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Se han revisado 702 broncofibroscopias efectuadas en
nuestra seccién a pacientes con hemoptisis durante un pe-
riodo de 5 aios, con el fin de comprobar la rentabilidad
de la repeticién de la broncofibroscopia en hemoptisis re-
cidivantes de causa no explicada. Fueron estudiados 36
pacientes que cumplian las condiciones del estudio. En
cinco de los pacientes estudiados (14 %), la repeticién de
la broncofibroscopia aporté un diagnéstico etiolégico defi-
nitivo, que difiere del encontrado en la primera explora-
cién, tanto en si mismo como en su tratamiento y pronds-
tico. En todos los casos se halla implicado el carcinoma
broncogénico, bien sea como agente etiolégico de la reci-
diva de la hemoptisis, o bien como responsable en su tra-
tamiento de secuelas productoras de hemoptisis. En todos
estos pacientes la radiografia inicial era patolégica o bien
presenté modificaciones evolutivas. Al realizarse de forma
precoz con mayor frecuencia, la segunda broncoscopia
permitié localizar el origen del sangrado en el 72 % de los
pacientes (26/36), porcentaje significativamente mds ele-
vado (p < 0,001) que el 36 % (13/36) logrado durante la
primera exploracion. Se concluye que la repeticion de la
broncofibroscopia en estos pacientes puede ser iitil cuando
la radiografia presenta alteraciones evolutivas o se realiza
de forma precoz a los que con la primera broncofibrosco-
pia no se consigue localizar el origen del sangrado.
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Value of repeated fiberoptic bronchoscopy
in relapsing hemoptysis of unexplained cause

Seven hundred and two fiberoptic bronchoscopy proce-
dures carried out in our section to patients with hemop-
tysis during a 5 year period have been evaluated to assess
the yield of a second procedure in unexplained relapsing
hemoptysis. 36 patients meeting the study criteria were
evaluated. In five of them (14 %), repeated bronchoscopy
yielded a definitive etilogic diagnosis, which was different
from that found in the first study, both regarding treat-
ment and prognosis. In all cases, bronchogenic carcinoma
was impicated, either as the etiologic agent of the relapse
of hemoptysis or because therapeutic sequelae resulted in
hemoptysis. In all these patients the initial chest radio-
gram was abnormal or showed evolutive changes. As it
was more commonly carried out at an early moment, the
second bronchoscopy permitted the identification of the
bleeding point in 72 % of patients (26/36), a significantly
higher rate (p << 0,001) than the 36 % (13/36) identified
in the first study. It was concluded that repeated fiberoptic
bronchoscopy can be useful in these patients when the
chest radiogram shows evolutive changes or when it can
be carried out early to those patients in whom a first study
did not identify the source of bleeding.

Introducciéon

La broncofibroscopia estd considerada como el
procedimiento de eleccién para determinar la causa
de las hemoptisis y su préctica en los pacientes con
este sintoma es norma habitual 14,

Cuando la hemoptisis es recidivante y el diagnds-
tico o la localizacién del sangrado no han sido clara-
mente determinados, la indicacién de una nueva ex-

Recibido el 25-7-1988 y aceptado el 20-2-1989.

11

ploracién endoscépica y el momento de su realizacién
no estan bien definidos.

La baja rentabilidad diagnéstica en los pacientes en
los que no se han producido cambios radiogréficos
apreciables entre los episodios hemoptoicos?, puede
quedar compensada con el descubrimiento o confir-
macién del lugar del sangrado. Por otra parte, cuando
las exploraciones se efectiian separadas en el tiempo y
en el curso de episodios hemoptoicos® perfectamente
individualizados, cabe la posibilidad de que una dis-
tinta causa sea la responsable del sangrado. La renta-
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bilidad de la prictica de una nueva broncofibroscopia
a pacientes con hemoptisis recurrente de causa no fi-
liada, o aparentemente distinta a la inicial, se ha que-
rido extraer de nuestra experiencia durante un
periodo de 5 afios.

Material y métodos

Desde junio de 1981 a mayo de 1986 se realizaron 1600 broncofi-
broscopias en la Seccién de Neumologia del Hospital del SVS (Ser-
vicio Valenciano de Salud) de Alicante, de las cuales 702 se hicieron
a pacientes con hemoptisis. De estas tltimas se analizan las que fue-
ron repetidas a un mismo paciente, mientras se mantenian dudas
acerca de la naturaleza de la enfermedad causal o de su origen y
siempre que el sangrado estuviera separado del cese del anterior por
mads de un mes.

Se consideré broncofibroscopia precoz la realizada cuando el pa-
ciente present hemoptisis en las 24 horas que siguieron a la explo-
racién. El resto fueron consideradas tardias.

Durante el periodo de estudio, todas las hemoptisis fueron consi-
deradas como indicacién de broncofibroscopia sin excluir a los pa-
cientes de edad avanzada, los que presentaban factores de riesgo
para la exploracion susceptibles de correccion previa, ni aquellos en
los que habia sospecha de enfermedad irreversible. S6lo se consideré
criterio de exclusion la presencia de tuberculosis pulmonar con acti-
vidad comprobada, neumonia no complicada y tromboembolismo
pulmonar.

Los pacientes en que se sospeché sangrado supraglético fueron so-
metidos a exploracién otorrinolaringolégica convencional y exclui-
dos cuando se comprobé sangrado activo o lesiones potencialmente
sangrantes a ese nivel.

Junto a los datos aportados por la broncofibroscopia, se recogie-
ron de forma retrospectiva, los de anamnesis, exploracion fisica, es-
tudios de laboratorio, espirometria, radiologia y otras exploraciones,
asf como los evolutivos.

Cuando el paciente fumaba cigarrillos, la cuantificacién se realizé
en paquetes-aiio. Se consider6é un paquete-afio, el fumar 20 cigarri-
llos al dia durante un afo.

Mientras que el paciente permanecié ingresado, la hemoptisis fue
recogida en su totalidad en recipientes graduados para su cuantifica-
ci6n. Dependiendo del volumen de sangrado en 24 horas, los pa-
cientes fueron divididos en dos grupos: primer grupo, expectoracion
hematica hasta 30 ml; segundo grupo, mas de 30 ml. En el presente
trabajo, una hemoptisis se consideré masiva cuando su volumen fue
superior a 200 ml en 24 horas.

Todas las broncofibroscopias fueron realizadas por dos unicos ex-
ploradores. Se utilizaron broncofibroscopios Olympus BF-B3, BF-
B3R, BF-B10 y sus accesorios correspondientes, siguiendo las prin-
cipales directrices sefialadas por la ATS.

Se consideré como evidencia de sangrado traqueobronquial, la
presencia de secreciones total o parcialmente hemdticas de localiza-
cién subglética. No se excluyeron los restos escasos, liquidos o coa-
gulados, siempre que el explorador los considerara definitivamente
hematicos y previos a las maniobras exploradoras. Para considerar a
una localizacién como origen del sangrado, se exigio la presencia a
su nivel de sangrado activo, restos hematicos exclusivos o codgulo
tenaz. La broncofibroscopia sélo se considerd diagnéstica, cuando se
obtuvo material demostrativo, histolégico, citolégico o bacteriols-
gico, o cuando objetivé una lesién caracteristica no susceptible de
diagndstico patoldgico y en relacion directa con el sangrado.

El andlisis de los datos fue realizado utilizando un programa
BMDP Statistical Software en un computador Sperry-Univac, sis-
tema 80, modelo 4.

Para la comparacién de medias se utiliz6 el test de la t de Student
para muestras no pareadas. La comparacién de porcentajes se re-
aliz6 mediante el test de la chi cuadrado de Pearson. Se consideraron
significativos valores de p inferiores a 0,05.

Resultados

De las 702 broncofibroscopias realizadas a pacien-
tes con hemoptisis durante un periodo de cinco afios,
40 (5,7 %) fueron repetidas, cumpliéndose en todas
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TABLA I
Diagnésticos tras las exploraciones broncoscdpicas
Diagnéstico 1." Broncoscopia | 2.* Broncoscopia
N.© % N.© %
No filiado 10 27,8 6 16,7
Tuberculosis pulmonar residual 7 19,4 7 19,4
Bronquiectasias 4 11,1 S 13,9
Carcinoma pulmonar 4 11,1 5 13,9
Bronquitis crénica 3 8,3 3 8,3
Tuberculosis pulmonar activa 1 2,7 0 0
Angioma 1 2,7 1 2,7
Neumonia 1 2,7 0 0
Enfisema bulloso 1 2,7 1 2,7
Granulomas calcificados 1 2,7 1 2,7
Secuelas de quiste hidatidico 1 2,7 1 2,7
Aspergilosis broncopulmonar alérgica 1 2,7 1 2,7
Secuestro intralobar 1 2,7 1 2,7
Tromboembolismo pulmonar 0 0 3 8,3
Aspergiloma 0 0 1 2,7

TABLA 11
Pacientes en los que varié el diagndstico inicial
tras la segunda broncofibroscopia

Paciente 1.¢* Diagndstico 2." Diagndéstico
1 Neumonia Bronquiectasias
2 Tuberculosis activa Aspergiloma
3 Causa no filiada Tromboembolismo pulmonar
4 Causa no filiada Tromboembolismo pulmonar
5 Causa no filiada Tromboembolismo pulmonar
6 Causa no filiada Carcinoma bronquial
7 Carcinoma bronquial ~ Granuloma sutura
8 Carcinoma bronquial  Granuloma sutura
9 Carcinoma bronquial  Recidiva local
10 Carcinoma bronquial ~ Doble primitivo

ellas las condiciones exigidas para ser incluidas en el
presente estudio. De las exploraciones repetidas, cua-
tro pertenecen a un paciente en el que se realizaron
cinco broncofibroscopias, la inicial y 4 repetidas que
forman parte del estudio por cumplir los requisitos
exigidos para su inclusién, igualmente dos de ellas
pertenecen a un paciente que fue explorado tres veces
cumpliéndose los requisitos en las dos exploraciones
repetidas y el resto de los pacientes cuenta con una
unica repeticién. Por ello, el mimero total de pacien-
tes que constituyen la presente serie es de 36. El
tiempo medio transcurrido entre ambas exploraciones
fue de 14,2 + 11,5 meses, con limites comprendidos
entre 1,1 y 53,1 meses.

La edad media fue de 58,9 + 12,1 afios, con una
relacion varones/mujeres de 4/1. El 70,6 % de los
pacientes eran fumadores, con una media de paque-
tes-afio de 36,5 + 36,1 y el 29,4 % eran no fuma-
dores.

Los diagnosticos tras la primera y segunda bronco-
fibroscopias estan referidos en la tabla 1.

En la tabla II se incluyen los pacientes que presen-
taban un proceso patoldgico distinto en el momento
de hacer la segunda broncoscopia. En cinco de estos
pacientes fue la repeticién de la broncofibroscopia la
que aporté los datos para el diagnéstico de este nuevo
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_ _ TABLAIII
Cambios radioldgicos entre exploraciones
1. Broncoscopia 2.* Broncoscopia N." Pacientes %
Normal Patolégica 2 2,6
Patoldgica Normal 4 11,1
Normal Normal 7 19,4
Patolégica Patoldgica 23 63,9
L TABLA 1V
Vision y localizacién del sangrado
1. Broncoscopia ’ Visién Localizacion
n n n
Precoz 21 (58) 15 (71) 13 (62)
Tardia 15 (42) 0 0
Total 36 15 (42) 13 (36)**
2. Broncoscopia r
Precoz 29 (81)* 27 (93) 25 (86)
Tardia 7 (19)* 1(14) 1(14)
Total 36 28 (78) 26 (72)**

*p < 0,05 con respecto a las tardias. ** p <C 0,001 con respecto a la primera
broncofibroscopia. Entre paréntesis, porcentaje de enfermos.

proceso (figuran en la tabla resefiados con un aste-
risco) y como se muestra en ella, cuatro pacientes ha-
bian sido diagnosticados en la primera broncofibros-
copia de carcinoma bronquial, pero la segunda vuelve
a ser diagnéstica al descubrir en dos de ellos granu-
loma de puntos de sutura, en uno recidiva local del
carcinoma que habia sido resecado quirdrgicamente y
en uno un nuevo carcinoma de distinta localizacién
del primario. En el quinto paciente se descubrié un
carcinoma bronquial que habia resultado inaparente
en la primera broncofibroscopia realizada 30 meses
antes. En los pacientes a los que se realizaron mds de
dos exploracines, la tercera y sucesivas no aportaron
datos diagnésticos.

El niamero de pacientes que presentaron cambios
del aspecto radiol6gico, de normal a patolégico, entre
las dos exploraciones se expresa en la tabla III. De los
cuatro pacientes cuya radiografia cambié de patolo-
gica a normal, dos padecian tromboembolismo pul-
monar y dos, que habian sufrido sangrado abundante
y limitado durante el primer episodio de hemoptisis,
presentaron un infiltrado localizado de probable ori-
gen hemorragico. Todos los pacientes, en los que se
obtuvo mediante la segunda broncofibroscopia un
diagnéstico endoscopico, presentaban en ese mo-
mento placa patoldgica y en todos se habia modifi-
cado el aspecto inicial.

En la tabla IV se indican los casos en que se visua-
lizé y localizé el sangrado en cada una de las explora-
ciones, subagrupando a los pacientes atendiendo al
momento de la realizacién de la broncofibroscopia;
asi cuando se hubo realizado mientras el paciente to-
davia presentaba hemoptisis se consider6é broncosco-
pia precoz y si se realizé cuando ya habia cedido,
broncoscopia tardia. La frecuencia de localizacion del
sangrado, comparando primera y segunda broncofi-
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broscopia es significativamente superior (p << 0,001)
en la segunda exploracién. Como se refleja en la ta-
bla, en esta segunda exploracion la frecuencia de ex-
ploraciones precoces respecto a las tardias es signifi-
cativamente superior (p << 0,05), mientras que no lo
es en la primera. En los quince pacientes en que se
objetivo el sangrado durante la primera broncofibros-
copia, éste volvié a visualizarse durante la segunda,
aunque en cuatro de ellos en distinta localizacién.

Discusion

La persistencia de la hemoptisis se ha considerado
ominosa tras comprobar, en numerosas series "%, que
esta caracterfstica se asocia frecuentemente a maligni-
dad. Sin embargo, cuando esta persistencia es en
forma de episodios recurrentes, separados por un
largo periodo de tiempo, es mayor la posibilidad de
que la causa del sangrado sea una enfermedad infla-
matoria mas que un carcinoma bronquial. Son escasas
las comunicaciones en la literatura que refieren los re-
sultados de broncoscopias repetidas en pacientes con
hemoptisis recurrentes. Dos series que estudian un
nimero suficiente de pacientes>S repiten la explora-
cién con un lapso de tiempo medio de 9,6 y 11,5 me-
ses respectivamente, mientras que otras, que cuentan
con un numero limitado de casos, no refieren la dura-
cién del intervalo entre las exploraciones ''2. En el
presente trabajo el tiempo medio que transcurrié en-
tre ambos episodios hemoptoicos fue de 14,2 + 11,5
meses.

Puesto que practicamente la tinica entidad patol6-
gica susceptible de diagnéstico endoscépico, que apa-
rece en el seguimiento de los pacientes con hemopti-
sis criptogenética, es el carcinoma bronquial, y lo
hace en un porcentaje de casos que no supera el
2 % !, puede suponerse que en ellos la repeticién de
la broncofibroscopia por nueva hemoptisis va a tener
una escasa o nula repercusién diagnoéstica. De hecho,
en ninguna de las series referidas se encontré neopla-
sia durante la segunda exploracién en pacientes con
hemoptisis criptogenética, si se excluye un caso entre
los 40 comunicados por Perales et al°. Este hallazgo
es todavia mds sorprendente, si se tiene en cuenta que
los autores exigen la no modificacién del aspecto ra-
diolégico entre las exploraciones, ya que parece im-
probable que un carcinoma que ha producido he-
moptisis, vuelva a ocasionarla varios meses después
sin que todavia haya alterado la radiografia. La posi-
bilidad de que en este caso, las exploraciones estuvie-
ran separadas por un tiempo muy inferior al medio o
la de que el primer sangrado hubiera sido ocasionado
por otra patologia independiente del cdncer, parecen
explicaciones verosimiles. En nuestro estudio la ex-
ploracién endoscépica no tuvo repercusion diagnos-
tica en los siete pacientes en que la radiografia se
mantuvo dentro de los limites de la normalidad y sin
embargo permitié la demostracion citohistologica de
la enfermedad causal en cinco pacientes en los que el
aspecto radiografico habfa cambiado entre la primera
y segunda broncofibroscopia.
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Tanto en el trabajo de Gong® como en el nuestro,
se incluyeron también pacientes con radiografias mo-
dificadas, asi como algunos en los que se habia conse-
guido un diagnéstico endoscépico inicial definitivo,
siempre que la segunda hemoptisis no tuviera una
causa explicada. En nuestro estudio fue precisamente
en éstos en los que se diagnosticé en dos ocasiones
granuloma de sutura en el mufién de reseccién, en
uno recidiva de carcinoma y en otro la presencia de
un segundo primitivo localizado en trdquea. En una
hemoptisis, considerada inicialmente criptogenética,
se llegd al diagnodstico endoscépico de carcinoma,
pero ya la radiografia mostraba alteraciones sugesti-
vas de su presencia. Estos resultados contrastan con
los de Gong® que incluye tres pacientes diagnostica-
dos inicialmente de carcinoma bronquial, en los que
la segunda exploracién endoscépica no aflade datos
de utilidad diagndstica.

En las hemoptisis recurrentes que persisten seis
meses o mas después del episodio inicial, Barret y
Tuttle ! advierten de su posible origen en enferme-
dad subyacente grave. Comprueban que los siete pa-
cientes con estas caracteristicas incluidos en su serie,
uno es portador de hipertensién pulmonar primaria,
otro de insuficiencia cardiaca inicialmente inaparente
y un tercero de estenosis mitral que requirié estudio
hemodindmico posteriormente para su diagnéstico.
Basandose en estos resultados, aconsejan incluir la
medida de la presién de la arteria pulmonar entre los
métodos empleados en este tipo de hemoptisis. En
nuestra serie, tres hemoptisis consideradas inicial-
mente de causa no filiada, a pesar de haberse repetido
en ellas la broncofibroscopia, resultaron ser consecu-
tivas a tromboembolismo pulmonar, lo que quizas su-
giere la conveniencia de realizar estudio gammagra-
fico, si no en todos los pacientes con hemoptisis
recidivante, si en los casos criptogenéticos en los que
no se puede descartar esta entidad patoldgica.

Cuando la hemoptisis es recidivante, la indicacién
de correccién quirurgica, puede depender mds del
niimero de recurrencias y del volumen de éstas que
de la naturaleza de la lesién causal, por lo que la loca-
lizacién del sangrado reviste una mayor importancia,
que puede ser critica en los pacientes con radiografia
normal o con alteraciones definitivamente patoldgicas
bilaterales.

Tanto en la presente serie, como en las revisadas
que lo indican®%!% la segunda broncofibroscopia
afadié un porcentaje significativo de localizaciones
del sangrado al encontrado en la primera, sin que en
los pocos casos en que se realizé6 mds de una vez, se
comprobara efecto aditivo alguno.

Una mayor seleccién de las indicaciones para repe-
tir la endoscopia, puede influir en el nimero de loca-
lizaciones. En nuestro estudio, en el que se repitio la
exploracién de forma preferente a los pacientes con
sangrado activo, ésta consiguié un porcentaje de loca-
lizaciones del sangrado (86 %) significativamente su-
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perior (p < 0,001) al de la primera y también mads
elevado (p < 0,05) que el encontrado en otros estu-
dios>® que fue del 15 y 28 % respectivamente.

En la experiencia de Smiddy et all®, no es excep-
cional encontrar en un mismo paciente el origen del
sangrado en diferentes 4reas del drbol bronquial al re-
petir la broncofibroscopia, como tampoco el que el
sangrado proceda de un lugar diferente al que asienta
la modificacién radiolégica. De los quince pacientes
de nuestra serie, en los que se objetivé el sangrado en
ambas exploraciones, la localizacién fue cambiante
entre 16bulos o pulmones en cuatro ocasiones. La re-
afirmacién del origen del sangrado fue el motivo por
el que se repitio la exploracién de forma preoperato-
ria en tres pacientes. En uno de ellos, con nddulos
pulmonares bilaterales de tipo granulomatoso, se re-
aliz6 la reseccién quirtrgica tras comprobar en cuatro
ocasiones mediante endoscopia, que siempre era la
misma lesion la responsable del sangrado. A pesar de
ello, volvié a presentar hemoptisis de menor volumen
un afio después de la cirugia, teniendo entonces su
origen en un nédulo contralateral.

A pesar de la utilidad potencial de otros medios
diagndsticos y de las limitaciones de la broncofibros-
copia, ésta sigue siendo la prueba mas fiable y precisa
entre las habitualmente utilizadas para diagnosticar y
delimitar el lugar del sangrado, al permitir la visuali-
zacién directa de éste. La broncoscopia permanece
como una parte esencial de la investigacién inicial y
subsecuente de las hemoptisis recurrentes de causa no
explicada.
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