivo.

Cuando laangiografiay embolizacion no son posibles de-
hido ainestahilidad del paciente o falta de recursos en el Centro
en que se atiende a éste, se puede recurrir mediante broncosco-
piaalocalizar el lugar de sangrado e introducir un catéter con

82 JL. Martinez Algar y cols.

Tablall Manejo del paciente con hemoptisis
* Medidas generales
- Cambios posturales.
- Oxigenoterapia.
* Mantener libre lavia aérea.
* Mantener constantes vitales.
* Broncoscopia: locaizar lugar de sangrado.
* Taponamiento bronquial mediante sonda tipo Fogarty con balon.
* Intubacion selectiva
* Embolizacion mediante angiografia.

bal6n® y obstruir el bronquio correspondiente con lo que se con-
Sgue atelectasiar lazona pulmonar tributariadel mismo alavez
que sirve de taponamiento cuando el bronquio se llena de san-
gre. El balén se puede mantener insuflado durante 24 h. bgjo tra-
tamiento antibidtico, permitiéndonos ese tiempo estabilizar a
pacientey programar angiografia Si no se puede delimitar bien
la zona de sangrado serd preciso una intubacion selectiva del
bronquio principal contralateral paraevitar que ese pulmon sea
ocupado por el derrame alavez que se provoca la atelectasia
masivadel pulmoén donde se esta produciendo la hemorragia.
Mientras se preparan todas estas acciones terapéuticas, puede
ser (til paracontrolar & sangrado mantener la presion arterial en
limitesinferiores de lanormalidad en un intento de poder dismi-
nuir lapresion en e vaso sangrante como ocurrié en nuestro caso.
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