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La u t i l i d a d de la TC en la EC ha sillo esca-
samente documentada en la l i teratura interna-
cional'. Como en oirás masas mediastínicas.
su aspecto es vascular con captación homo-
génea Iras aplicación lie contraste. En la TC
dinámica esta captación se realiza desde la
pentena hasta el centro, habiéndose descrito
realce en an i l lo sin necrosis',

La lesión es excepcionalmenle calcifica.
habiéndose descrito en dist intas localizacio-
nes \ con \ arladas lormas o patrones de dis-
i r ihuc ión . I.a EC del retroperitoneo es en la
que con más frecuencia se encuentran depósi-
tos de calcio en su interior'', mientras que en
el mediastino son pocos los casos documen-
tados al respecto' ", El patrón típico es el
central de distr ibución arboriforme, lo que ha
sido considerado por diversos autores como
muy específico de la enfermedad''. Esto per-
mite establecer LUÍ alto grado de sospecha
diagnostica previo a la cirugía y faci l i ta , ade-
más. su diferenciación con otras lesiones que,
así mismo, pueden ca l c i f i ca r como hntangio-
mas. heniangiomas y leratomas.

Por ul t imo, el t ra tamiento es curat ivo si la
lesión es extirpada en su totalidad. Sin em-
bargo. puede recurrir si la escisión es incom-
pleta. l.os pacientes con tumores inoperables
pueden obtener beneficio de la radioterapia o
terapia inmunosupresora.
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Neumotorax espontáneo

como primera manifestación

de un carcinoma broncogénico

de células pequeñas

Sr. Director: Aunque en los últ imos años
ha aumentado la asociación entre neumotorax
espontáneo ( N E ) y cáncer de pulmón (CP).
ésta continua siendo infrecuente, siendo aún
más rara con el carcinoma broncogénico de
células pequeñas (CBCP). El NE puede ser la
forma de presentación de la enfermedad neo-
plásica en un 75'/í de los casos de dicha aso-
ciación' . Se presenta un caso de NE como
forma lie presentación de un CBCP.
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Fig. 1. Neumotorax
izquierdo de un 50%
aproximadamente,
con colapso del lóbu-
lo superior, y enfise-
ma subcutáneo en el
cuello.

Varón de 37 años. fumador (34 paque-
tes/año). con los y expectoración mucosa es-
casa matut ina de 2 meses de evolución. En
los úl t imos 3 días presentaba disnea, que ha-
bía aumentado progresivamente hasta hacerse
de reposo, y abultamiento del cuello y la
cara. En la exploración estaba taquipneico.
con abolición del murmul lo vesicular en todo
el hemitórax izquierdo y crepitación en el
cuello. En la uasometría arteria] había una
p0, de 61 inmHg. una pCO, de 32 mmHg
y un pH de 7.34. Las pruebas analíticas res-
tantes fueron normales. F-n la radiografía de
tórax existía un neumotorax que ocupaba
aproximadamente un 50% del hemitórax iz-
quierdo, con colapso del lóbulo superior, y
enfisema subcutáneo en cuello (fig. I ) . Se co-
locó tubo intraloraeico. y se consiguió la re-
expansión 3 días después, observándose en la
radiografía de tórax una condensación de
bordes difusos que borraba la parte superior
del borde canlíaco izquierdo y el cayado aór-
tico. En una revisión reali/ada 2 semanas
después, el paciente presentaba disnea a es-
fuer/os moderados v tos con expectoración
mucosa. En la radiografía de tórax apareció
un colapso casi completo del pulmón izquier-
do. Se realizó una TC toracoabdominal. com-
probándose una masa hi l iar izquierda con
adenopatías biliares y suhcarinales. y un no-
dulo en la glándula suprarrenal izquierda
compatible con metástasis. Mediante libro-
hroncoscopia se observó una neoformación
en el bronquio principal izquierdo que obs-
truía casi totalmente la luz antes de su divi-
sión. El estudio histológico mostró un carci-
noma de células pequeñas. Posteriormente el
paciente recibo tratamiento quimioterápico
con carboplalino, vinerislina y etopósido: la
respuesta fue satisfactoria y la radiografía de
tórax, tras el primer ciclo, era normal.

La quimioterapia se suspendió tras el ter-
cer ciclo, por leucopenia (2.130 x 10" leuco-
citos/1). A los 25 días acudió de nuevo a ur-
gencias por presentar disnea de reposo. E^n la
radiografía de tórax se observó una opacidad
de casi todo el hemitórax izquierdo con un
neumotorax menor de un 25(.7t, en la región
apical del mismo hemitórax. Se aplicó trata-
miento quimioterápico de segunda línea con
vincristina. adriamicina y ciclofosfamida con
el que no se obtuvo respuesta. No se realizó

drenaje intratorácico dado el reducido tamaño
del neumotorax y el avanzado estado de la
neoplasia.

Se calcula que se produce NE en un 0.46'r
de los casos de neoplasia pulmonar y que un
().03"f de los NE tienen como origen un CP' '.
La asociación con NE se ha descrito en todos
los tipos histológicos de carcinoma broncogé-
nico. siendo el carcinoma epidermoide el tipo
histológico más frecuente'. Hasta donde cono-
cemos sólo 5 casos de NE asociado a CBCP
se han publicado en la literatura mundial y
ninguno en la nacional. En ningún caso el NE
aislado fue la forma de presentación, como
ocurrió en este paciente' '.

Varios han sido los mecanismos etiológicos
propuestos: la posibilidad de que se trate lie
un hecho casual motivado por la frecuente
presencia de enfermedad obstructiva crónica
en la población de riesgo para el CP. un meca-
nismo valvular y la invasión directa del espa-
cio pleural por el tumor originando una f í s tu la
hroncopleural' :""'. Bien distinta resulta la
etiología del NE asociado a tratamiento qui-
mio o radioterápico. en relación con la induc-
ción de necrosis tumoral'. Probablemente sea
el mecanismo valvular el responsable de la
aparición de NE en el caso descrito, dada la
situación central de la tumoración y la poste-
rior aparición de colapso afectando al mismo
hemitórax. El segundo episodio de NE apare-
ció tras la suspensión de la quimioterapia, por
lo que no nos parece que estuviera en relación
con la misma, sino más bien con la progresión
tumoral.

En conclusión, el NE puede asociarse a
CBCP, siendo su forma de presentación, apa-
reciendo tras la quimioterapia o en el trans-
curso de la enfermedad.
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Fig. 1. Radiología de tó-
rax (posteroanteriori:
imagen de condensa-
ción a nivel del

medio.

lóbulo

Hemoptisis recurrente como forma
de presentación de una
actinomicosis torácica

Sr. Director: La actinomicosis torácica
|AT). enfermedad infecciosa crónica supura-
t i v a causada principalmente por Actinoinycf.^
i \ r i i i ' l i i . representa un 15-34'/í de todos los
casos de act inomicosis '^. La infección es el
resultado de la aspiración orofaríngea. fre-
cuentemente en relación con una deficiente
higiene dental. La variabilidad de las formas
de presentación clínica y el uso indiscrimina-
do de antibióticos retrasan de forma signifi-
cativa el diagnóstico de esta entidad". Apor-
tamos un caso de AT en el que la hemoptisis
recurrente era la manifestación clínica domi-
nante de esta enfermedad.

Varón de 41 anos de edad. fumador de 61)
cigarrillos/día y bebedor de más de 200 g de
elanol/día. Consultó en el área de urgencias
por tos. hemoptisis, dolor pleurílico y febrí-
cu la de una semana de evolución. La explora-
ción clínica era normal, salvo por una defi-
ciente higiene dental. La tinción de 7-iehl y
los cul t ivos de esputo en medios habituales y
medio de Lówenstein fueron negativos. La
radiografía de tórax mostró una condensación
en el lóbulo medio ( L M l (fig. I ) . La fibro-
broncoscopia no ofreció alteraciones macros-
cópicas. La citología. Ziéhl y Lówenstein del
broncoaspirado del LM fueron negativos y el
estudio histológico del cepillado no evidenció
células malignas. Se indicó tratamiento con
eri l romicina durante 7 días y la hemoptisis
remit ió.

Lina semana más tarde el paciente reingre-
só por hemoptisis. La radiografía de tórax
puso de mani l ies to una resolución parcial de]
infiltrado del LM. Se reinició tratamiento con
eri tromicina durante 10 días más y la hemop-
t i s i s volvió a remitir .

Al mes. volvió a consultar por hemoptisis
y febrícula. Los anticuerpos anticitoplasma
de neut róf i los y ant imemhrana basa] fueron
negativos. La TAC' torácica reveló imágenes
de condensación con calcificaciones en LM.
Los episodios de hemoptisis aumentaron en
frecuencia ocasionando inestabilidad hemodi-
námica. por lo que se decidió intervención
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quirúrgica. Se rcali/ó loheclomía inedia.
apreciándose intensas adherencias pleuropul-
monares en todo el hemitórax derecho y una
atelectasia del LM con formación de absce-
sos en su interior. El estudio histopatológico
demostró consolidación parenquimatosa con
infiltrado inflamatorio, áreas ahsccsificadas y
caviladas donde se apreciaron masas basófi-
las con lilarnentos radiados en su interior. 1.a
tinción de Gram. PAS y plata metenainina
fueron posi t ivas y el estudio microhiológico
identificó .4. isrueiii. La evolución fue favo-
rable tras completar t ra tamiento durante 6
meses con penici l ina.

La hemoptisis es una forma de presenta-
ción inusual de la actinomicosis' ' . Esta. s in
embargo, era la clínica dominante en este pa-
ciente. La hemoptisis masiva es excepcional.
En el caso presentado, esta complicación
obligó a la reali/ación de una lobectomia me-
dia. cuyo examen histológico \ microbiológi-
co permitió realizar el diagnóstico de actino-
micosis.

El paciente ejemplari/.a las dificultades c'n
el diagnóstico de la AT. Las características
clínicas y radiológicas de la AT son inespecí-
ficas y sugieren la presencia de una tuberculo-
sis o una neoplasia pulmonar como primera
posibilidad. Más aun. el tratamiento con eri-
tromicina. uno de los fármacos de elección en
el tratamiento de neumonías de la comunidad
y al mismo tiempo activo frente a ,4. i s r a r l i i ' 1 .
puede modificar las características evolutivas
de la enfermedad. De hecho, pudimos apre-
ciar un patrón de remisión y exacerbación de
la hemoptisis del enfermo descrito en relación
con la administración y cese del tratamiento
con eritromicina. así como una resolución
parcial inicial del infil trado radiológico. Dado
que los actinomicelos pueden ser inhibidos
por diversos antimicrobianos la posibilidad de
AT debe planearse en nuestro medio ante la
presencia de un patrón clínico de remisión y
exacerbación de los síntomas, en nuestro caso
hemoptisis recurrente, y anomalías radioló-
gicas en relación con tratamiento antimicro-
biano.
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Acido hialurónico en el lavado
broncoalveolar de sujetos sanos

Sr. Director: Desde que en 1934 Meyer
describió por primera ve/ el ácido hia luróni-
co ( A H ) en el humor vitreo, muchos han sido
los estudios que se han reali/.ado sobre este
polisacárido. y especialmente en estos ú l t i -
mos años. los centrados en su influencia so-
bre la biología celular.

El AH es un glucosaminoglucano l ineal .
no sulfatado, formado por concentraciones
equimolares de ácido glucurónico y N-acetil-
glucosamina unidos por un enlace P' '. y cada
unidad de disacárido se halla unida a la si-
guiente por enlaces PM. Se presenta como
una única cadena muy larga de hidratos de
carbono, sin ramificaciones y sin sustitucio-
nes de unos a/úcarcs por otros, ni grupos sul-
fatados ni unión a proteínas. El AH es soluble
en agua con la que forma disoluciones muy
viscosas^. In vivo tiene un peso molecular
alto. de aproximadamente de I0''-107 dallons.
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