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No referia otras molestias. En la exploracion des-
tacaba que era una paciente obesa (84 kg para 159
c¢m) y tenia una auscultacién respiratoria con dis-
minucién del murmullo vesicular en base pulmo-
nar derecha. El resto de la exploracion era normal.
Los datos analiticos estadndar fueron normales. En
la radiografia de térax (fig. 1) de fecha 19-1-83 se
puede apreciar una elevaciéon del hemidiafragma
derecho que mostr6 movimiento paraddjico du-
rante la inspiracién en la radioscopia. El estudio
radiolégico del mediastino, gammagrafia hepatica,
citologia de esputo y fibrobroncoscopia no aporta-
ron ningdn dato significativo por lo que se in-
terpretd como una paralisis diafragmatica «idiopa-
tica», probablemente en relacion con el tratamien-
to recibido sobre la regién cervical. La paciente se
mantuvo estacionaria hasta el ultimo control el
19-X11-84 (fig. 2) en la que se puede apreciar una
recuperacién de la parte crural del diafragma aso-
ciandose a una mejoria de la situacion funcional de
la paciente.

En este caso, la paralisis frénica coincide con la
instauracion del tratamiento rehabilitador sobre
la columna cervical lo que probablemente le pro-
dujo una lesion sobre las raices nerviosas del fréni-
co. En este sentido esta descrita la paralisis de un
hemidiafragma complicacion de una espondilosis
cervical con recuperacion después de practicarse
una laminectomia cervical'®. Por ello, la diferente
recuperacion de la parte crural y costal del diafrag-
ma en este caso se podria explicar por su diferente
inervacion metamérica mas que por diferencias en
la recuperacion muscular.

E. de Casimiro Calabuig, R. Navarro Iviiiez,
A. Damia Garcia y G. Juan Samper
Servicio de Neumologia. Hospital General de Valencia.
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(Cuando debe hacerse el broncoaspirado
en el diagnostico del cancer de pulmon?

Sr. Director: En el diagnoéstico del carcinoma
broncogénico, el estudio citologico del broncoaspi-
rado (BAS) ocupa un lugar importante. Diversas
experiencias sugieren que, junto a la biopsia, legra-
do y punciodn, la practica sistematica de una bron-
coaspiracion de las secrecioens bronquiales para
estudio citologico aumenta el rendimiento diagnos-
tico global de la broncoscopia!. Sin embargo, no
existe unanimidad de criterio de si debe realizarse
antes o después de las demas técnicas: biopsia,
legrado o puncion bronquial.

Teoricamente, parece que el BAS practicado
posteriormente deberia tener un mayor rendimien-
to al recoger células tumorales desprendidas al rea-
lizar los otros procedimientos, especialmente con
la biopsia y/o el legrado?3. Pero, por otra parte, en
tumores hemorragiparos, un exceso de sangrado al
realizar estas técnicas podria dificultar el estudio
de las células tumorales?.

Para intentar dilucidar este problema, en 133
Ca. broncogénicos diagnosticados por endoscopia,
se estudiaron por separado el BAS previo a la biop-
sia, legrado y/o puncién (BAS-PRE), y el recogido
después de estos procedimientos (BAS-POST). De
los 133 BAS, en 88 (66,1 %) fueron positivos am-
bos, en 5 (3,7 %) solo fue positivo el BAS-PRE y
en 26 (19,5 %) unicamente el BAS-POST. Estos
resultados parecen confirmar la suposicion téorica,
anteriormente expresada, de un mayor rendimien-
to del BAS-POST (p < 0,001). La rareza de un
BAS-PRE positivo con un BAS-POST negativo in-
dica que es pequeiio ¢l riesgo de un BAS-POST fal-
so negativo debido a la contaminacién de la
muestra por la hemorragia provocada por las otras
técnicas. Para precisar mejor este hecho, en otros
47 casos, se estudiaron por separado citologica-
mente: el BAS-PRE, el BAS-POST y una mezcla
de los dos (BAS MIXTO). En 29 casos fueron posi-
tivas las tres muestras (61,7 %), en 11 (23,4 %) fue
negativo el BAS-PRE y positivos los otros dos. En
un solo caso fue unicamente positivo el BAS-
POST y en dos lo fue solamente la mezcla (BAS
MIXTO), esto puede explicarse por pobreza celu-
lar de las muestras que solo permitiese el diagnosti-
co en unas fracciones de las mismas. En ningan
caso fue positivo el BAS-PRE y negativas las otras
dos muestras. Estos resultados confirman que limi-
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tarse a un solo BAS-PRE puede aumentar el niime-
ro de falsos negativos. Asimismo, apoyan la poca
probabilidad de que la hemorragia, provocada por
la biopsia o el legrado impida el estudio citologico
correcto de la muestra; sin embargo, naturalmen-
te, no se puede descartar este hecho en hemorra-
gias importantes.

Segun estos resultados, para obtener un maximo
rendimiento en la citologia 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 broncoaspiracion, hacer la
biopsia, legrado o puncién y recoger el BAS-
POST. Unicamente si se provoca una hemorragia
importante, deben enviarse las dos muestras por
separado; en los demas casos, mezclar el conteni-
do de ambos frascos y procesarlo como muestra
unica.
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Complicacion infrecuente de
la fibrobroncoscopia

Sr. Director: La fibrobroncoscopia (FB) es
considerada en la actualidad como un método
diagnostico rutinario en la practica neumologica
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 %, habiéndose producido, ade-
mas, una muerte (0,01 %). Sin embargo, en los da-
tos recogidos por Credle et al?, las complicaciones
mayores y menores no sobrepasaron el 0,08 % y
0,2 % respectivamente, con sOlo tres muertes en
las 24.521 FB realizadas (0,01 %). Estos ultimos
datos coinciden con la experiencia recogida en
nuestro centro tras llevar a cabo mas de 6.500
exploraciones endoscopicas respiratorias.
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Fig. 1. Detalle radiologico de torax donde se aprecia la porcion de
cepillo desprendida en el interior del firbol bronquial.

No obstante, en los tltimos afios, se ha publica-
do por distintos autores*’ una rara pero interesan-
te complicacidon, que quiza no sea tan infrecuente
como en un primer momento haria pensar su esca-
sa divulgacion. Se trata de la rotura, en el interior
del arbol bronquial, de las pinzas de biopsia o del
cepillo de legrado. ,

Recientemente, hemos tenido una complicaciéon
similar al desprenderse la porcion exfoliativa del
cepillo (Olympus BC 10 C) de su guia metalica, du-
rante un estudio fibrobroncoscdpico rutinario, sin
forzar en ningiin momento la maniobra o ejecu-
tarla de forma especialmente enérgica. Se trataba
de un varéon de 62 afios portador de un proceso
neoplasico maligno en su l6bulo superior derecho,
que fue etiquetado como carcinoma epidermoide
por el estudio citologico 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-
macion diagnostica, la reseccion tumoral y la recu-
peracion del extremo distal del cepillo. En la figu-
ra 1 se muestra un detalle radiologico del torax del
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