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Resumen

INTRODUCCION

La hemoptisis puede ser la manifestacion de un amplio espectro de enfermedades, requiriendo especial atencién el cancer de
pulmon (CP). La broncoscopia es una prueba basica para el estudio de los pacientes con hemoptisis, aunque no existe consen-
so sobre la necesidad de su realizacion rutinaria, especialmente en los pacientes con radiografia de térax normal (RTN).

OBJETIVO
Establecer la rentabilidad diagndstica de la broncoscopia en pacientes con hemoptisis y RTN, referida principalmente al diagnds-
tico precoz de CP.

METODOS

Estudio descriptivo retrospectivo. Se incluyeron todos los pacientes a los que, entre enero de 2000 y diciembre de 2004, se les
realizé una broncoscopia por hemoptisis y presentaban una RTN. En estos pacientes se llevaron a cabo, ademas, otra serie de
estudios entre los que se incluye una tomografia computerizada (TC) de térax.

RESULTADOS

Se incluyeron 120 pacientes consecutivos, 92 varones, con una mediana de edad de 56 (RIQ, 45-67) afios, siendo 82 (68%)
mayores de 50 afios. En 90 (75%) la hemoptisis fue leve, en 21 (17%) moderada y en 7 (6%) grave. La duracién del sangrado
fue de 2 (RIQ, 1- 6) dias. El 28% (33 pacientes) no tenian factores de riesgo para CP y el 68% (81 casos) eran fumadores o exfu-
madores. El 60% (73 pacientes) presentaban alteraciones en la TC, principalmente bronquiectasias (34 casos, 28%). La bron-
coscopia demostré en 3 casos una lesiéon endobronquial, aunque sélo dos eran neoplasias broncogénicas. Ambos tenian mas de
50 afios, una TC toracica anormal y algun factor de riesgo de CP.

CONCLUSIONES
En pacientes con hemoptisis y RTN se podria evitar la broncoscopia en el estudio etiolégico inicial si tienen menos de 50 afios,
TC toracica normal y ausencia de factores de riesgo para CP.
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La hemoptisis es uno de los sintomas mas comunes en
la practica neumoldgica. Puede ser la primera manifes-
tacion de un gran numero de patologias, algunas de ellas
potencialmente graves, entre las que se incluye el can-
cer de pulmont-4,

Entre la bateria de pruebas que se pondran en marcha
para el estudio etioldgico de la hemoptisis se encuentran
la radiografia de térax, la TC toracica y la broncoscopia.

La broncoscopia es sin duda una técnica muy valiosa en
sus vertientes diagnoéstica y terapeltica. La decision de
realizar una broncoscopia en pacientes con hemoptisis
en general, y hemoptisis leve en particular, ha sido con-
trovertida en la literatura médica. Si esta justificado rea-
lizarla siempre en hemoptisis de importante cuantia,
independientemente de que se haya conseguido o no un
diagnostico, ya que nos va a permitir localizar el punto de
sangrado y adoptar medidas terapéuticas directamente
dirigidas a intentar detener la hemorragia cualquiera que
sea la causa que la produzca2. De igual manera, ante un
paciente con hemoptisis leve, y en presencia de taba-
quismo, parece oportuno realizar la broncoscopia, como
también lo seria en pacientes con otros factores de ries-
go que aumenten la probabilidad de carcinoma, o con
lesiones en la radiografia de térax o la TC toracica’-4.

Pero en el grupo concreto de pacientes con hemoptisis y
radiografia de térax normal no existen datos concluyen-
tes sobre la necesidad de llevar a cabo una broncosco-
pia diagndstica de manera rutinaria en todos ellos.

Con el objetivo de analizar la rentabilidad diagnéstica de
la broncoscopia en pacientes con hemoptisis y radio-
grafia de toérax normal, referida principalmente al
diagndstico precoz de cancer de pulmén (CP), y contri-
buir a aclarar este tema, realizamos el presente estudio.

Métodos

Estudio descriptivo retrospectivo, realizado en nuestro
centro hospitalario (hospital de tercer nivel, con una
poblacién de referencia de 210.000 habitantes). Se inclu-
yeron todos los pacientes a los que, entre enero de 2000
y diciembre de 2004, se les realiz6 una broncoscopia por
hemoptisis y que presentaban una radiografia de térax
normal (RTN). A todos estos pacientes, ademas de la
radiografia de térax, se le realizaron otras pruebas, que
incluian analiticas rutinarias, la TC toracica, asi como
baciloscopia y cultivo de micobacterias en muestras res-
piratorias. Las broncoscopias fueros realizadas por bron-
coscopistas con amplia experiencia y por médicos resi-
dentes de neumologia supervisados por los anteriores.
Todas se practicaron con anestesia local, y utilizando
varios modelos de broncoscopios de la casa comercial
Olympus (Olympus, Tokio, Japén).

Se defini6 como hemoptisis leve aquella en la que el
volumen del sangrado es menor de 30 ml al dia, mode-
rada entre 30 y 150 ml al dia, grave entre 150 y 400 ml
al dia, y masiva cuando el sangrado es mayor de 400 ml
al dia, o mayor de 200 ml en un episodio o en una hora,
o mayor de 600 ml en 48 horas, 0 supone un compromi-
so respiratorio o hemodinamico.

Las variables analizadas fueron: edad y sexo, volumen y
duracion de la hemoptisis, factores de riesgo para CP,
hallazgos en la TC toracica y resultados de la broncos-
copia.

Los resultados globales se expresaron como porcenta-
jes y frecuencias absolutas para las variables cualitati-
vas, y como mediana y rango intercuartil (RIQ) para las
numéricas. Se llevo a cabo un andlisis descriptivo simple
de los resultados del estudio.

Resultados

Se incluyeron 120 pacientes consecutivos, 92 varones
(77%) y 28 mujeres (23%), con una mediana de edad de
56 (RIQ, 45-67) afios, siendo el 68% de ellos (82 pacien-
tes) mayores de 50 afios. En 90 casos (75%) la hemop-
tisis fue leve, en 21 (17%) moderada y en 7 (6%) grave.
En cuanto a la duracion del sangrado se obtuvo una
mediana de 2 dias (RIQ 1- 6). En 84 de estos pacientes
(70%) se realiz6 la broncoscopia por un episodio Unico
de hemoptisis, mientras que los casos restantes presen-
taban expectoracién hemoptoica recurrente. Del total de
pacientes 81 (68%) eran fumadores o exfumadores, 4
(3%) tenian historia de exposicién a algun téxico laboral
relacionado con CP, y en 33 (28%) no existia ningun fac-
tor de riesgo para CP.

En 17 de los pacientes no se realiz6é una TC toracica. De
los 103 restantes, 30 (25%) presentaban una TC toraci-
ca normal mientras que en 73 (60%) se demostraban
alteraciones, reflejadas en la tabla I. El hallazgo mas fre-
cuente fueron las bronquiectasias (34 casos, 28%).

La broncoscopia fue normal en 73 (60%) pacientes,
(tabla 11). El hallazgo endoscépico fue en 3 casos una
lesion endobronquial; sélo en 2 casos se correspondia
con la misma alteracion en la TC (por lo que el otro caso
se interpreté como un falso positivo de la TC, probable-
mente por un coagulo que ya se habria resuelto al reali-
zar la broncoscopia). Las muestras de biopsia de las
lesiones en estos 3 casos demostraron en 2 una neopla-
sia y en el otro una lesion endobronquial benigna. Los 2
pacientes con neoplasia broncogénica tenian mas de 50
afios, una TC toracica anormal y algun factor de riesgo
para CP (en ambos casos tabaquismo).

Por tanto, la incidencia de CP en el total de pacientes
con RTN fue de 2/120 (1,6%), y en fumadores o exfu-



Tabla I. Hallazgos de la TAC toracica.

Normal 30 (25%)
Vidrio deslustrado 4 (3,3%)
Lesiones cicatriciales 17 (14%)
Bronquiectasias 34 (28%)
Nédulo pulmonar ' 3 (2,5%)
Enfisema 4 (3,3%)
Otras 2 11 (9,1%)

1. Los 3 casos de nédulos pulmonares se trataban de nédulos
subcentimétricos.

2. En otros hallazgos, menos frecuentes, se incluyen: condensa-
ciones pulmonares, masa en mediastino anterior (timoma), TEP
y 3 casos en los que el hallazgo fue una lesion nodular intra-
bronquial.

madores de 2/81 (2,4%). Si solo se incluyeran fumado-
res o exfumadores mayores de 50 afios la incidencia
seria de 2/53 (3,8%).

Discusion

La frecuencia de las causas de hemoptisis ha ido varian-
do a lo largo de los afos en las distintas publicaciones,
dependiendo de la poblacién estudiada, cuantia de los
sangrados y técnicas usadas en el diagnostico. Durante
varios siglos, la hemoptisis fue considerada patognomé-
nica de la tuberculosis pulmonars. Asi en la serie de 717
pacientes de Levitt et al® del aiio 1951 el 47% eran por
tuberculosis, el 15% por bronquiectasias y el 12% por
neoplasia. En el afio 1995, Plaza et al® publican una serie
de 213 pacientes donde el 29% fueron diagnosticados de
bronquitis, el 28% de neoplasia y el 10% de bronquiecta-
sias. Mas recientemente Haro et alf realizan un analisis
prospectivo de 752 pacientes con hemoptisis encontrando
que un 28% fue debida a una neoplasia, un 19,8% a bron-
quitis y un 14,5% a bronquiectasias. Por tanto, observa-
mos que a medida que pasan los afios el CP se sitla a la
cabeza como causa de hemoptisis. No podemos compa-
rar estas frecuencias con las encontradas en nuestro
estudio, al analizar en nuestro caso solo el subgrupo de
pacientes con radiografia de térax normal.

Ante todo paciente con hemoptisis deben seguirse una
serie de pasos para realizar una aproximacion diagnosti-
cay asi poder aplicar un tratamiento adecuado. Mencion
aparte requieren los casos de hemoptisis amenazante
en los que se requiere una actuacion urgente, y donde lo
primordial sera mantener la via aérea permeable y evitar
las alteraciones hemodinamicas.

La radiografia de térax es una prueba basica que debe
realizarse en todos los paciente con hemoptisis, y siem-

pre que sea posible en dos proyecciones®.2.7. Aunque
determinados patrones o imagenes radiologicas pueden
ser sugestivos o compatibles con determinadas entida-
des, practicamente ninguna imagen radiologica debe ser
considerada por si sola como patognoménica de una
entidad concreta'.2.4. Ademas, los hallazgos radiolégicos
deben interpretarse con cautela ya que pueden estar
alteradas o producidas por acumulacion de sangre que
se puede distribuir por la tos y los cambios de posi-
cion1.2.4.8, Por otro lado, una RTN, que aparece entre el
20-50% de los casos4:8, no excluye una causa pulmonar.
Las condiciones que pueden presentar una radiografia
normal o casi normal, incluyen bronquitis, bronquiecta-
sias, pequefas areas de infeccion, malformaciones vas-
culares, TEP o lesiones endobronquiales pequefas que
no causen oclusion completa del bronquio#.

La TC toracica puede ser util tanto en la determinacion
de la lesidon causante como en la localizacion del punto
sangrante. En su modalidad de alta resolucion tiene
especial valor para el diagndstico de bronquiectasias
(sensibilidad entre el 94 y 100% y especificidad del
100%) y aspergilomas’8.

Como ya se ha comentado, la broncoscopia es una prue-
ba basica para el estudio de los pacientes con hemopti-
sis, pero no esta clara su indicacion en todos los casos.

Existen mdltiples trabajos en la literatura que analizan la
rentabilidad de la broncoscopia y de la TC toracica, tanto
para el diagndstico como para la localizacion del sangra-
do en los pacientes con hemoptisis. Se ha discutido tam-
bién sobre cual debe ser el orden de realizacion de estas
pruebas o el momento idoneo para hacerlos.9.10,11,12)
aspecto que no analizamos en nuestro trabajo. Sin
embargo, existen menos datos y falta de unanimidad
sobre la utilidad de estas pruebas y el protocolo diagnés-
tico a aplicar en el subgrupo de pacientes que presentan
una RTN.

Millar et al'3 publican un estudio prospectivo en el que
analizan la rentabilidad de la TC toracica y la broncosco-
pia en 40 pacientes con RTN. Obtienen que en todos
ellos la broncoscopia fue normal o sélo evidencié san-
grado sin identificar la causa, mientras que la TC toraci-

Tabla Il. Resultados de la broncoscopia.

Normal 73 (60%)
Inflamacién aguda 2 (1,7%)
Inflamacion cronica 30 (25%)
Hipervascularizacion de mucosa ) (4,2%)
Tumor & (2,5%)
Estenosis cicatricial 7 (5,8%)




ca demostrd alteraciones en 20 casos. Con esto los
autores concluyen que la TC debe preceder a la bron-
coscopia en pacientes con RTN para “dirigir” la broncos-
copia y para detectar neoplasias no visibles con esta'3.

Segun los datos publicados por Colice’4, aproximada-
mente el 5-6% de los pacientes con hemoptisis y RTN
tienen cancer de pulmén. Esto supone un dilema para
los clinicos porque identificar estos pocos pacientes con
CP es importante, pero esto requiere evaluar un gran
nuamero de pacientes que no lo tienen. Lo que analizan
en su trabajo es si es la TC toracica o la broncoscopia la
prueba diagndstica més rentable para detectar el CP en
pacientes con hemoptisis y RTN, pero no si se debe rea-
lizar la broncoscopia en todos los casos’4. En base a
nuestros hallazgos creemos que para esta decision
deberiamos tener en cuenta aspectos del pacientes
como la edad y la presencia de factores de riesgo para
CP. Tanto en este estudio como en el de McGuinnes?2 se
describen falsos positivos de la TC toracica, debido a
que al llevar a cabo esta técnica en los primeros dias, los
restos de sangre en la via aérea pueden simular una
lesion endobronquial (como ocurrié en uno de nuestros
casos en el que el hallazgo de una lesién endobronquial
en la TC no se confirmd en la broncoscopia). De todos
modos al utilizar la TC toracica con cortes mas finos se
visualiza mejor la via aérea y los falsos positivos dismi-
nuyeni2,14,

Por su importancia en nuestro medio debemos destacar
el estudio que realizan Haro et al'5. También de forma
prospectiva analizan la utilidad de la broncoscopia y la
TC en el diagndstico etioldgico y la localizacién del san-
grado en 482 pacientes con hemoptisis. Los hallazgos
de este trabajo confirman la TC como la técnica que
identificd un mayor numero de alteraciones causantes de
sangrado (83%). En 155 de los casos (32%) la radio-
grafia de térax era normal o inespecifica. En este grupo
la TC fue superior a la broncoscopia (FBO) en el
diagndstico etioldgico (43% TC y 14% FBO, p< 0,001) y
en la localizacion del sangrado (52% TC y 23% FBO, p<
0,001). Concluyen por tanto, que en pacientes con una
radiografia de térax normal o inespecifica la TC deberia
ser la primera exploracion a realizar y deberia acom-
pafarse de la broncoscopia si existe la sospecha o ries-
go de una neoplasia. Esta técnica podria evitarse si otro
diagnostico justifica el sangrado, si el sangrado no es
importante, persistente, activo, recidivante, dudoso o
puede ser bilateral y si responde al tratamiento?s.

A la vista de nuestros resultados, y con las limitaciones
inherentes a la metodologia de nuestro estudio, creemos
que este puede ser un planteamiento adecuado para el
manejo de este subgrupo de pacientes, con lo que se
podrian evitar un cierto numero de broncoscopias, en
principio innecesarias, como lo seria en pacientes jove-
nes, sin factores de riesgo para CP y con TC tor4cica

normal o donde otro diagndstico justifique el sangrado
(como en las bronquiectasias).

Con esto concluimos que la broncoscopia debe hacerse
siempre en el estudio etioldgico inicial de pacientes con
hemoptisis y RTN si tiene uno o mas de los siguientes
factores: edad superior a 50 afos, TC toracica anormal
y/o factores de riesgo para CP.
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