
La hemoptisis es un motivo de consulta frecuente en Aten-

ción Primaria y su causa más común es la infecciosa. Habi-

tualmente las bronquitis dan lugar a hemoptisis leve y las

bronquiectasias a hemoptisis moderada o grave. En el mun-

do occidental, las neoplasias son también causa frecuente de

hemoptisis moderadas, leves o de repetición.

Ante todo episodio de hemoptisis es fundamental tran-

quilizar al paciente y los familiares, mantener la vía aérea

permeable y valorar la situación clínica y la cuantía de la pér-

dida, ya que de ello dependerá su inmediata derivación o ma-

nejo en Atención Primaria.

En general, las hemoptisis leves podrán ser controladas y

estudiadas ambulatoriamente para conocer su origen.

Palabras clave: hiperclaridad pulmonar, bronquiectasias, hipo-

plasia pulmonar.

Hemoptysis is a frequent reason for a visit to Primary He-

alth Care. Its most common cause is an infectious one.

Usually, bronchitis gives rise to mild hemoptysis and bron-

chiectasis to moderate or severe hemoptysis. In the Western

world, neoplasms are also a frequent cause of moderate, mild

or repetition of hemoptysis. 

When there is an episode of hemoptysis, it is essential to

reassure the patient and family members, maintain the air-

way patent and evaluate the clinical condition and amount of

loss since this will indicate the patient’s immediate referral

or management in Primary Care.

In general, mild hemoptysis can be controlled and studied

in an out-patient setting to know its origin.

Key words: hyperlucent lung, bronchiectasis, hypoplastic lung.
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CASO CLÍNICO
Se trata de un varón de 85 años sin antecedentes tóxi-

cos que consultó en nuestro centro por emisión de esputo
hemoptoico de moderada cuantía y autolimitado los días
previos. Negaba infección de las vías respiratorias, disnea
o cuadro tóxico. Como únicos antecedentes médicos el pa-
ciente presentaba hipertensión arterial bien controlada con
50 mg/día de hidroclorotiazida e insuficiencia renal cróni-
ca leve (aclaramiento de creatinina 40-60 mg/día).

La exploración física mostró un enfermo con buen esta-
do general, normocoloreado, con una tensión arterial de
120/70 mmHg y una frecuencia cardiaca de 84 latidos por
minuto. La auscultación cardiaca y la pulmonar fueron
anodinas y el resto de la exploración no halló alteraciones.

La analítica sanguínea con hemograma, bioquímica bá-
sica y coagulación sólo mostró una alteración de la función
renal ya conocida y estable. Las radiografías de tórax (fig.
1) mostraron un pulmón derecho hiperclaro con rectifica-
ción de la base diafragmática. Se realizó una tomografía
computarizada (TC) torácica (fig. 2) que mostró hipercla-

ridad del hemitórax derecho con marcada disminución de
la vascularización periférica, engrosamientos bronquiales,
bullas, bronquiectasias y distorsión importante de la ar-
quitectura bronquial.

EVOLUCIÓN
Con la orientación diagnóstica de pulmón hiperclaro

unilateral o síndrome de Swyer-James-MacLeod se deci-
dió, dada la estabilidad hemodinámica del paciente, su
buen estado general y la autolimitación del episodio,
adoptar una actitud expectante e instaurar tratamiento sin-
tomático. Dos años después del diagnóstico el paciente
permanece asintomático y su calidad de vida es buena
(Barthel 100/100). Se han llevado a cabo las vacunaciones
pertinentes (antigripal anual y pneumocócica), así como
controles clínicos y radiográficos que no han mostrado va-
riaciones.

DISCUSIÓN
La hemoptisis consiste en la expulsión por la boca de

sangre procedente de la región subglótica1, habitualmente
precedida de tos. Puede clasificarse según su cuantía en:
leve (< 20 ml), moderada y grave (cuando puede suponer
un riesgo inmediato para la vida del paciente). Las causas
más frecuentes son las infecciones y las neoplasias (ta-
bla 1), pero entre un 5 y un 20% pueden ser idiopáticas1,2.



Para su diagnóstico son necesarias la anamnesis (cuan-
tía, duración, síntomas acompañantes), la exploración físi-
ca e, inicialmente, la realización de radiografía de tórax,
analítica (hemograma, bioquímica básica, coagulación, ve-
locidad de sedimentación globular y orina) y electrocar-
diograma1,2.

En nuestro caso, tanto la anamnesis como la explora-
ción física o la analítica no arrojaron ningún dato. Fue la
radiografía de tórax la que puso de manifiesto una hiper-
claridad pulmonar unilateral y la TC torácica confirmó el
diagnóstico de síndrome de Swyer-James-MacLeod.

Swyer y James describieron en 1953 el hallazgo de una
hiperclaridad pulmonar unilateral en un niño de 6 años en
el que además encontraron un pulmón de menor tamaño
que el contralateral y una disminución del calibre de la ar-
teria pulmonar homolateral por angiografía3. Un año des-
pués, MacLeod describió el mismo síndrome en 9 pacien-
tes, dos de los cuales estaban asintomáticos4.

El síndrome de Swyer-James-MacLeod es una entidad
poco frecuente y de patogenia poco conocida que típica-
mente se inicia en la infancia como secuela de una bron-

quiolitis obliterante del lactante, pero que puede perma-
necer asintomática hasta la edad adulta e incluso constituir
un hallazgo radiológico.

Aunque los síntomas más frecuentes son tos producti-
va, disnea y hemoptisis ocasional, el síndrome de Swyer-
James-MacLeod puede manifestarse bajo un amplio abani-
co de formas en función del sustrato anatómico5. Así, la
presencia de bronquiectasias y su morfología pueden de-
terminar la clínica y el pronóstico5.

La radiología típica consiste en hiperclaridad unilateral
o lobar con desplazamiento del mediastino hacia el lado
sano en espiración. La TC torácica muestra destrucción
del parénquima pulmonar junto a zonas de bronquiecta-
sias.

El diagnóstico diferencial debe realizarse con el trom-
boembolismo pulmonar, el síndrome del pulmón hipoge-
nético, la agenesia congénita de la arteria pulmonar o una
lesión obstructiva endobronquial. Para ello pueden usarse
distintas técnicas como la TC torácica, la gammagrafía pul-
monar de ventilación-perfusión, la broncoscopia, la bron-
cografía y la angiografía pulmonar.
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Tabla 1. Causas más frecuentes de hemoptisis

Enfermedades infecciosas del aparato respiratorio (50-60%) Afecciones de vías respiratorias altas, bronquitis aguda y crónica, bronquiectasias,
neumonías, tuberculosis pulmonar, absceso pulmonar, “aspergilomas” pulmonares,

hidatidosis

Tumores pulmonares (15-20%) Adenoma y carcinoma bronquial, metástasis pulmonares, tumor carcinoide

Enfermedades cardiovasculares (5%) Estenosis mitral avanzada, insuficiencia cardiaca congestiva, tromboembolismo 

pulmonar, infarto pulmonar, rotura de aneurisma aórtico

Miscelánea (5%) Cuerpo extraño, traumatismos, hemorragias pulmonares (hemosiderosis, endometriosis),

colagenosis (Wegener, Goodpasture), neumoconiosis, sarcoidosis, mucoviscidosis,

amiloidosis, coagulopatías (hemofilia) y trombopatías, anomalías congénitas

Yatrogenia (< 5%) Fármacos (anticoagulantes y antiagregantes, inmunosupresores, anticonceptivos),

procedimientos invasivos (broncoscopia)

En negrita las causas más frecuentes en Atención Primaria.

Figura 2. Tomografía computarizada torácica en la que se aprecia
hiperclaridad pulmonar derecha con disminución de vascularización
periférica, engrosamientos bronquiales y bronquiectasias.

Figura 1. Radiografía de tórax que muestra pulmón derecho hiperclaro a
expensas del lóbulo inferior y parte del lóbulo medio.



El cuadro es más frecuente entre los hombres y existen
pocos casos descritos en pacientes mayores de 70 años6. El
pulmón más frecuentemente afectado es el derecho.

A pesar de que se han realizado lobectomías en niños
con grave compromiso respiratorio7, el tratamiento es bá-
sicamente conservador y consiste en el control precoz de
las infecciones respiratorias y la vacunación frente a pneu-
mococo y virus influenza8.
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