
CARTAS AL DIRECTOR

tarse a un solo BAS-PRE puede aumentar el núme-
ro de falsos negativos. Asimismo, apoyan la poca
probabilidad de que la hemorragia, provocada por
la biopsia o el legrado impida el estudio citológico
correcto de la muestra; sin embargo, naturalmen-
te, no se puede descartar este hecho en hemorra-
gias importantes.

Según estos resultados, para obtener un máximo
rendimiento en la citología del BAS sin incremen-
tar el trabajo del laboratorio, nos parece adecuada
la siguiente pauta: recoger un BAS-PRE, cambiar
el frasco de recogida de broncoaspiración, hacer la
biopsia, legrado o punción y recoger el BAS-
POST. Únicamente si se provoca una hemorragia
importante, deben enviarse las dos muestras por
separado; en los demás casos, mezclar el conteni-
do de ambos frascos y procesarlo como muestra
única.

R. Güell*, C. Puzo*, P. de las Heras**
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Complicación infrecuente de
la fibrobróncoscopia

Sr. Director: La fibrobróncoscopia (FB) es
considerada en la actualidad como un método
diagnóstico rutinario en la práctica neumológica
diaria. Cuando se realiza por especialistas suficien-
temente entrenados y en hospitales o centros sani-
tarios equipados adecuadamente, la morbimorta-
lidad encontrada por diferentes autores, es poco
importante. Pereira et al', hicieron un estudio
prospectivo sobre 908 enfermos encontrando un
porcentaje de complicaciones mayores del 1,7 %,
menores en el 6,5 Vo, habiéndose producido, ade-
más, una muerte (0,01 %). Sin embargo, en los da-
tos recogidos por Credle et al2, las complicaciones
mayores y menores no sobrepasaron el 0,08 % y
0,2 % respectivamente, con sólo tres muertes en
las 24.521 FB realizadas (0,01 %). Estos últimos
datos coinciden con la experiencia recogida en
nuestro centro tras llevar a cabo más de 6.500
exploraciones endoscópicas respiratorias.

No obstante, en los últimos años, se ha publica-
do por distintos autores3'7 una rara pero interesan-
te complicación, que quizá no sea tan infrecuente
como en un primer momento haría pensar su esca-
sa divulgación. Se trata de la rotura, en el interior
del árbol bronquial, de las pinzas de biopsia o del
cepillo de legrado.

Recientemente, hemos tenido una complicación
similar al desprenderse la porción exfoliativa del
cepillo (Olympus BC 10 C) de su guía metálica, du-
rante un estudio fibrobroncoscópico rutinario, sin
forzar en ningún momento la maniobra o ejecu-
tarla de forma especialmente enérgica. Se trataba
de un varón de 62 años portador de un proceso
neoplásico maligno en su lóbulo superior derecho,
que fue etiquetado como carcinoma epidermoide
por el estudio citológico realizado en las muestras
de broncoaspirado y en las extensiones del material
obtenido en los legrados bronquiales previos al in-
cidente. Fue infructuoso el intento de recuperar la
pieza desprendida con las pinzas de biopsia (Olym-
pus FB-15 C), permitiendo, la neumonectomia
practicada posteriormente al paciente, la confir-
mación diagnóstica, la resección tumoral y la recu-
peración del extremo distal del cepillo. En la figu-
ra 1 se muestra un detalle radiológico del tórax del
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enfermo, donde se puede apreciar el fragmento de
cepillo alojado en el árbol bronquial.

Pensamos que en este tipo de complicaciones
influyen varios factores como son, los defectos
propios del material, su uso prolongado o el man-
tenimiento inadecuado del mismo. Como sugiere
Weissberg7, el examen cuidadoso de instrumentos
tan delicados como los utilizados en la FB antes de
iniciar cada exploración, podría evitar estas com-
plicaciones. Creemos, además, que es necesario
publicar en las revistas especializadas este tipo de
incidencias que siempre resultarán útiles para los
neumólogos interesados en la FB, y ayudará a es-
tablecer la verdadera incidencia de las complica-
ciones asociadas a esta exploración de tan frecuen-
te indicación en la clínica diaria.
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Sr. Director: He encontrado excelente el artículo
de M.A. de Gregorio et al sobre «La punción
transtorácica en el diagnóstico de las enfermedades
pulmonares»', tanto por el número de casos que
han estudiado como por las conclusiones a que lle-
gan. Sin embargo, no puedo ocultarle que me ha
dejado un poco perplejo un aspecto marginal del
citado artículo: en la tabla V del texto, pormenori-

zan el diagnóstico citológico de su casuística, y
dentro del apartado de lesiones benignas incluyen
la sarcoidosis, el hamartoma y el quiste broncogé-
nico. ¿De verdad, se creen los autores que el clínico
puede quedarse tranquilo con tales diagnósticos ci-
tológicos? Con toda humildad me parece «dema-
siado».

No le niego, Sr. Director, que esos «diagnósticos
citológicos» me preocupan sencillamente porque
rompen mis esquemas. Y cuando en el trajín diario
se pierde la fe en los propios esquemas clínicos,
uno va de cráneo. Dirá Vd. que en este caso lo me-
jor es actualizarlos, pero yo me pregunto, un poco
reservón, ¿habrá llegado el momento?

En esto de la citología, cualquiera que sea la ma-
nera de conseguir las muestras, mi esquema mental
confieso que peca de simplista: Doy a la citología
un valor definitivo en la identificación de células
inmorales, excluidas naturalmente a las de ios
linfomas; si el patólogo-citólogo lo afirma con
garantía. En todas las demás circunstancias, para
andar «en verdad», más práctico es acudir directa-
mente al estudio de la arquitectura histopatológica
mediante la biopsia.

Lo que no excluye sacar el mayor partido a to-
dos los datos que se tengan. En este sentido una
«información citológica», no del todo resolutiva,
puede ser muy útil pero sólo como una «clave»
más en el momento del diagnóstico. Claro que en-
tonces tal información simplemente ayuda, pero
no hace el diagnóstico. Para mí, el «diagnóstico ci-
tológico» es otra cosa.

Como he señalado en otra ocasión2, me infun-
den un gran respeto los patólogos a quien siempre
tenemos que agradecer su valiosa ayuda y que se-
pan disculparnos si disentimos. Osadía e ignoran-
cia a veces van juntas.

F.J. Guerra Sanz
Hospital de Enfermedades del Tórax

Victoria Eugenia. Madrid.
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