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se objetivó una imagen cavilada en la /.ona
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 hidatídico vomicado de 76,3
mm con membrana retenida y un quiste puro
de 71,3 mm localizado en LI1, sin otras ano-
malías en la cavidad torácica ni abdominal.
En la analítica destacaba una eosinofilia en
sangre del 11,6%, la serología hidatídica fue
negativa y en las pruebas funcionales respira-
torias la capacidad vital era del 79% y el
FEV, del 78%.

La elección del lado sobre el que actuar
primero, sobre todo en casos con estadios
evolutivos diferentes, suele ser motivo de dis-
cusión. Hay partidarios de actuar primero so-
bre el lado con quiste vomicado, ya que es el
causante de la sintomatología. 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 se
complique.

Al tratarse de un paciente joven y con lo-
calización 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 toracotomía anterior bilateral
transesternal por el quinto espacio. Bajo intu-
bación selectiva en primer lugar realizamos,
en el lado derecho, extracción de la membra-
na hidatídica retenida del quiste vomicado
del LM, periquistectomía prácticamente total
dejando un pequeño fragmento a nivel hiliar,
suturando con puntos reabsorbibles las fugas
aéreas y pulverizando pegamento de fibrina
en la superficie parenqui matosa. Posterior-
mente, en el lado izquierdo, parto del quiste
con Pérez-Fontana (periquistectomía) total.
El postoperatorio transcurrió sin ninguna in-
cidencia con retirada de drenajes al quinto día
y alta hospitalaria al octavo día. El paciente
revisado en consultas externas está totalmen-
te asintomático a los 6 meses de la interven-
ción.

La toracotomía anterior bilateral transes-
ternal o incisión clamshell se ha empleado,
como ya hemos comentado, en el trasplante
pulmonar bilateral secuencia!, pero también
en pacientes con neumotorax bilateral, ciru-
gía de las metástasis pulmonares2, pacientes

Fig. 1. Quiste hidatídi-
co de LM vomicado y
quiste puro en LIL

con tumores mediastínicos'. carcinomas pri-
marios de pulmón con afectación mediastíni-
ca4, compleja patología cardiopulmonar en
niños, implantación de desfibriladores, me-
diastinitis descendente necrosante5, bron-
quiectasias, etc.

En la revisión de la bibliografía realizada
no hemos encontrado más que otro paciente
con hidatidosis pulmonar bilateral operado
con esta incisión''. En este caso, la localiza-
ción anterior de los quistes, a pesar del dife-
rente estado evolutivo, fue determinante a la
hora de elegir el abordaje.

Con respecto a la esternotomía media pre-
senta una serie de ventajas: óptima exposi-
ción de todas las estructuras anatómicas in-
tratorácicas, mejor acceso a los lóbulos
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-
ción de las arterias mamarias internas para un
futuro bypass coronario. En cuanto al dolor,
éste es muy similar en las dos incisiones.

Nuestra propia experiencia y la aportación
cada vez mayor de trabajos sobre indicacio-
nes, técnica y resultados con esta antigua
pero renovada incisión, nos lleva a recomen-
dar su utilización en casos seleccionados de
patología pleuropulmonar bilateral.
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Carcinoma broncogénico y
bronquiolitis obliterante con
neumonía organizada

Sr. Director: La bronquiolitis obliterante
con neumonía organizada (BONO) es una en-
tidad anatomoclínica, caracterizada por la
presencia de un exudado de tejido conectivo
organizado en los espacios aéreos distales,
asociada a un cuadro clínico subagudo de fie-
bre, tos y disnea, e infiltrados radiológicos.
La mayoría son idiopáticos, pudiéndose aso-
ciar a infecciones, conectivopatías, fármacos
y otras etiologías'-2. Su asociación con neo-
plasias es rara. Presentamos un caso de
BONO difuso bilateral asociada a carcinoma
broncogénico (CB) localizado, no habiendo
encontrado ningún otro caso en la bibliogra-
fía revisada.

Varón de 79 años, fumador importante con
diabetes mellitus tipo I I en tratamiento con
antidiabéticos orales con cuadro de 3 meses
de los y expectoración, disnea de moderados
esfuerzos, síndrome constitucional y febrícu-
la. Estertores crepitantes gruesos en bases
pulmonares y acropaquias. Radiografía de tó-
rax con infiltrados alveolares periféricos
bilaterales de predominio basal. La TC torá-
cica evidenció una masa de 6 cm de diámetro
en el lóbulo inferior izquierdo e infiltrados
alveolares parcheados bilaterales (fig. 1).
Broncofibroscopia: sin lesión endobronquial.
Cultivos de hongos, virus, bacterias y mico-
bacterias negativos. Autoanticuerpos negati-
vos. Biopsia transbronquial (BTB) del lóbulo
inferior derecho: parénquima pulmonar con
yemas fibrosas intraalveolares e intrabron-
quiales compatible con BONO. Punción-aspi-
ración con aguja fina dirigida por TC de la
masa izquierda: carcinoma no microcítico. Se
inicia tratamiento con prednisona 40 mg/día
durante 3 meses con mejoría clínica y resolu-
ción radiológica de los infiltrados. A los 2
meses se realiza una lobectomía inferior iz-
quierda: carcinoma epidermoide (TNMp
T2N1MO); biopsias de língula: normal. A los
6 meses de la cirugía, el paciente permanece
asintomático con radiografía y TC torácica de
control sin nuevos infiltrados.

La BONO, en su mayoría idiopática, puede
ser secundaria a otros procesos como las neo-
plasias. En la búsqueda realizada encon-
tramos referencias sobre su asociación con
sarcoma osteogénico y neoplasias hematoló-
gicas principalmente en niños3'5. En ningún
caso hemos encontrado dicha asociación en
relación con CB excepto histológicamente en
la periferia del tumor6. El criterio de referen-
cia para el diagnóstico de la BONO es la
biopsia pulmonar abierta con el patrón histo-
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Fig. 1. TC torácica antes del tratamiento. Masa
en el lóbulo inferior izquierdo e infiltrados
alveolares periféricos bilaterales de predominio
en el hemitórax derecho.

lógico característico. Una BTB compatible
con BONO, en presencia de un cuadro clíni-
co característico, se admite que puede ser su-
ficiente para su diagnóstico'. El tratamiento
de elección son los corticoides a dosis de
1 mg/kg de peso, con reducción progresiva
hasta su retirada durante un mínimo de 6 me-
ses'. En este paciente, la clínica, la explora-
ción y la radiología simple de tórax son com-
patibles con el diagnóstico de BONO, junto
con la BTB del lóbulo inferior derecho y la
buena respuesta a los corticoides. Por otro
lado, la existencia de acropaquias y una masa
en la TC torácica no compatibles con BONO
nos hicieron profundizar en el estudio hasta
llegar al diagnóstico de CB. Descartadas
otras causas de BONO y excluida la presen-
cia de metástasis pulmonares como causa de
los infiltrados con biopsias intraoperatorias,
junto con la ausencia de recidiva tras la resec-
ción tumoral y la suspensión del tratamiento
con esferoides, nos hace suponer que la
BONO sea secundaria o esté asociada a la
presencia del CB. En resumen, presentamos
un paciente con un cuadro simultáneo de
BONO y CB, en el que pensamos que el pri-
mer diagnóstico está asociado a la neoplasia
pulmonar.
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Requisitos para la declaración de
la tuberculosis como enfermedad
profesional

Sr. Director: La información sobre las
enfermedades profesionales en nuestro país
es escasa. Por tanto es de agradecer la carta
de Rodríguez Bayarri' sobre el proceso de
declaración de la tuberculosis como enfer-
medad profesional. Sin embargo, desearía-
mos formular algunos comentarios sobre as-
pectos que quizás en dicha carta no se han
precisado lo suficiente. Nos referimos con-
cretamente a los requisitos para la declara-
ción de la tuberculosis como enfermedad
profesional y a las medidas que pudieran
ser adoptadas para un mejor conocimiento
de su incidencia.

El reconocimiento de una enfermedad
como profesional no solamente requiere que
la misma esté comprendida en la lista de en-
fermedades profesionales de 19782 (donde se
recoge la tuberculosis y la lista de trabajos
con riesgo de producirla), ampliada en 1993
con la inclusión del síndrome de Ardystil,
sino que además el trabajo debe ser realizado
por cuenta ajena3. En los trabajadores autóno-
mos, así como en las empleadas de hogar, la
enfermedad a efectos legales sólo puede con-
siderarse como enfermedad común, indepen-
dientemente de la causa que la motive. Esto
supuso en 1996, según la encuesta de pobla-
ción activa del Instituto Nacional de Estadís-
tica, que de una población de 12.396.000
ocupados, 3.412.900 trabajadores quedarían
excluidos del reconocimiento de enfermedad
profesional. En cuanto al sistema de declara-
ción nos gustaría añadir que es la empresa
quien extiende el "parte de enfermedad profe-
sional". Una vez estudiado el cuadro por los
servicios médicos (de empresa, de las mutuas
de accidentes de trabajo y enfermedades pro-
fesionales o los del Instituto Nacional de la
Salud) y reconocido su carácter profesional,
este "parte" es remitido a la autoridad laboral
(Inspección de Trabajo), siendo ésta la encar-
gada del registro y procesamiento de datos,
así como de la vigilancia de las condiciones
de trabajo en las empresas, pudiendo modifi-
carlas. En caso de disconformidad con la de-
cisión adoptada, los trabajadores pueden soli-
citar el reconocimiento de que su enfermedad
y las secuelas de incapacidad o invalidez sean
de origen profesional, reconocimiento que rea-
liza la Dirección Provincial del Instituto Na-
cional de la Seguridad Social una vez emiti-
dos los informes médicos por los equipos de
valoración de incapacidades del citado orga-
nismo4. La finalidad de la declaración de una
enfermedad como profesional es doble; por
una parte, es mayor la compensación econó-
mica para el trabajador en caso de incapaci-
dad, invalidez o muerte y, por otro, permite la

modificación de las condiciones de trabajo y
la elaboración de planes de prevención a fin
de evitar o disminuir la incidencia de las mis-
mas.

Coincidimos plenamente con Rodríguez
Bayarri cuando dice que se desconoce la pre-
valencia de la tuberculosis como enfermedad
profesional, motivado no solamente por una
deficiente declaración, sino también por las
características del sistema de registro de es-
tas enfermedades. La escasa declaración, en
nuestra experiencia extensible a todas las en-
fermedades pulmonares profesionales5, pue-
de atribuirse a las consecuencias que su rea-
lización tiene para los agentes implicados
(inversiones por los empresarios para modi-
ficar las condiciones de trabajo, el trabajador
puede ver peligrar su continuidad en la em-
presa y las mutuas deben hacer frente a gas-
tos médicos y de compensación de la incapa-
cidad transitoria) y a la falta de información
en patología laboral de profesionales sanita-
rios, empresarios y trabajadores. Las estadís-
ticas obtenidas de la explotación de los par-
tes de esta enfermedad solamente permiten
conocer el número de casos declarados de tu-
berculosis bovina, estando el resto engloba-
das junto con otros procesos en un apartado
genérico denominado contactos en
hospitales".

En resumen, de todo lo expuesto se puede
concluir que para la obtención de una infor-
mación fidedigna y relevante sobre la preva-
lencia de esta y otras enfermedades profesio-
nales debería simplificarse el proceso de
declaración, incluir a todos los trabajadores,
informar sobre los mecanismos de preven-
ción a profesionales sanitarios, empresarios y
sindicatos y elaborar un sistema de registro
que permita la realización de estudios epide-
miológicos que sirvan de base para la promo-
ción de la salud laboral.
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