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Introducción

Las hemorragias broncopulmona-
res (HBP), constituyen un síntoma y
un signo importantes en la clínica ha-
bitual, por la frecuencia con la que se
producen", por su severidad4', que en
ocasiones puede llegar a ser fatal, y
por la falta de expresión clínica que
en algunas enfermedades se puede
producir.

En este trabajo se ha hecho un es-
tudio retrospectivo y otro prospecti-
vo de las HBP en una Unidad Neumo-
lógica Médica de un Hospital Gene-
ral, analizando la frecuencia general
de las HBP en esta población, sus
causas, la frecuencia en cada una de
las enfermedades, los procedimien-
tos diagnósticos y su rentabilidad, el
porcentaje de hemorragias masivas y
fatales, los criterios de actuación y
tratamiento.

Material y métodos

Se ha considerado como hemorragia bron-
copulmonar (HBP), cualquier extravasación
de sangre a nivel subglótico procedente del
aparato respiratorio, y la hemoptisis como
la expulsión de sangre por la boca con la tos,
debiendo ser confirmado su origen subglótico.
Se ha llamado hemoptisis masiva a la que
presenta una o varias de las siguientes circuns-
tancias: síntomas o signos de hipovolemia;
síntomas o signos de compromiso respiratorio
por ocupación alveolar y/o bronquial; o cuan-
tía muy severa, tomando como límite arbitrario
la cantidad de 600 mi en cualquier tiempo
inferior a 48 horas4.

Se lian estudiado tres tipos de poblaciones
dentro de la enfermería de un Hospital Gene-
ral, que no incluye Obstetricia ni Ginecología
ni Pediatría, y más concretamente de su Uni-

dad Neumológica teniendo presente que los
enfermos con Tuberculosis activa son trasla-
dados a centros especiales.

El primer grupo de enfermos corresponde a
una revisión retrospectiva sobre pacientes
vistos en los tres años anteriores. Se tomó del
Servicio de Estadística del hospital, sobre da-
tos de 1975, los porcentajes de enfermos asis-
tidos en cada una de las unidades de los tres
Departamentos, médico, quirúrgico y de cuida-
dos intensivos. Se han revisado 500 historias
clínicas tomadas al azar del Archivo Central
del Hospital, igualando el número de histo-
rias consultadas al porcentaje de enfermos de
cada unidad.

El segundo grupo de enfermos corresponde
a un estudio prospectivo realizado en el año
1976, recogiendo sobre la base de un protocolo
elaborado previamente, todas las hemorragias
broncopulmonares observadas, independien-
temente de su cuantía, durante ese año en los
pacientes vistos, 1177, en nuestra Unidad
Neumológica.

El tercer grupo de enfermos lo constituyen
otras 41 hemorragias broncopulmonares re-
mitidas a la Sección desde otras unidades
para la investigación, generalmente broncos-
cópica, de hemoptisis. En las tres series de
500, 1177 y 41 casos (1719 casos en total) se
han encontrado 46,189 y 41 HBP respectiva-
mente (276 en total). Teniendo en cuenta los
datos estadísticos de la población general del
Hospital, y de nuestra Unidad Neumológica,
y los porcentajes de HBP halladas, se ha hecho
un cálculo matemático para hallar la frecuencia
relativa de HBP en cada enfermedad y la fre-
cuencia absoluta en el Hospital.

Se han establecido dos tipos de diagnósticos:
etiológico y de localización. Para el etiológico se
han considerado fundamentalmente los da-
tos clínicos, analíticos, radiológicos, bacterio-
lógicos e histológicos, obtenidos estos últimos
esencialmente por citología de esputos o biop-
sia broncoscópica.

En nuestra serie se han manejado funda-
mentalmente 29 diagnósticos etiológicos; uno
de ellos es el de varices en la base de la lengua
y otras alteraciones ORL, que se ha incluido
por la frecuencia con que en la clínica es usado
como diagnóstico inicial surgido de la anam-
nesis, aunque obviamente no cumple el requi-
sito de ser hemorragia de procedencia subgló-

tica, y ha sido considerado siempre como diag-
nóstico dudoso. Se ha distinguido entre la tu-
berculosis activa y la residual, incluyendo en
esta última las alteraciones bronquiectásicas
secundarias a la misma, y dejando para el
grupo de bron'iuiectasias aquellas que no pare-
cían ser secuelas de la tuberculosis. Han sido
calificadas como postquirúrgicas las HBP ob-
servadas fuera del postoperatorio.

El nodulo pulmonar solitario se ha hecho
constar asi cuando no se llegó a un diagnóstico
definitivo. La hiperemia de las mucosas es un
hallazgo broncoscópico, posiblemente corres-
pondiente a teleangiectasias bronquiales aisla-
das7, en casos en donde se descarta la exis-
tencia de estenosis mitral o insuficiencia car-
diaca izquierda. Se ha considerado como post-
broncoscopia la HBP producida entre las dos y
24 horas siguientes a la realización de la técnica
endoscópica.

El diagnóstico etiológico se ha considerado
dudoso, si lo era el de la enfermedad origina-
ria, o bien si no se ha visto el punto de san-
grado, incluyéndose también dentro de este
apartado los diagnósticos de exclusión, como
las varices de la base de la lengua. En el caso
de la bronquitis crónica siempre se ha consi-
derado como un diagnóstico dudoso surgido de
la exclusión de otro proceso etiológico^ y aun-
que muchos autores consideran a esta enfer-
medad como causa de hemoptisis '• '• 8, no po-
demos negar que en este grupo, por su alta
frecuencia, se hayan podido incluir pacientes
que presentan HBP en el seno de una bron-
quitis crónica. En casos aislados se hizo el
diagnóstico de HBP sobre bases radiológicas y
análisis citológico del esputo, con demostración
de macrófagos con hemosiderina.

El diagnóstico de localización se hizo prin-
cipalmente por la broncoscopia y en un núme-
ro mucho menor de casos por la radiología y
otras técnicas.

En una serie corta de pacientes se realizaron
determinaciones seriadas de difusión en estado
estable, durante 10 o más días, para detectar
el depósito extravascular reciente de sangre9.
Los valores se han expresado en porcentaje de
los valores teóricos10, sin correlación para la
anemia, al no observarse variaciones impor-
tantes de las cifras de hematíes y hemoglobina
a lo largo de los dias siguientes a la hemorra-
gia.
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Resultados

El análisis de la serie retrospectiva
sobre la población hospitalaria, mues-
tra en primer lugar el reparto de los
enfermos vistos en 1975, en cada uni-
dad (fig. I ) : el 52,6 % han sido vistos
en Cirugía, el 35,2 % en Medicina In-
terna y el 12,2 % en la Unidad de Cui-
dados Intensivos. En la figura 2, se
muestran los hallazgos de HBP en los
tres grupos: el 2,3 % de los enfermos
vistos en Cirugía, el 13,2 % de los de
Medicina Interna, y el 26,2 de los de
Cuidados Intensivos, tuvieron algún
tipo de HBP. En la figura 3, se mues-
tra la incidencia de HBP en toda la
población hospitalaria: el 1,21 % de
todos los enfermos asistidos en el hos-
pital tienen HBP en Cirugía, en 4,8 %
en Medicina Interna, y el 3,2 % en la
Unidad de Cuidados Intensivos, resul-
tando entre los tres grupos una suma
de 9,2 % que representa la incidencia
total de HBP en el Hospital.

En la tabla I, se han hecho cons-
tar los diagnósticos clínicos de las 230
HBP observadas en la segunda y ter-
cera serie de enfermos: se han desglo-
sado las HBP de la Unidad Neumo-
lógica de las remitidas por otras sec-
ciones, e igualmente se han desglo-

TABLA I
Diagnósticos de las 230 hemorragias broncopulmonares vistas
en el estudio prospectivo en la Unidad Neumológica médica
y en los enfermos remitidos a ella

Carc. broncog.
Desconocido
Bronquiectasias
BOC
Neumonía
Tub. residual
Quiste hidatídico
Tub. pulm. activa
Postquirúrgica
Varices lengua
Embolismo, infarto
Metástasis pulm.
Erosión traqueal
Nód. pulm. solt.
Hiperemia mucosa
Cuerpo extraño
Sind. Lób. medio
Neumoconiosis
Estenosis mitral
Postbroncoscopia
Malformac. vasc.
Pólipo laríngeo
Poli po vascular
Bronquitis aguda
Amiloidosis
Broncolito
Carcinoide
Aspergiloma
Traumatismo
Alt. coagulación

Total

diagnóstico de hemorragias broncopuhnonares
sección de neumologia oirás secciones

seguros
n.« %

41
39
31

11
8
4
4
3

2
2
2
2

158

21'7
20'6
16'4

5'8
4,2
2'1
2'1
1'6

n
1'1
1'1
1'1
0'5
0'5
0'5
0'5
0'5
0'5
0'5
0'5
0'5

83'4

dudosos
n.° %

4

4
15

1

3

1

1
1
1

31

2'!

2'1
7'9

0'5

1'6

0'5

0'5
0'5
0'5

16'2

total
n.° %

45
39
35
15
11 .
8
5
4
3
3
2
2
2
2
2

189

23'8
20'6
18'5
7-9
5'8
4'2
2'6
2'1
'6
'6
']
•I
'1
•I
'1

0'5
0'5
0'5
0'5
0'5
0'5
0'5
0'5
0'5
0'5
0'5

s

10
5
4

3
1
3

1

2

2

1
1
1
1

41

d

1

1
1

1

1

1

t

11
5
4
1
1

4
1
3
1

1

3

2

1
1
1
1

%

26'8
12'2
9'S
2'4
2'4

9'8
2'4
7'3
2'4

2'4

7'3

4'9

2'4
2'4
2'4
2'4

total

n.° %

56
44
39
16
12
8
9
5
6
4
2
2
3
2
5
1
1
1
3
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

230

24'3
19'1
16'9
6'9
5'2
3'5
3'9
2'2
2'6
1'7
0'9
0'9
1'3
0'9
2'2
0'4
0'4
0'4
1'3
0'4
0'4
0'4
0'4
0'4
0'4
0'4
0'4
''1

0'4
0'4
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b'ig. 2. frecuencia de hemorragias broncopulmo-
nares en cada uno de los grupos de trabajo del Hos-
pital.
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Hg. }. Frecuencia absoluta de hemorragias bron-
copulmonares en cada uno de los grupos de trabajo
del Hospital, y sobre el número total de enfermos
vistos.

sado los diagnósticos seguros de los
dudosos: se han considerado siempre
como dudosos los diagnósticos de
Bronconeumopatía obstructiva cró-
nica (BOC), varices de la base de la
lengua, bronquitis aguda, Amiloido-
sis y Broncolitos; dudosos solo en
ocasiones han sido los diagnósticos de
Carcinoma Broncogénico, Bronquiec-
tasias, Quiste hidatídico. Hiperemia
de la mucosa. Neumonía, Carcinoide,
Aspergiloma, Traumatismo y Altera-
ción de la coagulación.

La distribución etiológica de las
HBP está expresada numéricamente
en la tabla II. La primera columna
representa los porcentajes de enfer-
mos de cada uno de los diagnósticos
emitidos en un grupo de pacientes de
la Unidad Neumológica; estos valores
están tomados de 661 historias clíni-
cas extraídas al azar entre los enfer-
mos vistos en 1976, porcentajes que
se pueden extrapolar a los 1177 pa-
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Diagnóstico etiológico de HBP
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Diagnóstico de localización de HBP

fía simple, broncografía, tomografías
y en un caso la angiografía pulmonar
(fig. 5). En 11 casos la hemorragia
fue múltiple, y el nivel de localización
que se pudo precisar en los casos de
sangrado único vienen expresados
en la tabla III.

En la tabla IV están los datos que
corresponden a las BHP masivas y
con exitus, en el grupo propio y en los
enfermos remitidos a la sección. En el
total de las 230 hemorragias, 5 fueron
masivas (2,17 %), y 3 fatales (1,3 %
de todas las HBP, y 60 % de las ma-
sivas).

La figura 6 muestra los valores de
difusión en estado estable, en porcen-
taje de los valores teóricos, en tres
enfermos con HBP actual (trazo con-
tinuo), o pasada (trazo discontinuo),
durante un período de 10 días des-
pués del comienzo de la HBP.

Todos los enfermos con HBP del es-
tudio prospectivo han sido estudiados
y tratados sobre bases previamente
protocolizadas.

40 60 801%

/-'y. 5.. frecuencia con la que cada procedimiento hizo un diagnóstico de localización de la he¡
broncopulmonar.
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cientes vistos en ese mismo tiempo.
Los datos de las columnas II, III y IV,
corresponden al grupo de HBP vistas
en los 1177 enfermos del estudio pros-
pectivo. Las 189 HBP se repartieron
entre los diferentes diagnósticos se-
gún se establece en la columna II, y
así la causa más frecuente de HBP
fue el Carcinoma broncogénico.

Las columnas III y IV muestran
datos indirectos obtenidos por
cálculo matemático de los anteriores;
en la III se muestra la frecuencia de
HBP en cada una de las enfermeda-
des, resultando que la enfermedad
neumológica que más HBP produce
es el carcinoma broncogénico; el por-
centaje mayor es el que corresponde
al quiste hidatídico pero posiblemen-
te este alto porcentaje esté artefac-
tuado. La IV y última columna mues-
tra la incidencia absoluta de HBP en
toda la población estudiada, resul-
tando que el 3,8 % de los enfermos
vistos en una Unidad Neumológica
médica tienen HBP por carcinoma

hemorragia

broncogénico. En total el 16,1 % de
todos los pacientes de la Unidad tie-
nen HBP.

La edad media de los 230 casos con
HBP fue de 52,07 % (desviación están-
dar 13,83), siendo varones el 77,4 %,
y hembras el 22,6 %.

En los 189 casos vistos en nuestra
sección, se llegó a un diagnóstico se-
guro en el 62,9 %, y dudoso en el
16,4 %, resultando que en el 20,6 %
no se determinó un diagnóstico etio-
lógico ni siquiera de probabilidad. Los
procedimientos por los cuales se llegó
a determinar la causa de la HBP vie-
nen señalados en la figura 4 siendo
los más importantes la broncoscopia,
la propia anamnesis, la radiología
simple, la broncografía y las tomo-
grafías, siendo llamativo que el si-
guiente procedimiento diagnóstico
fuera la toracotomía. La localización
de sangrado se consiguió en el 74,6 %
de los casos, siendo el procedimiento
diagnóstico más eficaz y seguro la
broncoscopia, seguido de la radiogra-

Discusión

El análisis retrospectivo efectuado
en las historias clínicas del archivo
central del hospital, puede tener una
importante limitación, ya que es posi-
ble que no todas las HBP se hicieran
constar en la historia; puede ser que
en algunas enfermedades con hemo-
rragia cuantiosa o donde es el sínto-
ma inicial, como en el Carcinoma
broncogénico, la HBP se haya señala-
do sistemáticamente, mientras que en
otras, por ser muy trivial o estar muy
claramente explicada, como en el
caso de Bronquiectasias conocidas
desde hace tiempo, no se haga cons-
tar expresamente. Por ello, los valo-
res derivados de este estudio retros-
pectivo deben considerarse como va-
lores mínimos. Esta limitación de los
resultados es, en principio, insalva-
ble, pero hay dos datos que nos per-
miten suponer que la diferencia no
debe ser muy grande: el análisis re-
trospectivo de las 500 historias mues-
tran una incidencia de HBP de 15,7 %,
mientras que en el estudio prospecti-
vo, en el cual se ha hecho mucho
énfasis en la recogida de cualquier ti-
po de emisión de sangre por la boca
de procedencia subglótica, indepen-
dientemente de su cuantía o etiología,
la frecuencia es de 16,1 %. Por otra
parte, en otro estudio realizado retros-
pectivamente en otro hospital sobre
una población similar" de 112 enfer-
mos, el porcentaje fue de 16,9 %. La
serie de Fréour12, y la de Blanco"
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muestran valores de 23,6 % y de 9,6 %
respectivamente.

Los porcentajes de enfermos de
cada una de las unidades, varia en es-
te Hospital, por el propio organigra-
ma de reparto de camas en las dife-
rentes unidades, como sucede en
Medicina Interna que es el grupo
que más enfermos ha ingresado, se-
guido de Cirugía Digestiva, Trauma-
tología y la Unidad de Cuidados In-
tensivos. Cuando se considera el por-
centaje del número total de enfermos
en cada uno de los grupos, se ve que
Cardiología es el sitio donde con ma-
yor frecuencia se presentan HBP y se
puede decir que el 30 % práctica-
mente de los enfermos con Cardiopa-
tía tienen algún tipo de hemorragia
broncopulmonar, seguido de la U.C.L,
Cirugía Torácica y Neumología. Reha-
bilitación presenta erróneamente un
nivel alto de HBP por el número tan
escaso en valor absoluto. Teniendo
en cuenta el número de casos que hay
de cada enfermedad y en número de
veces que en cada enfermedas se pro-
duce HBP, se puede ver el porcentaje
de hemorragias sobre el total de los
ingresados, y así, en primer lugar se
encuentran los de la U.C.I. que tienen
un volumen de camas muy alto, se-
guido por Medicina Interna por
idénticas razones, y posteriormente,
con diferencia. Cardiovascular, Ciru-
gía Torácica, Neumología, etc.

TABLA II
Principales diagnósticos de las hemorragias broncopulmonares observados
en el estudio prospectivo (en porcentajes)

TABLA IV
Hemorragias broncopulmonares
masivas y con exitus

Aig. 6. Test de difusión en estado estable, en tres
hemorragias broncpulmonares. En línea continua,
en presencia de HBP. En línea discontinua, en
ausencia de HBP.

En el estudio prospectivo se ha
visto la menor incidencia, respecto al
sexo, en las mujeres (22,6 %), hecho
que se puede explicar por la menor
frecuencia de bronquitis y sobre todo
de carcinoma broncogénico, siendo
el carcinoide el único tumor obser-
vado y siendo asimismo el diagnósti-
co más frecuente el de bronquiectasias
(42,9 % de los diagnósticos en muje-
res).

En los 1177 enfermos vistos en el
estudio prospectivo, se encontraron
189 HBP de cuantía, diagnóstico y
localización diversa, indicándonos,

BOC
Bronquitis aguda o repet.
Tub. pulm. residual o pleural
Neumonía
Bronquiectasias
Carcinoma broncogénico
Nód. pulm. solitario
Tub. pulm. activa
Emb. e infarto pulm.
Varices y otras alt. ORL
Sind. lóbulo medio

Metástasis pul monares
Neumoconiosis
Quiste hidatidico
Estenosis mitral

1 % de enfermos en cada enfermedad, sobre 1177 enfermos.
II % de HBP en cada enfermedad, sobre el númeto total de HBP.
III % de HBP en cada enfermedad, sobre el número total de casos de cada enfermedad.
IV % de enfermos, sobre el número total de enfermos que tienen HBP por cada enfermedad.

i

36,5
15,7
12,3
10,7
9,8
8,7
2,7
2,1
1,9
0,8
0,7
0,6
0,5
0,5
0,3

11

7,9
0,5
4,2
5,8

18,5
23,8

1,1
2,1
1,1
1,6
0,5
1,1
0,5
2,6
0,5

III

3,5
0,6
5,5
8,7

30,4
44,1

6,4
16
9,1

33,3
12,5
28,5
16,6
83,3
33,3

IV

1,3
0,1
0,7
0,9
3
3,8
0,2
0,3
0,2
0,3
0,1
0,2
0,1
0,4
0,1

TABLA III
Nivel de localización de las hemorragias broncopulmonares

Diagnóstico de localización de HBP

Traqueal

n.°

7

%
3

Pulmonar

n.°

29

%
12'5

Lobar

n.°

75

%
32'3

Segmentaria

n.°

29

%
12'5

Multiple

n,°

11

%

4'7

Número

HBP masiva

Exitus por HBP

HBP de enfermos
de la sección

189

n.° 3
% 1-6

n." 1
% 0'5

HBP de enfermos
remitidos a la

sección

230

5
2'1

3
1'3

por tanto, que en 16,1 % de los pa-
cientes de una Unidad Neumológica
presentan hemorragia broncopulmo-
nar.

Aunque muchas son las causas que
pueden producir HBP, como las cien
descritas en el informe de la Sociedad
Torácica Americana', en nuestra serie
sólo se han encontrado 29 (tabla I),
expresándose en las figuras sólo los
15 más frecuentes.

Sabiendo el número total de HBP,
su reparto procentual entre las dife-
rentes enfermedades y el número de
enfermos vistos en cada enfermedad,
se puede deducir la frecuencia de
HBP en cada una de las enfermeda-
des, y la frecuencia absoluta de hemo-
rragia en la población estudiada. Los
datos obtenidos se pueden presentar
del siguiente modo: de 100 enfermos
vistos en una Unidad Neumológica
Médica, 36,5 % tienen BOC; estos
pacientes tienen HBP en un 3,5 %;
por tanto, de 100 enfermos 1,3 tienen
BOC con HBP. Del mismo modo, de
100 pacientes. 16,1 tienen HBP; ésta
está producida en un 7,9 % por BOC;
por tanto, de 100 pacientes, 1,3 tienen
HBP en BOC. El mismo análisis se
puede hacer para cada una de las cau-
sas de HBP.

El carcinoma broncogénito ha si-
do en nuestra serie la causa más fre-
cuente de hemorragia, por ser la en-
fermedad que más la produce y uno
de los diagnósticos más comunes en
la población estudiada. Asimismo el
carcinoma broncogénico me la cuarta
parte de todas las HBP, seguido de
las bronquiectasias, BOL, neumonía
y tuberculosis residual, sucediéndole
a este grupo el quiste hidatidico, la
tuberculosis pulmonar activa, y el
grupo de alteraciones ORL, funda-
mentalmente varices en la base de
la lengua. La tuberculosis pulmonar
activa tiene en nuestra serie una
frecuencia baja, 2,1 %, seguramente
por la escasa población tuberculosa
activa que nosotros vemos en el Hos-
pital.

El análisis de la frecuencia de RBP
en cada una de las enfermedad.- ?s
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indirecto, y por lo tanto sujeto a un
cierto margen de error. Así, efecti-
vamente, la enfermedad que más fre-
cuentemente produce hemorragia re-
sulta ser, en nuestra serie, el quiste
hidatídico, explicándose este alto por-
centaje, probablemente por la espon-
tánea selección de pacientes de quis-
te hidatídico que, siendo primitiva-
mente quirúrgicos, llegan a una Uni-
dad Neumológica por sintomatología
atípica o de complicaciones, como es
la propia hemoptisis. En primer lu-
gar, y suponiendo como no real la
cifra referente al quiste hidatídico
que, siendo primitivamente quirúrgi-
co, llegan a una Unidad Neumológica
por sintomatología atipica o de com-
plicaciones, como es la propia he-
moptisis. En primer lugar, y supo-
niendo como no real la cifra referente
al quiste hidatídico, vuelve a ser el
carcinoma broncogénico, observando
que el 44,1 % de ellos presentan HBP,
porcentaje algo menor, 57 %, al cita-
do por Le Roux14. A continuación se
encuentra la estenosis mitral, cuya
frecuencia de HBP fue de 33,3 %,
cifra alta con arreglo al número total
de estenosis mitrales", y que puede
explicarse por la selección espontánea
de estos casos en una Unidad Neumo-
lógica, ya que, por la hemoptisis, a
veces la estenosis mitral plantea du-
das diagnósticas con procesos neu-
mológicos.

El siguiente grupo de enfermeda-
des es el de las varices de la lengua y
otras afecciones ORL, diagnóstico
habitualmente de exclusión y siem-
pre dudoso, que surge de la propia
anamnesis y no cumple la definición
dada de HBP. Sigue a este diagnóstico
el de bronquiectasias que producen
HBP en un 30,4 %, teniendo en cuen-
ta que en nuestra serie las bron-
quiectasias originadas en lesiones su-
puestamente tuberculosas han sido
incluidas en el diagnóstico de Tuber-
culosis residual, dato éste que puede
explicar la diferente frecuencia citada
por Mitchell del 50 %". El siguiente
diagnóstico es el de metástasis pul-
monares, cuyo número absoluto de
casos observados fue de dos, y por
tanto su frecuencie puede ser un sim-
ple error matemático. En conjunto
en una Unidad Neumológica Médica,
el 3,8 % de los casos observados tu-
vieron HBP por Carcinoma broncogé-
nico, y el 3 % por bronquiectasias; la
BOC y la neumonía constan aquí con
porcentajes altos en razón al elevado
número de casos observados de estas
dos enfermedades.

Se han referido en la literatura
hemoptisis esenciales'7, con una fre-

cuencia que oscila del 7,5 %'8 al
44,8 %", dependiendo de las disponi-
bilidades técnicas y de la amplitud y
rigurosidad del estudio hecho en cada
centro. Según Barret'7, estas HBP se
deben a procesos benignos. Bronqui-
tis crónicas fundamentalmente, ha-
biéndose encontrado calcificaciones
en las radiografías de tórax mucho
más frecuentemente que en otros pa-
cientes sin HBP. En las 189 hemo-
rragias de nuestro estudio prospecti-
vo, no se pudo llegar a un diagnóstico
etiológico en el 20,6 % de los casos,
siendo en otro 16,4 % el diagnóstico
dudoso. En los 41 casos de HBP diri-
gidos por ello expresamente a nuestra
sección, el número de diagnósticos
desconocidos fue menor, 12,2 % y el
de dudosos 14,6 %.

El procedimiento diagnóstico de
mayor rentabilidad para llegar a de-
terminar la causa etiológica de la
HBP fue la Broncoscopia seguido
de la sola anamnesis o de la radiogra-
fía simple de tórax,

Un aspecto importante en el estu-
dio de las hemorragias broncopul-
monares es la localización del punto
de sangrado. Este hecho tiene su in-
terés no sólo desde el punto de vista
terapéutico, como mas adelante vere-
mos, sino también desde el punto de
vista de la realización de estudios
dirigidos, como cepillado citológico
y broncografía selectiva, en caso de
carecer del diagnóstico etiológico.
Siempre la localización la hemos in-
tentado con la siguiente metódica:
broncofibroscopia bajo anestesia local
por bloqueo laríngeo, sin instilación
de anestésico a través de la membra-
na intercrico-toroidea para evitar la
mínima hemorragia que a veces se
produce por esta punción, salvo en
los casos de hemorragia broncopul-
monar masiva, en que utilizamos el
broncoscopio rígido por su mayor
capacidad de aspiración, completado
con el broncofibroscopio; mínima
manipulación; aspiración lo más efi-
caz posible, siendo necesario en oca-
siones lavados bronquiales con solu-
ción salina helada; y localización de
la zona de sangrado. Con esta siste-
mática se ha conseguido el mayor
número de diagnósticos de localiza-
ción y el resto lo fueron por radio-
logía simple o por otros procedimien-
tos radiológicos como la broncogra-
fía o la tomografía.

Casi siempre nos hemos tenido que
conformar con localizar la zona de
sangrado a nivel segmentario, lobar
o pulmonar, siendo menor la seguri-
dad si aparece sangre en segmentos
inferiores y/o posteriores, dado que

su observación puede ser debida a
simple aspiración o extensión a tra-
vés de la tos. Hemos de destacar que
en ningún caso la exploración en-
doscópica ha supuesto una agrava-
ción de la hemorragia broncopulmo-
nar. En nuestra serie total de enfer-
mos en 59 de ellos no se llegó a un
diagnóstico de localización, de los
cuales en 44 tampoco hubo diagnós-
tico etiológico, y en 22 casos las
Bronquiectasias eran extensas y no se
intentó localizar dicho punto de san-
grado. En la Tabla III se muestra el
reparto de las zonas o lugares de san-
grado que hemos observado, tenien-
do presente que el termino pulmo-
nar hace referencia a la imposibilidad
de una localización más exacta, y el
múltiple a localización a varios ni-
veles, confirmada en varias explo-
raciones endoscópicas. En términos
absolutos podemos decir que del 65 %
en que hemos realizado una localiza-
ción nos dará una seguridad respecto
al lado de la toracotomía en caso de
necesaria cirugía de exéresis.

Dentro del grado o cuantificación
de las HBP merecen una especial
atención aquellas que se consideran
como masivas. La severidad o masi-
vidad de una hemoptisis viene indi-
cada por la capacidad de comprome-
ter la vida del enfermo bien por sig-
nos o síntomas de hipovolemia, sig-
nos o síntomas de compromiso respi-
ratorio por ocupación alveolar y/o
bronquial o por la expulsión de una
determinada cantidad de sangre que
para Crocco y cois. se fija en 600 ce
o más en 24-48 horas, cifrándose su
mortalidad del 37 % al 53 %14 . Eh
nuestro grupo, de los casos de HBP
descritos, la frecuencia de hemoptisis
masiva ha sido del 1,6 % y del 2,1 %
en el total de los casos (tabla IV). Res-
pecto a la mortalidad en los enfermos
de nuestra Sección, ha sido de 1 caso,
0,5 % del total de las hemorragias
broncopulmonares y 3,3 % con res-
pecto al número de masivas, motiva-
do por una malformación vascular
que por la cuantía de la hemorragia
obligó a una lobectomía y exitus en el
postoperatorio por shock séptico. En
el total de las HBP, al caso ya descri-
to, hay que añadir dos casos, uno por
carcinoma broncogénico extenso,
irradiado y con gran necrosis tumoral
y bronquial, siendo éste el único que
estrictamente falleció por hemorragia
broncopulmonar, y otro por embolis-
mo pulmonar masivo que falleció por
el gran compromiso hemodinámico.
Esto hace un total de 1,3 % de muer-
tes en el número total de HBP y un
60 % respecto de las HBP masivas.
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Todos los datos analizados se refie-
ren a las hemorragias broncopulmo-
nares que se han presentado o puesto
de manifiesto a través de una hemop-
tisis o esputos hemoptoicos, pero pue-
den existir algunas enfermedades
como la hemosiderosis pulmonar pri-
maria o el síndrome de Goodpasture
que a veces presentan HBP sin evi-
dencia clínica, incluso en los niños
que, independientemente del tipo de
enfermedad, por la gran dificultad de
expectorar y la facilidad a la deglu-
ción, pueden presentar una hemorra-
gia broncopulmonar sin expulsión de
sangre por la boca. En estos casos,
para llegar a su diagnóstico podemos
recurrir a la detección de siderófagos
en esputo, la presencia de infiltrado
alveolar de rápida evolución, e in-
cluso, a través del test de düüsión.
En este aspecto, la aparición de un
trabajo de muy reciente publicación
y en el que a través de un índice ela-
borado por medio del test de difusión
convencional y con isótopos radioac-
tivos, detectan los episodios de HBP
en el síndrome de Goodpasture, nos
ha animado a realizar el test de difu-
sión convencional a lo largo de la
evolución de una hemoptisis. Los re-
sultados obtenidos se muestran en
la figura 6, y dado el escaso número
de enfermos analizados, no podemos
sacar conclusiones pero creemos que
es una vía de análisis para futuros es-
tudios.

Estos datos nos permiten afirmar
categóricamente que la HBP obliga
a un estudio exaustivo para determi-
nar su causa en orden a una terapéu-
tica precoz y eficaz si es posible, y a
la práctica sistemática de la explo-
ración endoscópica, demostrada como
procedimiento de mayor rentabilidad
en la búsqueda de localización y etio-
logía de la HBP. Dicho estudio se
debe realizar, en principio, en ré-
gimen de hospitalización, aunque su
internamiento, siempre que no pre-
suponga la hemorragia un compromi-
so en la vida del enfermo, puede de-
pender de factores como medio hos-
pitalario en que nos desenvolvemos,
diagnóstico de presunción etiológica
(no es lo mismo la sospecha de Car-
cinoma que de Bronquitis aguda), y
estudios previos del enfermo (si exis-
te diagnóstico de su enfermedad). En
nuestro diario proceder diferenciamos
entre esputos hemoptoicos y hemop-
tisis. En el primer caso realizamos
broncofibroscopia inmediata y estu-
dio radiológico, a veces bacteriológi-
co, y dependiendo de los hallazgos
podemos mantener una vigilancia
domiciliaria u hospitalización, no por

la HBP sino por el diagnóstico de
presunción. En caso de hemoptisis es
obligada la hospitalización y obser-
vación, que se prolongará 48 horas
como mínimo durante las cuales se
iniciarán los estudios diagnósticos.

El tratamiento será el de su enfer-
medad causante, si existe diagnóstico
etiológico, o el de las enfermedades
agudas concomitantes. Si no pudiéra-
mos fijar su origen, es obligatorio
la repetición de todos los estudios
cada 3, 6, 12 y 18 meses, realizándose
broncofibroscopia inmediata ante ca-
da nuevo episodio de hemoptisis. Si
durante esta observación se llegara a
determinar en 2 o más exploraciones
endoscópicas una única localización
lobar o segmentaria, se procederá a
la realización de citología selectiva,
broncografía y si el paciente fuera
mayor de 45 años y los datos anterio-
res no indicaran su origen, se proce-
derá a la discusión de la toracotomia.

La severidad o masividad de una
hemoptisis viene indicada por la ca-
pacidad de comprometer la vida del
enfermo, bien por signos de sofoca-
ción, anemización o por la expulsión
de una determinada cantidad de san-
gre, que para Crocco" se fija en 600 ce
o más en 24-48 horas, cifrándose su
mortalidad del 37 % al 54 %, aumen-
tando al 78 % cuando dicha cantidad
es expulsada en las primeras 16 ho-
ras. Estos datos, unidos a que la mor-
talidad desciende a un 18 % tras la
cirugía de resección, nos obliga a fi-
jar unos criterios de actuación ante
toda hemoptisis severa o masiva. En
primer lugar estamos obligados a un
exacto y urgente diagnóstico de loca-
lización con la mayor precisión posi-
ble, siendo trasladado el paciente a
un área quirúrgica o de cuidados in-
tensivos, donde sea posible su intu-
bación, con tubo largo en pulmón
sano o con tubo de Carlens, ante sig-
nos de asfixia y ocupación alveolar.

El diagnóstico deberá ajustarse a
las posibilidades de espacio y tiempo,
siendo, en todo caso, obligatorio la
práctica de radiografía de tórax PA y
lateral, analítica (Hb, Hto, y pruebas
de coagulación), E.C.G., gasometría
arterial y broncoscopia rígida bajo
anestesia general y combinada con
broncofibroscopia para fijar la locali-
zación más precisa. Como pruebas
opcionales se puede realizar espiro-
metría, dependiendo del grado de co-
laboración, tomografías, según el
tiempo disponible, y broncoespiro-
metría previa intubación y depen-
diendo de la posibilidad del utillaje.
Independientemente de las medidas
de .reposición de sangre, sedación,

oxigenoterapia, etc, podemos dispo-
ner de diversos procederes terapéu-
ticos. En primer lugar y aprovechan-
do la exploración endoscópica, se
puede proceder a la instilación local
de adrenalina, cauterización, lavados
con suero salino helado o tapona-
miento con catéter de Fogarty. Estos
métodos, nos serán especialmente
útiles, en aquellos casos en que por
diversos motivos no pueda fijarse una
indicación quirúrgica. Prácticamente
carecemos de experiencia personal,
habiendo utilizado la cauterización
con éxito en prevención de hemop-
tisis ante resección de granulomas,
y los lavados con suero helado en
tres casos con resultado satisfacto-
rio en dos. Últimamente, diversos
autores se inclinan preferentemente
por el uso del catéter de Fogarty.
Ante el fracaso de estas medidas en-
doscópicas se puede proceder a la
indicación de la cirugía de exére-
sis, siempre y cuando exista un diag-
nóstico de localización, bien por ex-
ploración endoscópica o arteriografia
bronquial. Quedarían por supuesto
excluidos de esta posibilidad tera-
péutica, la inoperabilidad funcional
pulmonar o general, la evolución
prevista de la enfermedad originaria
a corto plazo, y la irresecabilidad e
inoperabilidad propia de la enferme-
dad causante.

Con estas premisas y teniendo en
cuenta que dicha resección quirúrgica
conlleva una mortalidad del 15-20 %,
se puede reducir considerablemente
el gran riesgo de mortalidad que exis-
te ante una hemoptisis masiva.

Quedarían otros procederes, como
la embolización química tras arterio-
grafia bronquial, la colapsoterapia
de la cual carecemos de experiencia,
y la instilación local, previo exacto
diagnóstico de localización, por vía
endoscópica, de una resina acríli
ca20, que, aunque no se ha utilizado
en casos de hemoptisis, creemos
podría tener una cierta utilidad ante
la ineficacia de los anteriores proce-
deres terapéuticos.

Resumen

Dado el interés de las hemorragias
broncopulmonares en Neumología,
por su alta frecuencia y por su ocasio-
nal severidad, se ha hecho un estudio
sobre su morbilidad actual en una
Unidad Neumológica Médica de un
Hospital General. Los datos proceden
de un estudio retrospectivo, de otro
prospectivo, y de una serie adicional
de casos. De un total de 1177 casos
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del estudio prospectivo, hubo 189 he-
morragias broncopulmonares (16,1 %).
Se ha llegado al diagnóstico etiológico
seguro en el 62,9 %, y dudoso en el
16,4 %, quedando sin etiología el
20,6 % de los casos. Se han analizado
las causas más frecuentes de hemo-
rragia broncopulmonar, siendo la
mayor el Carcinoma broncogénico
(23,8 %); su frecuencia de presenta-
ción en cada una de las enfermeda-
des, siendo igualmente el Carcinoma
broncogénico el que con mayor fre-
cuencia las presenta (44,1 %); su lo-
calización, siendo la broncoscopia el
procedimiento más rentable (62 %
de los diagnósticos de localización);
su cuantía, habiendo sido masiva
en 5 de las 230 hemorragias observa-
das, de las cuales 3 fueron fatales. Se
comentan las pautas de estudio y sus

resultados, así como los criterios de
actuación y tratamiento.

Summary

BRONCHOPULMONARY HEMORRHAGES
IN A MEDICAL PNEUMOLOGIC UNIT

Due to the interest of bronchopul-
monary hemorrhages in pneumology
because of their high frequency and
their occasional severity, the authors
have carried out a study on the
current morbility in a medical pneu-
mologic unit of a general hospital.
The data come from one retrospective
study, from another prospective study
and from an additional series of ca-
ses. In the prospective study of a total
of 1177 cases, there were 189 bronc-
hopulmonary hemorrhages (16.1 %).

Sure etiological diagnoses were made
for 62.9 % ofthe cases; doubtfül diag-
noses, for 16.4 %; and 20.6 % ofthe
cases remained with no discovered
etiology. The authors analyzed the
most frequent causes of bronchopul-
monary hemorrhage, the greatest
being bronchogenic carcinoma (23.8%);
their frequency of presentation in
each of the diseases, bronchogenic
carcinoma aiso being the one of grea-
test frecuency (44.1 %); its location,
bronchoscopy being the most profi-
table procedure (62 % of the diagno-
ses of location); its quantity, of the
230 hemorrhages observed 5 were
massive, of these, 3 were fatal. Fina-
lly, the authors comment on the gui-
delines of the study and its results as
well as on the criteria for action and
treatment.
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