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lomas epitelioides no necrosantes. En la ra-
diografia de térax del ingreso se constaté la
presencia de un patrén micronodulillar bilate-
ral, que fue comprobado con una tomografia
computarizada helicoidal en la que, ademds,
se puso de manifiesto la existencia de adeno-
patias preadrticas, pretraqueales y retrocava
mayores de 1,5 cm. Las serologias para cito-
megalovirus, virus de Epstein-Barr. virus del
herpes simple, virus de la inmunodeficiencia
humana, virus de la hepatitis B y C, Myco-
plasma, Chlamydia, Coxiella y Legionella
fueron negativas. El Mantoux con 2U de PPD
RT-23 fue negativo. En tres muestras conse-
cutivas de esputo no se observaron bacilos
dcido-alcohol resistentes. Se indic6 una bron-
coscopia, que no evidencié anomalias morfo-
légicas. Se realizaron biopsias transbronquia-
les, obteniéndose dos muestras de mala
calidad por sangrado tras la biopsia. En éstas
Gnicamente se observaron células multinu-
cleadas dispersas sin evidencia de granulo-
mas epitelioides. La baciloscopia en el lavado
broncoalveolar resulté negativa. El paciente
fue tratado con gammaglobulina intravenosa
(0,5 g/kg/dia) los cinco primeros dfas del in-
greso y prednisona (1,5 mg/kg/dia) hasta que
se comprobd un ascenso en la cifra de pla-
quetas durante la tercera semana de trata-
miento. Se planteaba un dilema diagndstico
entre tuberculosis y sarcoidosis, que durd has-
ta que el cultivo para Mycobacterium tuber-
culosis resulté positivo en el esputo y en el
lavado broncoalveolar. Se inicié entonces
tratamiento con isoniacida, rifampicina y pi-
razinamida, disminuyendo progresivamente
las dosis de prednisona hasta retirarla com-
pletamente 3 meses después del ingreso. El
paciente completé el tratamiento tuberculos-
titico durante 6 meses sin incidencias rese-
fables.

La trombopenia aislada, como forma de
presentacién de una TB, es muy infrecuente,
ya que en la mayoria de los casos se asocia a
granulopenia y anemia. En un estudio de 109
pacientes diagnosticados de TB miliar se
pudo comprobar trombopenia (< 150.000 pla-
quetas) en un 23% de los casos, aunque en
ninguno de ellos fue la unica alteracién he-
matolégica'. Sin embargo, en 9 casos perte-
necientes a otra serie de 846 con TB activa,
se comprobé la existencia de una PTI".

Las escasas publicaciones que han inten-
tado demostrar el mecanismo por el que al-
gunos pacientes con TB desarrollan una piir-
pura trombopénica coinciden en sefalar un
mecanismo autoinmune basado en la pro-
duccién de anticuerpos IgG dirigidos contra
antigenos plaquetarios. Asi, Boots et al’, en
un caso similar al aqui expuesto, demostra-
ron por inmunofluorescencia la presencia de
IgG en la superficie de la membrana plaque-
taria. En nuestro caso, se justifica la natura-
leza inmune de la trombopenia considerando
la normocelularidad hallada en la biopsia de
la médula 6sea, descartando otras causas po-
tenciales de trombopenia como conectivopa-
tias o hiperesplenismo y comprobando la
respuesta al tratamiento con gammaglobuli-
na y corticoides.

El diagnostico diferencial entre sarcoido-
sis y TB resulté dificil por la escasa especi-
ficidad de los hallazgos histolégicos y, mas
aun, teniendo en cuenta que la PTI también
se ha descrito como complicacién de la
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sarcoidosis®. Quizd en un futuro préximo,
técnicas rdpidas y especificas como la PCR
consigan minimizar este problema.
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Tuberculosis-enfermedad
profesional

Sr. Director: En Espafia, se consideran
legalmente enfermedades profesionales las
comprendidas en la lista del Cuadro Anexo al
Real Decreto 1995/1978, del 12 de mayo, por
el que se aprobd el Cuadro de Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social'.

Dentro de este cuadro y en el apartado D
se incluye la tuberculosis como tal enferme-
dad profesional®, haciendo referencia a las
enfermedades infecciosas o parasitarias trans-
mitidas al hombre por los animales o por sus
productos y caddveres. Comprende aquellos
“trabajos susceptibles de poner al hombre en
contacto directo con animales, vectores o re-
servorios de la infeccién o sus caddveres, in-
cluyendo la manipulacion o empleo de des-
pojos animales, carga o descarga de trans-
portes y contacto con productos de origen
animal. También engloba al personal al servi-
cio de laboratorios de investigacién biolégica
o biologia clinica (humana o veterinaria) y
especialmente los que comporten utilizacion
o cria de animales con fines cientificos, asi
como el personal sanitario al servicio de hos-
pitales, sanatorios y laboratorios”. En este
apartado se incluyen por tanto las tuberculo-
sis bovinas transmitidas al hombre por ani-
males. Por otro lado, también incluye a las
enfermedades infecciosas y parasitarias del
personal que se ocupa de la prevencidn, asis-
tencia y cuidado de enfermos, y en la investi-
gacion, “trabajos del personal sanitario y au-
xiliar que contactan con estos enfermos, tanto
en instituciones cerradas, abiertas y servicios
a domicilio; trabajos en laboratorio de inves-
tigacion y de andlisis clinicos; trabajos de
toma, manipulacién o empleo de sangre hu-
mana o sus derivados, y aquellos otros que

implican un contacto directo con estos enfer-
mos”.

La tuberculosis pulmonar cldsica entra de
lleno dentro de las enfermedades infecciosas
del personal que se ocupa de la prevencion,
asistencia y cuidado de estos enfermos, asi
como de la investigacion.

La tuberculosis como enfermedad profe-
sional se acepta para todo aquel personal sa-
nitario®, siempre que se demuestre que en el
dmbito de su trabajo existen, o han existido
enfermos tuberculosos que hayan podido ac-
tuar de fuente de contagio, bien directamente
0 a través de sus especimenes, en trabajos de
investigacion y/o de laboratorio.

Dentro del personal sanitario habria que
incluir, ademds de médicos, enfermeras y au-
xiliares, al personal administrativo, celadores,
técnicos de mantenimiento, personal de lim-
pieza y personal de ambulancias de institu-
ciones tanto abiertas como cerradas, con lo
que la poblacion expuesta representa a un ni-
mero considerable de personas. Aunque no se
hace una mencién explicita a los trabajos en
residencias de ancianos* y refugios para indi-
gentes, dichos trabajadores deberfan ser con-
siderados en cuanto a su riesgo, como los
enfermeros o auxiliares, cuyas eventuales tu-
berculosis podrian ser reconocidas como en-
fermedad profesional.

Asimismo, la tuberculosis en el personal
penitenciario® al cuidado de una poblacién,
que, como sabemos, tiene una alta incidencia
de esta enfermedad especifica, producto del
contagio de las personas a las que atienden,
también deberia ser considerada enfermedad
profesional.

Dicha ley, en su apartado C, incluye tam-
bién a la tuberculosis como enfermedad pro-
fesional, cuando acontece en aquellas perso-
nas afectadas de silicosis y asbestosis ori-
ginadas por la inhalacién de polvo de silice y
amianto (silicotuberculosis y asbestotubercu-
losis).

En el caso de que la tuberculosis sea consi-
derada enfermedad profesional, deberd ser
declarada como tal, y ponerse en conocimien-
to de la entidad responsable de esta presta-
¢ién (sanitaria y econdmica), bien sea el Ins-
tituto Nacional de la Seguridad Social o la
Mutua de Accidentes de Trabajo donde la
empresa tenga protegida esta contingencia;
dicha declaracién se realizard mediante la
cumplimentacién del preceptivo parte de ac-
cidente por enfermedad profesional. Paralela-
mente a ello, procederd la noftificacién al
correspondiente servicio de salud de la comu-
nidad auténoma pertinente. La responsabili-
dad integra asistencial sanitaria, médica, far-
macéutica, ambulatoria y hospitalaria, lo
mismo que las indemnizaciones econémicas
que se desprenden de su incapacidad tempo-
ral, corren a cargo de las Mutuas de Acciden-
tes de Trabajo o del Instituto Nacional de la
Seguridad Social. Por contra, si el enfermo
queda incapacitado o fallece, las prestaciones
por esta contingencia las asume el Instituto
Nacional de la Seguridad Social como fondo
compensador.

La intencién final de esta carta no es otra
que la de motivar a los profesionales sanita-
rios responsables de la declaracién de las en-
fermedades profesionales, en la seguridad de
que ello contribuird a la mejor vigilancia de
esta enfermedad. Pues, aunque se sospecha
una alta incidencia, no se conoce su prevalen-
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cia actual, siendo necesaria su declaracién
para tener un conocimiento exacto de la reali-
dad existente.
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Neumotorax provocado
por un lavado broncoalveolar

Sr. Director: El lavado broncoalveolar
(LBA) es una técnica broncoscépica de gran
utilidad clinica en el estudio de diversas en-
fermedades pulmonares, tanto para su diag-
ndstico como para su control evolutivo. Se la
considera una exploracién segura, que afnade
pocas complicaciones a las propias de la
broncoscopia. Puede ocasionar mayor hipo-
xemia, sangrado, fiebre e infiltrados transito-
rios'. Presentamos un caso que desarrolld un
neumotdrax tras la realizacién de un LBA.

Mujer de 82 afios con un patrén intersticial
radiolégico en la que se plante6 un estudio
mediante LBA y TAC tordcica en régimen
ambulatorio. Iniciado el LBA aparecid tos in-
coercible de forma brusca durante la instila-
cién, en el l6bulo medio. de los primeros
50 ml de suero fisioldgico, no pudiendo recu-
perarse apenas liquido, por lo que se finalizé
la prueba. A las 72 h de la exploracién, se re-
alizé una TAC tordcica (fig. 1), visualizdndo-
se un neumotdrax parcial derecho, en el con-
texto de unas bronquiectasias quisticas de los
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Fig. 1. TAC toracica.
Neumotérax  parcial
derecho en el contexto
de bronquiectasias
quisticas.

segmentos anterior y posterior del lébulo
superior derecho, 16bulo medio y segmento
anterior del l6bulo superior izquierdo. La
paciente reconocié haber notado dolor pleuri-
tico derecho a las pocas horas de la broncos-
copia, acompafado de disnea, que fue paula-
tivamente disminuyendo en intensidad.
Tratada con oxigenoterapia y reposo se com-
probé la resolucién del neumotérax en 7 dias.

La fibrobroncoscopia y sus diversas técni-
cas son exploraciones seguras que permiten
su realizacién ambulatoria. Aunque el neu-
motérax es una complicacién conocida de las
biopsias transbronquiales, su incidencia en el
LBA es excepcional, publicdndose el primer
caso en 1988 en una paciente con sida y una
infeccion por Preumocystis carinii®, Poste-
riormente se han descrito otros 2 casos, uno
en un paciente con una EPOC y un patrén in-
tersticial a estudio® y el otro en la valoracién
de la alveolitis en una sarcoidosis®. En todos
ellos los sintomas comenzaron durante o in-
mediatamente después de la prueba y todos
precisaron drenaje tordcico, sin complicacio-
nes posteriores. En nuestro caso la clinica fue
diferida y el pequeiio volumen del neumotd-
rax permitié el tratamiento conservador con
éxito.

El mecanismo patogénico involucrado pa-
rece ser el de un barotrauma provocado por la
instilacion del liquido en un segmento pulmo-
nar ocluido por el broncoscopio, con un au-
mento brusco de la presion provocado por ac-
cesos de tos durante el LBA sobre un
parénquima pulmonar alterado por la propia
enfermedad respiratoria. Este efecto puede
originar también un neumomediastino, como
se ha descrito en un paciente con bronquiecta-
sias®. Incluso en los enfermos con una gran al-
teracion estructural y escasa distensibilidad
pulmonar el neumotdérax sigue siendo una

complicacion muy poco frecuente. Asi, en
una serie de 110 LBA realizados en pacientes
con distrés respiratorio del adulto, se detectd
un dnico neumotérax, aunque previo al LBAS.

Creemos que, aunque el LBA es una
exploracion reglada y segura con escasas com-
plicaciones, es aconsejable un control pos-
terior. Es recomendable la realizacion sistema-
tica de una radiografia de térax en las
primeras horas de la prdctica de un LBA, si el
liquido recuperado es escaso y la prueba se
acompaia de tos intensa.
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