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grama demostré: leucocitos, 9.200/ul (82%
N, 4%L, 13% M); plaquetas, 107.000/ul; he-
moglobina, 13,5 g/dl. La hemostasia era nor-
mal salvo el fibrindgeno (621 mg/dl). La ra-
diografia simple de abdomen fue normal. El
paciente ingreso en la unidad de observacion
con el diagndstico de gastroenteritis aguda,
inicidndose tratamiento con ciprofloxacino
(200 mg/12 h) por via intravenosa. En un
control analitico realizado a los 2 dias del in-
greso destacaba una trombopenia importante
(6.000 plaquetas/ul) sin  manifestaciones
hemorrdgicas y una hipopotasemia (K: 2.4
mEq/). Seis dias después el paciente comen-
26 a presentar disnea, taquipnea y tos irri-
tativa, permaneciendo el cuadro febril. A la
auscultacion se evidenciaron crepitantes en
ambos hemitdrax por lo que se realizé una ra-
diografia de térax, que puso de manifiesto un
patrén intersticioalveolar bilateral masivo
(fig. 1). La gasometria arterial respirando aire
ambiente demostré: Pa0O,, 45 mmHg; PaCO,,
26 mmHg; pH, 7,53, y HCO,-, 21 mEq/Il. Se
inicid tratamiento empirico con eritromicina
1 g/6 h, cefepima 2 g/12 h por via intraveno-
sa y oxigenoterapia a altos flujos. La gasome-
tria con oxigeno (FIO,: 0,5) demostré: PaO,,
77 mmHg; PaCO,, 29 mmHg; pH. 7,50, y
HCO,, 22 mEq/l. Los hemocultivos fueron
negativos. La serologia VIH también fue ne-
gativa. Los estudios seroldgicos para micro-
organismos atipicos revelaron unos titulos de
anticuerpos 1gM antifase 1 y I frente a Coxie-
lla burnetii de 1/128 (técnica de inmunofluo-
rescencia indirecta), siendo el resto normal.
El paciente mejoré en los dias sucesivos que-
dando afebril, desapareciendo la disnea (ga-
ses arteriales respirando aire ambiente: PaO,,
92 mmHg: PaCO,, 34 mmHg; pH. 7.45, y
HCO,, 23 mEqg/l) y normalizdndose las cifras
de plaquetas e iones. La radiografia de torax
al alta demostré una completa resolucién de
su proceso bronconeumaonico.

La fiebre Q es una causa rara de neumonia,
representando menos del 5% en la mayoria
de las series, con excepcion de determinadas
zonas geogrificas como Nueva Escocia (Ca-
nadd) o el Pais Vasco, donde es la causa mds
frecuente de neumonia extrahospitalaria®*. El
ganado vacuno, caprino y ovino son los tradi-

cionales reservorios de este germen. El hom-
bre se contagia por lo general tras la inhala-
cion de los microorganismos aerosolizados
procedentes de dichos animales. Estos son
particularmente contagiosos después de parir,
ya que se desarrollan en su aparato reproduc-
tor y se pueden aislar de sus placentas. Por
tanto, con frecuencia existe una asociacion
profesional, siendo los trabajadores rurales,
las personas que trabajan en los mataderos y
frigorificos y los veterinarios y el personal de
laboratorio particularmente susceptibles al
desarrollo de esta infecciéon. En muchos casos
los pacientes se infectan por la inhalacién de
particulas aerosolizadas (esporas), que pue-
den permanecer durante un largo periodo de
tiempo en la atmésfera en condiciones adver-
sas, lo cual podria explicar la falta de antece-
dentes de contacto con animales en un consi-
derable nimero de pacientes®. El diagndstico
suele establecerse mediante el test de inmu-
nofluorescencia indirecta, diagnosticando la
fiebre Q aguda (en este caso neumonia) cuan-
do los titulos de anticuerpos 1gG antifase 11
son igual o mayor a 1:200, y los titulos de an-
ticuerpos IgM antifase 1l son igual o mayor a
1:50. También se llega al diagnéstico cuando
se cuadruplica el titulo de anticuerpos antifa-
se Il en las muestras séricas obtenidas con un
intervalo de 4 semanas'2. La neumonfa en
la fiebre Q tiene un periodo de incubacién
de 1-6 semanas, tras lo cual aparece fiebre
importante, cefalea y mialgias, acompanado
en ocasiones de afectacién hepética. En un
pequefio subgrupo de pacientes pueden apa-
recer nduseas, vomitos y diarrea. Como otras
manifestaciones extrapulmonares destacan
endocarditis, miocarditis, uveitis, meningoen-
cefalitis, tromboflebitis o sindrome mononu-
cledsido’. Pueden faltar los sintomas hasta en
un 46.5% de los casos y el recuento leucoci-
tario suele ser normal. Sobradillo et al’ estu-
diaron 164 pacientes con neumonia por fiebre
Q en el Pais Vasco. De éstos sélo un paciente
presenté plaquetopenia, dos presentaron dia-
rrea y 12 otros sintomas digestivos como
nduseas y vémitos. La manifestacion radiol6-
gica mds frecuente es la presencia de dreas de
consolidacion de 5-20 ¢cm en los Iébulos infe-
riores preferentemente. La afectacion bila-
teral y la presencia de derrame pleural es

Fig. 1. Radiografia de
térax que muestra un
patrén alveolointersti-
cial bilateral extenso.

2

infrecuente’. El tratamiento de la neumonia
por fiebre Q consiste en la administracién de
doxiciclina o eritromicina, habiéndose obser-
vado una mejoria mds temprana en la sinto-
matologia y un menor némero de complica-
ciones con la utilizacion de doxiciclina®. La
mortalidad es inferior al 1%,
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Toracotomia anterior
transesternal para el abordaje
quirirgico de la hidatidosis
pulmonar bilateral

Sr. Director: La toracotomia anterior bila-
teral transesternal fue ampliamente empleada
en los comienzos de la cirugfa cardfaca. Al
parecer se utilizd por primera vez en 1951
por Aubler y también por Johnson y Kirby en
el tratamiento de la pericarditis constrictiva.
Fue sustituida progresivamente a partir de los
ailos sesenta por la esternotomia media.

Con motivo de su utilizacién como via de
abordaje para el trasplante pulmonar bilateral
se ha revitalizado y cada vez se emplea mds
en diversas patologias tordcicas, desptazando
poco a poco a la esternotomia media como via
de acceso para algunas lesiones bilaterales.

Hemos tenido ocasion de utilizarla en pa-
cientes con neumotdrax bilateral complica-
do'. metdstasis pulmonares y como via de ac-
ceso para la cirugia neumorreductora en
pacientes con enfisema pulmonar avanzado.
Recientementc hemos intervenido por esta
via a un paciente con hidatidosis pulmonar
bilateral, motivo de nuestra aportacion.

Varén de 17 aiios habitante del medio rural
y en contacto con perros y ovejas que un mes
antes de su ingreso presentd vomica tras ac-
ceso de tos. Estuvo con fiebre elevada unos
dias y quedd con esputos hemoptoicos sobre
todo en dectbito. En la radiografia de térax

72



se objetivé una imagen cavitada en la zona
pulmonar media derecha con signo del ‘“ca-
malote” en su interior y masa redondeada
bien delimitada en la base izquierda, indicati-
vo de hidatidosis pulmonar (fig. 1). La TAC
toracoabdominal confirmaba la presencia en
LM de un quiste hidatidico vomicado de 76,3
mm con membrana retenida y un quiste puro
de 71,3 mm localizado en LII, sin otras ano-
malfas en la cavidad tordcica ni abdominal.
En la analitica destacaba una eosinofilia en
sangre del 11,6%, la serologia hidatidica fue
negativa y en las pruebas funcionales respira-
torias la capacidad vital era del 79% y el
FEV, del 78%.

La eleccién del lado sobre el que actuar
primero, sobre todo en casos con estadios
evolutivos diferentes, suele ser motivo de dis-
cusion. Hay partidarios de actuar primero so-
bre el lado con quiste vomicado, ya que es el
causante de la sintomatologfa, y en un segun-
do tiempo actuar sobre el quiste puro; mien-
tras que otros prefieren comenzar por el quis-
te entero precisamente para evitar que sc
complique.

Al tratarse de un paciente joven y con lo-
calizacion de sus quistes en la zona anterior
el derecho y laterobasal el izquierdo, decidi-
mos actuar en un solo tiempo sobre ambos a
través de una toracotomia anterior bilateral
transesternal por el quinto espacio. Bajo intu-
bacion selectiva en primer lugar realizamos,
en el lado derecho, extraccion de la membra-
na hidatidica retenida del quiste vomicado
del LM, periquistectomia practicamente total
dejando un pequeiio fragmento a nivel hiliar,
suturando con puntos reabsorbibles las fugas
aéreas y pulverizando pegamento de fibrina
en la superficie parenquimatosa. Posterior-
mente, en el lado izquierdo, parto del quiste
con Pérez-Fontana (periquistectomia) total.
El postoperatorio transcurrié sin ninguna in-
cidencia con retirada de drenajes al quinto dia
y alta hospitalaria al octavo dfa. El paciente
revisado en consultas externas estd totalmen-
te asintomdtico a los 6 meses de la interven-
cion.

La toracotomia anterior bilateral transes-
ternal o incision clamshell se ha empleado,
como ya hemos comentado, en el trasplante
pulmonar bilateral secuencial, pero también
en pacientes con neumotérax bilateral, ciru-
afa de las metdstasis pulmonares?®, pacientes
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Fig. 1. Quiste hidatidi-
co de LM vomicado y
quiste puro en LIIL.

con tumores mediastinicos®, carcinomas pri-
marios de pulmén con afectacién mediastini-
ca’, compleja patologia cardiopulmonar en
nifios, implantacién de desfibriladores, me-
diastinitis  descendente necrosante®, bron-
quiectasias, etc.

En la revision de la bibliografia realizada
no hemos encontrado mds que otro paciente
con hidatidosis pulmonar bilateral operado
con esta incisién®. En este caso, la localiza-
cién anterior de los quistes, a pesar del dife-
rente estado evolutivo, fue determinante a la
hora de elegir el abordaje.

Con respecto a la esternotomia media pre-
senta una serie de ventajas: dptima exposi-
cion de todas las estructuras anatémicas in-
tratordcicas, mejor acceso a los Iébulos
inferiores, escasa morbilidad y buen resulta-
do estético. Como inconvenientes podemos
citar la posibilidad de acabalgamiento de la
sutura esternal con el tiempo y la inutiliza-
cion de las arterias mamarias internas para un
futuro bypass coronario. En cuanto al dolor,
éstc es muy similar en las dos incisiones.

Nuestra propia experiencia y la aportacion
cada vez mayor de trabajos sobre indicacio-
nes, técnica y resultados con esta antigua
pero renovada incision, nos lleva a recomen-
dar su utilizacion en casos seleccionados de
patologia pleuropulimonar bilateral.
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Carcinoma broncogénico y
bronquibolitis obliterante con
neumonia organizada

Sr. Director: La bronquiolitis obliterante
con neumonia organizada (BONO) es una en-
tidad anatomoclinica, caracterizada por la
presencia de un exudado de tejido conectivo
organizado en los espacios aéreos distales,
asociada a un cuadro clinico subagudo de fie-
bre, tos y disnea, e infiltrados radiolégicos.
La mayoria son idiopéticos, pudiéndose aso-
ciar a infecciones, conectivopatias, firmacos
y otras etiologfas'2 Su asociacion con neo-
plasias es rara. Presentamos un caso de
BONO difuso bilateral asociada a carcinoma
broncogénico (CB) localizado, no habiendo
encontrado ningiin otro caso en la bibliogra-
fia revisada.

Varén de 79 afios, fumador importante con
diabetes mellitus tipo 1l en tratamiento con
antidiabéticos orales con cuadro de 3 meses
de tos y expectoracion, disnea de moderados
esfuerzos, sindrome constitucional y febricu-
la. Estertores crepitantes gruesos en bases
pulmonares y acropaquias. Radiografia de t6-
rax con infiltrados alveolares periféricos
bilaterales de predominio basal. La TC tora-
cica evidencid una masa de 6 cm de didmetro
en el 16bulo inferior izquierdo e infiltrados
alveolares parcheados bilaterales (fig. ).
Broncofibroscopia: sin lesion endobronquial.
Cultivos de hongos, virus, bacterias y mico-
bacterias negativos. Autoanticuerpos negati-
vos. Biopsia transbronquial (BTB) del I6bulo
inferior derecho: parénquima pulmonar con
yemas fibrosas intraalveolares e intrabron-
quiales compatible con BONO. Puncién-aspi-
racion con aguja fina dirigida por TC de la
masa izquierda: carcinoma no microcitico. Se
inicia tratamiento con prednisona 40 mg/dia
durante 3 meses con mejoria clinica y resolu-
cién radiologica de los infiltrados. A los 2
meses se realiza una lobectomia inferior iz-
quierda: carcinoma epidermoide (TNMp
T2N1M0); biopsias de lingula: normal. A los
6 meses de la cirugia, el paciente permanece
asintomatico con radiografia y TC tordcica de
control sin nuevos infiltrados.

La BONO, en su mayoria idiopatica, puede
ser secundaria a otros procesos como las neo-
plasias. En la bisqueda realizada encon-
tramos referencias sobre su asociacién con
sarcoma osteogénico y neoplasias hematold-
gicas principalmente en nifios™>. En ningitin
caso hemos encontrado dicha asociacién en
relacién con CB excepto histolégicamente en
la periferia del tumor®. El criteriv de referen-
cia para el diagnéstico de la BONO es la
biopsia pulmonar abierta con el patrén histo-
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