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F I BROBRONECOSCOPZTEA

EXPERIENCIA EN 473 procedimientos

Dr. Julio Pertuzé R,
Int. Soffa Salas I.

Desde el desarrollo de la fibrobroncoscopia 6p
tica en 1967 por Ikeda y su introduccién a 1la medicina
norteamericana en 1970, é€ste se ha constituido en un pro
cedimiento cada vez mds accesible no sélo a los ciruja-
nos, sino también a la mayorfa de los internistas dedica
dos a patologfa pulmonar. Su fAcil insercién, mayor ren-—
dimiento diagnéstico y baja incidencia de complicaciones
lo convierten en un procedimiento al alcance de un nume-
ro cada vez mds creciente de m€dicos.

Por este motivo hemos estimado conveniente dar
a conocer la positividad diagnéstica obtenida en nuestro
medio y destacar agquellos elementos de la técnica que in
ciden en este rendimiento y en la prevencién de complica
ciones,

INDICACIONES

Las indicaciones mé@s frecuentes para una fibro
broncoscopfia pueden separarse en dos grupos :
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a) Terapduticas : extraccién de cuerpos extrafios o aspi
racién de tapones mucosos y secreciones, especialmen
te en pacientes criticos.

b) Diagndsticas : en todas aquellas condiciones como tos,
hemoptitis, atelectasia, obstruccién bronguial o som
bras radiolégicas en gue se plantee la sospecha de
cdncer como patologfa basal. El procedimiento tiene
la ventaja de poder emplearse en pacientes con pato-
logfa de columna cervical que impide la introduccién
del broncoscopio rfgido, de efectuarse en pacientes
conectados a ventilacidén mecdnica y de permitir la
visualizacién de lesiones periféricas o de lébulos
superiores que no esté&n al alcance de broncoscopio
rigido. El rendimiento diagnéstico mejora cuando se
asocia a fluoroscopia para cepillado o biopsia de lg
siones periféricas no visibles endoscépicamente (1).

El broncoscopio rfgido sigue siendo el instru-
mento de eleccién en hemoptisis masivas (m&s de 200 ml &n
24 horas) y para la extraccidén de cuerpos extrafios , adn
cuando se ha disefiado pinzas especiales con este propSsi
to para ser empleadas con el broncofibroscopio (BFC) .

PeriSdicamente estdn apareciendo publicaciones
en que se describen nuevos usos del BFC, tanto con fines
de investigacién (estudios de clearance mucociliar), co-

mo clfnico-précticos (coadyuvante de intubaciones diffci
les) .

Su utilidad en la obtencién de muestras bacte-
riol8gicas ha sidc motivo de controversia. ~Los cultivos
obtenidos por aspiracién a través del BFC suelen no re -
flejar con exactitud la flora pulmonar por contaminacién
con microorganismos de la vfa adrea superior. Se ha dise
fiado cepillos especiales recubiertos por un catéter de
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polietileno, que permitirfan tomar muestras directamente
desde el sitio afectado, evitando la contaminacién. Hay
publicaciones en que mediante el empleo de esta técnica
se han recobrado patdgenos de las vias aéreas inferiores
distintos de los de la via aérea alta (2, 3). Otras pu -
blicaciones, sin emkargo, encuentran cultivos positivos
en pacientes sin evidencias de infeccién y en los infec-
tados no siempre el germen aislado coincide con el cua -
dro clinico. Estos autores sugieren que el gram del aspi
rado serfa un mejor indicador de la flora infectante del
enfermo (4). En estudios en que se ha aislado el germen
causante de infecciones secundarias a una BFC, €stos co-
rresponden a la flora aerdbica y anaerdébica normal de la
boca, lo que hace plantear que fueron introducidos duran
te la broncoscopia.

En aquellos pacientes con enfermedades difusas
pulmonares o con lesiones nodulares sin alteraciones en-
doscépicas puede efectuarse cepillado y biopsia transbron
quial impactando las pinzas en el &rea lesionada.Esta me
tédica alcanza, en distintas publicaciones, rendimientos
que oscilan entre el 32 % (5) y 79 % (6) ,rendimiento que
es variable segin el tipo de lesidn ; es mayor en los in
filtrados pulmonares difusos que en las masas localiza -
das, donde a su vez guarda relacidén con el tamafio y ubi-
cacién de ellas. En nédulos de tamafio inferior a 2 cm el
rendimiento es muy bajo y no justifica esta técnica (7).,
como asimismo en lesiones muy periféricas, donde es pre-
ferible la puncién pulmonar. Es importante efectuar es-
tas biopsias bajo visién fluoroscdpica adn en casos de
lesiones difusas, para evitar tomar muestras muy perifé-
ricas y originar un neumctdr ax ; adn asi esta complica -
cidén se reporta en el 5 a 6% de los pacientes. También
se asocia a ella un mayor riesgo de sangramiento; en una
revisién de 2.628 biopsias transbronquiales, 1.3 % de los
pacientes presentd sangramiento superior a 50 ml (8) .Bas
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te recordar que cada bronguio se acompafia de su correspon
diente rama de la arteria pulmonar ; por ello la presen -
cia de hipertensién pulmonar severa constituye una contra
indicacifn para estas biopsias. Sin embargo, por presen -
tar una morbilidad en general baja, por constituir una al
ternativa de toracotomfa diagnéstica y poderse efectuar
adn en casos en que esta dltima estd contraindicada,su uso
est& siendo cada vez mas frecuente.

Por todas estas razones,la fibrobroncoscopfia ha

desplazado a la broncoscopfa rfgida como procedimiento de
eleccidén para el estudio endoscépico del &rbol bronquial.

RESULTADOS DE LA EXPERIENCIA DEL HOSPITAL CLINICO

Entre Mayo de 1979 y Septiembre de 1981 hemos
gistrado en nuestro Hospital 473 exd&menes endosclpicos em
pleando el broncofibroscopio Olympus BF 1 T. De estos, 61
fueron con fines terapéuticos, fundamentalmente en pacien
tes post-operados con sospecha de atelectasia por reten -
cién de secreciones, y 412 con fines diagn8sticos, en 35
de los cuales se practicé biopsia transbhrongquial. El 60 %
de nuestros pacientes estaba hospitalizado al momento del
examen, un 31.5 % se practicd en forma ambulatoria y un
8.5 % provenfa de otros hospitales.

La distribucién por edad figura en la Tabla 1.
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TABULA 1

DISTRIBUCION POR EDAD DE 473 PACIENTES SOMETIDOS A BRON-

COFIBROSCOPIA
Edad (afios) .
14 - 19 1.9
20 - 29 v O
3O~ L= 1339 8.0
40- - 49 10.4
50 - 59 20.3
60 -~ 69 275
7Qcies 79 ' 16 =7
80 - .96 5.3

METODOLOGIA

Aungue el procaedimiento puede efectuarse en la
cama del paciente, como de hecho se practica en los pa-
cientes criticos, es deseable una pieza especialmente a-
cocndicionada, en gue se cuente con fuente de oxfgeno, as
piracién, monitorizacidén electrocardiogrdfica vy equipo
para reanimacidn en caso necesario. Idealmente un equipo
de rayos con intensificador de imagen que permita diri-
gir las pinzas de biopsia o cepillo citolégico al sitio

.-
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de la lesién cuando ésta no sea visible endoscépicamente,
técnica que se emplea en los centros que reportan los me-
jores rendimientos. En nuestro Hospital lo efectuamos en
Pabellén, por ser el lugar donde se cuenta con los elemen
tos sefialados.

Previo al examen premedicamos al paciente con De
merol en dosis de 30 a 75 mg, con lo cual se logra adecua
da sedacidén sin inducir suefio, y Atropina en dosis de 0.4
a 0.6 mg para evitar reflejos vagales durante manipulacié
de la via aérea superior. Algunos autores sefialan que la
Atropina llevarfa a espesamiento de secreciones e interfe
rirfa con cambios funciocnales que pudieran diagnosticarse
durante el examen, por lo que sugieren se emplee inmedia-
tamente antes y no como premedicacién. Estos cambios, sin
embargo, no tienen trascendencia en la gran mayorfa de las
broncoscopias diagnésticas.,

La fosa nasal y faringe es anestesiada con Dime
cafna al 4 % en aerosol mediante un nebulizador de Vil-
viss, completando la anestesia con la instilacidén directa
de Dimecafna estéril al 2 % en cuerdas vocales, laringe y
triguea a través del canal del BFC.

como vifa de acceso se empled la via nasal en
445 pacientes ; en 7 no fue posible introducirlo por de -
formaciones del tabique, efectudndose por via oral. En 22
pacientes se practicé el examen a través de un tubo oro-
tragueal N° 9, 18 de ellos durante ventilacién mecédnica,
empleando un adaptador en T, que permite el libre desliza
miento del BFC con minimas pérdidas de aire.

Hay autores que preconizan la introduccién del
BFC a través del broncoscopio rfgido o a través de un tu-
bo orotragqueal, argumentando gue esto permite tener una
via aérea permeable en caso de complicaciones y a la vez
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limpiar el lente del instrumento en caso de repetidas as
piraciones (9, 10). Dada la comodidad y ausencia de com-
plicaciones con el empleo de la via nasal, es la preferi
da por la mayorfia de los operadores. Cuando el lente se
empafia, puede limpiarse frotando suavemente su extremo
contra las paredes de la tréiquea.

Se ha descrito cafdas de la PaO; durante el e-
xamen en cifras que oscilan de 2 a 21 mm Hg (11, 12)_,que
se postulan secundarias a alteraciones V/Q por cambios
en la distribucién regional de la ventilacién. Esta caf-
da de la PaOj persistiria por ‘algunas horas en la mayo-
ria de los pacientes, aldn cuando en los gque se aspiranta
pones mucosos la PaO; tiende a mejorar después del proce
~dimiento. Por estos motivos se ha propuesto la adminis -
tracién de oxigeno durante el examen a todos los pacien-
tes con Pa0Oj; bajo 70 mm Hg. Nosotros administramos O3 de
rutina en todos los pacientes mediante una m&scara que O
torga concentraciones de 50 %, en la que se ha hecho un
orificio lateral que permite la introduccién del BFC via
nasal,.

En los pacientes seniles o con antecedentes de
patologfa cardiovascular efectuamos el examén con monito
rizacién ECG, sin gque hasta la fecha se haya detectado a
rritmias. 3

La duracidén del examen depende de los hallaz-
gos y necesidad de efectuar maniobras adicionales, como
son toma de muestras para citologfa y/o biopsia. La revi
sidén del &rbol bronguial normal hasta bronguios subseg -
mentarios no dura mds de 10 a 15 minutos.

La fibrobroncoscopfia no es un procedimiento es

téril, por cuanto el instrumento atraviesa las fosas na-
sales ; sin embargo, procuramos que sea lo m&s limpio po
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sible. El operador emplea tenida de pabellén y guantes es
tériles. El instrumento es esterilizado mediante la inmer
sién de la parte gue penetra en la vfa aérea en una solu-
cién de glutaraldehido al 2 % durante 30 minutos. Debe en
juagarse con agua destilada estéril previo al examen, va
que el glutaraldehido puede inducir bronquitis quimica.Pe
riSdicamente se efectdan cultivos de esta parte del ins-
trumento, dejando escurrir solucién salina por sus bordes
y por el canal de aspiracién, los que han sido negativos.
Es importante que tanto el lavado, como esterilizacidén ,
sean efectuados por una persona entrenada, ya que por ser
un instrumento delicado puede dafiarse con facilidad. Las
pinzas de biopsia se esterilizan en una solucién de Citri
tane al 1 % y una vez secas se guardan en caja con table-
tas de formalina,

RESULTADOS

Las indicaciones por las cuales se efectud una

fibrobroncoscopia diagnéstica en nuestros pacientes se seg
fialan en la Tabla 2. '

Como puede verse en los primeros seis grupos,qe
constituy=sn el 67.2 % de los pacientes, el objetivo del e
xamen fue corroborar o descartar el diagnéstico de neopla

sia, lo que constituye en todos los centros la indicacidén
principal.
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TABLA 2

INDICACIONES DE FIBROBRONCOSCOPIA EN 412 PROCEDIMIENTOS

DIAGNOSTICOS

Indicacidén ‘ ! %

1. Sospecha radiolégica de cédncer bron

quial 33.0
2. Céncer no ﬁrimério del pulmén 6.8
3. Neumopatfa de resolucién lenta 15.0
4. N6dulo pulmonar solitario 55
5. Atelectasia i '~' "' DIES 4.7

6. Derrame pleural presumiblemente me-

tasté&sico 2.4
7. Tuberculosis 7.6
8. Hemoptisis : IEES IO
9. Patqlogfa de tréquea_ 2.6
10. Miscelédnea ' 5.7
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Sospecha radiocldgica de cé&ncer bronguial

De los 112 pacientes en que se practicé una BFC con
el diagnéstico presuntivo de c&ncer, éste se corro-
boré (operacién, autopsia, biopsia) en 74. En 17
se comprobd la existencia de patologfa no tumoral.
21 pacientes carecen de seguimiento que permita con
firmar el diagnéstico definitivo.

Los hallazgos endoscSpicos en los 74 pacientes por-
tadores de neoplasia se describen de acuerdo a 1la
clasificacién de Ikeda (13) :

a) Hallazgos directamente asociados a céncer pulmo-
nar, como son masa tumoral con o sin necrosis,in
filtracién con irregularidad de la mucosa, proli
feracién de vasos y obstruccién. Esto lo expresa
mos como "tumor".

b) Hallazgos indirectos asociados a céncer,como son

estenosis, compresidén extrinseca y edema locali-
zado.

¢) Sin hallazgos sugerentes de neoplasia.

El elemento de mds dificil interpretacién es la in-
filtracidén, por confundirse con alteraciones infla-
matorias benignas. Para decidir que se trata de in-
filtracién neopldsica, Ikeda exige los tres elemen-
tos que la caracterizan : irregularidad de la muco-
sa, vasos sanguineos prominentes y pérdida del bri-
1lo de los cartflagos. En patologfa inflamatoria be
nigna puede haber uno o dos de estos elementos, pe-
ro no los tres.
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BiDlioleca we  srr-—--
y Clencias Biolbgicas

En nuestros 74 pacientes portad neoplasia, los
hallazgos endoscdpicos fueron : tumor 63 %, signos in
directos 20 %, inflamacidén 11 %, normal 5 %. El exa-
men citoldgico de cepillado y/o lavado bronguial de-
mostrd células neopldsicas en el 48 % de estos pacien
tes, fue negativo en un 45 % y dudoso en 7 %. La biop
sia efectuada en todos los pacientes gque presentaban
anormalidades establecid el diagnéstico de tumor en
el 54 % de los casos, fue negativa para céncer en 31%
vy dudosa en un 15 %. La positividad en la citologia y
biopsia no fue siempre paralela. En 6 de los 74 pa-
cientes la citologfa fue positiva, sin gue la biopsia
demostrara tumor, y 13 pacientes con biopsias diagnés
ticas de c&ncer presentaron exdmenes citoldgicos nega
tivos. En este grupo el diagndstico pudo establecerse
mediante la citologfa y/o biopsia en el 67 % de los
pacientes. .

En los 17 pacientes, cuya evolucién permitié descar -
tar una neoplasia, los hallazgos endoscSpicos fueron:
sospecha de tumor o granuloma en un paciente, que re-
sulté portador de un cuerpo extrafio; signos indirec -
tos que permitian sospechar tumor en 2 ; inflamacidn
en 6 y normal en 8 pacientes. El examen citolSgico en
todos ellos fue negativo.

La broncoscopfia no sélo permite establecer el diagnés
tico, sino también determinar la presencia de signos
endoscépicos de inoperabilidad en céncer bronguial p=
sentes en 23 de los 112 pacientes de este grupo (20.3
%) . En 16 pacientes habfia compromiso de carina, un pa
ciente presentaba compromiso de triAquea, un paciente
tenfa metdstasis en el bronquio fuente contralateral,
y en 5 habia pardlisis de cuerda vocal indicando com-
promiso de recurrente.
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2,

Céncer no primario del pulmén

Se corroboré el diagnéstico en 12. La broncoscopfa, ci
tologfa y biopsia permitieron establecer el diagnésti-
co en sélo 6 de ellos (50 %).

Neumopatfa de resolucién lenta

Conocemos el diagnéstico definitivo de 45 pacientes en
que se practicé una FBC por presentar neumonias,en que
por su evolucién arrastrada, asociarse a pérdida de vo
lumen, etc., se sospechdé componente obstructivo. La en
doscopfa descartd obstruccién en 28,cuya evolucién pos
terior reveldS ausencia de neoplasia. 13 pacientes eran
portadores de cdncer bronguial, el que fue diagnostica
do endoscépicamente en 6. En un paciente se encontré
un cuerpo extrafio y en 3 el examen bacteriolégico del
lavado bronguial fue positivo para bacilo de Koch.

Nédulos pulmonares

De los 21 pacientes con nédulos pulmonares, en 15 se
practicé una biopsia pulmonar transbronguial (V.1l.) .En
los 6 restantes se practicé FBC sin visién radioscépi-
ca. Sus diagnésticos fueron : cdncer en 2 pacientes (sé
1o en uno se vié tumor) ; tumor benigno en 2 pacientes
cuya endoscopia fue normal ; TBC en 1 paciente con Koch
positivo en el lavado bronguial ; sin seguimiento, un
paciente,

Atelectasia

En 12 de los 18 pacientes,cuya indicacién fue atelecta
sia, se conoce el diagnéstico definitivo : 5 pacientes
eran portadores de neoplasia ; en todos ellos se vié
un tumor endoscépico cuya naturaleza fue confirmada pax
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citologfia o biopsia ; 7 pacientes eran portadores de
patologfa benigna : sus hallazgos endoscdpicos fue-
ron inflamacidén en 5 y deformacidén bronguial en 2.

Derrame pleural

De los 7 pacientes con derrame pleural y sospecha de
tumor, la FBC permitié establecer el diagnéstico en
2. Un paciente con tumor endobronguial, cuya biopsia
revelS un carcinoma, y un paciente con baciloscopia
positiva en el lavado bronguial.

Tuberculosis

En 5 de los 29 pacientes a los gque se practicd una
FBC para obtener muestras bacterioldSgicas, por sospe
cha de TBC, se confirmé este diagndéstico. 3 de ellos
presentaron bacllosc0pias positivas del lavado bron-
quial y en 2 ésta fue positiva en el desgarro post -
endoscopfa. No hubo hallazgos endoscépicos especifi-
cos gue sugirieran el diagnéstico de tuberculosis.

Hemoptisis

Se practicaron 66 examenes en pacientes con el ante-
cedente de hemoptisis, cuya radiologfa de térax no su
gerfa patologfa especffica, y que no estaban sangran
do al momento del examen. Los hallazgos endoscépicos
fueron : inflamacién en 25, &xrbol brongquial normal en
16, restos hemi&ticos en 14, adenoma brongquial en 2,
pSlipo tragueal en 1 paciente, compresién extrinseca
en 5 y en 3 oportunidades en una misma paciente se
vié un tumor cuyas dos primeras biopsias fueron nega
tivas, demostrdndose finalmente un aspergiloma.En el
40 % de los casos se pudo establecer el sitio de san
gramiento, pero sdlo en el 9 % (6 pacientes) 1la FBC
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permitié establecer el diagnéstico : 2 adenomas, 1 as
pergiloma, 1 pSlipo tragueal y 2 TBC. En 58 de los pa
cientes de este grupo se tomé muestras para examen ci
tol8gico, el que fue negativo en 57. En 1 paciente,
que presentd citologfia positiva para céncer, pudiera
tratarse del Unico falso positivo, es un paciente con
antecedentes de inhalacién de gases irritantes,sin al
teraciones endoscdpicas o radioldégicas, que ha perma-
necido asintom&tico en los dltimos dos afios.

9. Patologia de trigquea

De los 10 pacientes con sospecha de patologfa de tra-
guea, la FBC fue normal en 4. Se comprobd estenosis
tragqueal en 3. Dos pacientes eran portadores de granu
lomas tragueales en relacidén a antiguos puntos de su-
tura, los gue se extirparon por via endoscédpica con I

pinza de biopsia, y en 1 paciente se demostrS un Hodg
kin.

BIOPSIA TRANSBRONQUIAL

En 35 pacientes se practicé una biopsia pulmo-
nar transbrongquial, procedimiento que efectuamos en el
Departamento de Radiologfa. Bajo visién radioscdpica se
dirige la pinza hacia el sitio de la lesién, abriéndola
cuando el paciente inspira y cerrédndola en expiracién.Se
toman 2 8 3 muestras, salvo que la presencia de sangra -
miento impida continuar el examen. Las indicaciones y ren
dimiento en estc procedimiento se sefialan en la Tabla 3.
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TABULA

INDICACIONES Y RESULTADOS DE LA BIOPSIA TRANSBRONQUIAL

Indicacidn N Resultados N

N6dulo pulmonar soli Céncer 6

tario 195 TBC 1

Sospecha radioldégica Cé&ncer 2

de cé&ncer con endos-

copfia normal 7

Sombras pulmonares en 5 TBC 2

huésped comprometido

Neumopatfa intersti- 4 Fibrosis pulmo 2

cial difusa nar

Sarcoidosis 3 Sarcoidosis 1
Granuloma no 1
sarcoide, no
TBC cuerpo
extrafio?

TOTAL 35 Biopsias diag- 15
nésticas (43 %)
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COMPLICACIONES

La incidencia de complicaciones es menor con
el fibrobroncoscopio flexible que con la broncoscopia
rigida.

En uha revisidn de 25.000 fibrobroncoscopias
(14), la incidencia de complicaciones menores fue de
un 0.2 % y de complicaciones mayores de un 0.08 %. En-
tre las complicaciones se han descrito hipotensidn tran
sitoria, depresién respiratoria, hiperexcitabilidad,cam
vulsiones, laringoespasmo, colapso cardiovascular,h bron
coespasmo, sangramiento durante la biopsia c cepillado,
hipoxemia de grado variable, fiebre, etc. (15)

Con respecto a la fiebre,su incidencia se ha
reportado hasta en un 17 % de los procedimientos (16).
Estos autores la relacionan con la edad del paciente,
siendo para ellos mé&s frecuente en las personas mayo =
res de 60 afios. Para otros serfa secundaria a defectos
en la esterilizacién del instrumento,

En nuestros pacientes la fiebre guard$ rela-
cién con la duracién del procedimiento, por lo que su
incidencia fue mayor al iniciar nuestra experiencia vy
durante las biopsias transbronguiales, que son mids pro
longadas.

La présencia de sangramiento local ha guarda
do relacidn con la naturaleza de la lesién que se cepi
lla o biopsia, siendo md&s frecuente en el céncer. Siem
pre ha podido ser cohibida con la instilacién local de
adrenalina.

Entre las complicaciones menores hemos regis
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trado : broncoespasmo, que cedié con aminofilina en 2 pa
cientes ; epitaxis en 1 paciente ; neumotdérax minimo en
2 biopsias transbronquiales ; laringoespasmo transitorio
en 1 paciente ; taquicardia-angustia en 2 pacientes; psi
cosis por sobredosis de dimecaina en 1 paciente y flebre
en 12 pacientes.

Entre las complicaciones mayores registramos :
inundacidén de secreciones con hipoxemia transitoria en 2
pacientes portadores de absceso pulmonar; neumonitis con
edema pulmonar localizado por hipersensibilidad a deme -
rol en 1 paciente ; neumotérax gque requirid drenaje en 1
paciente ; hipertensién secundaria a instilacién de adre
nalina local en 1 paciente. En un paciente portador de un
céncer bronguial con atelectasia total del pulmén dere -
cho, sindrome de vena cava superior e insuficiencia res-
piratoria, ésta se acentud progresivamente al finalizar
el examen, sequida 3 horas después de depresién respira-
toria. Considerando las condiciones del paciente, no se
estimé indicado empleo de terapia invasiva y ventilacidn
mecdnica, falleciendo 4 horas después de terminado el pro
cedimiento.

CONCLUSIONES

El rendimiento diagnéstico de la fibrobroncos-
copfa se basa no sélo en el endoscopista, sino también en
el estudio citolégico y patolégico. En diversas publica-
ciones se enfatiza la necesidad de cooperacién y comuni-
cacidén completa entre el clinico y patélogo en estas si-
tuaciones, en que el patSlogo debe trabajar con muestras
de tamafio reducido (5, 17). En md&s de una oportunidad,al
inicio de nuestra experiencia, se evacué un primer infor
me Ge biopsia negativo y después de la discusién del ca-

99



SO, un cbmpleté'desgaste de la muestra permitié estable-
cer el diagnéstico de tumor. i

En esta serie, el diagnéstico de c&ncer pudo es
tablecerse con certeza por medio de la citologfa y/o biop
sia de las muestras endoscépicas en el 62 % de los pacien
tes cuya evolucidén finalmente lo corrobordé y fue altamen
te sugerente de neoplasia en un 10 % m&s. En 14 pacien -
tes (11 % de los pacientes con céncer) tanto la citolo -
gfa, como la biopsia fueron negativas, pese a que endos-
cépicamente se observé un tumor. Es posible que estas
muestras fueran insuficientes o provinieran de un &rea
necrosada, generalmente la parte central del tumor. Si
consideramos este hallazgo, también como elemento diag -
néstico, 1la positividad en el diagndstico de neoplasia a
menta a un 84 %, cifra mé&s acorde con las publicaciones

al respecto (13, 18, 19, 20).
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