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Lu utilidad de la TC en la EC ha sido esca-
samente documentada en la literatura interna-
cional’. Como en otras masas mediastinicas.
suaspecto es vascular con captacion homo-
aénea tras aplicacion de contraste. En la TC
dindmica esta captacion se realiza desde la
periferia hasta el centro. habiéndose descrito
realee en anillo sin necrosis™,

La lesion es excepcionalmente calcifica.
habiéndose descrito en distuntas localizacio-
nes v con variadas formas o patrones de dis-
tribucion. La EC del retroperitoneo es en la
que con mds frecuencia se encuentran deposi-
tos de calcio en su interior”. micntras que en
el mediastino son pocos los casos documen-
tados al respecto’ *°. El patrén tipico es el
central de distribucion urboriforme. lo que ha
sido considerado por diversos autores como
muy especifico de la enfermedad®. Esto per-
mite establecer un alto grado de sospecha
diagnostica previo a la cirugia v facilita, ade-
mis. su diferenciacion con otras lesiones que.
ast mismo. pueden caleiticar como linfangio-
mas. hemangiomas y teratomas.

Por iiltimo. el tratamiento es curativo si la
lesion es extirpada en su totalidad. Sin em-
bargo. puede recurrir si la escision es incom-
pleta. Lox pacientes con tumores inoperables
pueden obtener beneficio de la radioterapia o
terapia iNMUNOSupresor.
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Neumotorax espontianeo

como primera manifestacion
de un carcinoma broncogénico
de células pequenas

Sr. Director: Aunque en los dltimos afios
ha aumentado la asociacion entre neumotérax
espontineo (NE) y ciancer de pulmén (CP).
ésta continda siendo infrecuente, siendo atin
mds rara con el carcinoma broncogénico de
célulus pequefias (CBCP). El NE puede ser la
forma de presentacion de la enfermedad neo-
plasica en un 75% de los casos de dicha aso-
clacion'. Se presenta un caso de NE como
torma de presentacion de un CBCP.
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Fig. 1. Neumeotérax
izquierdo de un 50%
aproximadamente,
con colapso del 16bu-
lo superior, v enfise-
ma subcutineo en el
cuello.

Varon de 37 afios, fumador (34 paque-
les/afio), con tos y expectoracion mucosa es-
casa matutina de 2 meses de evolucion. En
los ultimos 3 dias presentaba disnea. que ha-
bia aumentado progresivamente hasta hacerse
de reposo. y abultamiento del cuello y la
cara. En la exploracion estaba taguipneico.
con abolicion del murmullo vesicular en todo
¢l hemitorax izquierdo y crepitacion en ¢l
cuello. En la gasometria arterial habfa una
pO, de 61 mmHg. una pCO, de 32 mmHg
v un pH de 7.34. Lus pruebas analiticas res-
tanites fueron normales. En la radiogratia de
torax  existia un neumotérax que  ocupaba
aproximadamente un 50% del hemitérax iz-
quierdo, con colapso del 16bulo superior. v
enfisema subcutineo en cuello (fig. ). Se co-
locd tubo intratoricico, y se consiguio la re-
expansion 3 dias después. observindose en la
radiografia de térax una condensacion de
bordes difusos que borraba la parte superior
del borde cardiaco izquierdo y el cayado aér-
tico. En uwna revision realizada 2 semanas
después, el paciente presentaba disnea a es-
fuerzos moderados ¥ tos con expectoracion
mucosa. En la radiograftia de térax aparecid
un colapso casi completo del pulmén izquier-
do. Se realiz6 una TC toracoabdominal. com-
probandose una masa hiliar izquierda con
adenopatias hiliares y subcarinales. y un né-
dulo en la glindula suprarrenal izquierda
compatible con metdstasis. Mediante fibro-
broncoscopia se observd una neoformacion
en el bronquio principal izquierdo que obs-
trufa casi totalmente la luz antes de su divi-
sién. El estudio histoldgico mostré un carci-
noma de ¢élulas pequenas. Posteriormente el
paciente recibd tratamiento  quimioterdpico
con carboplatino, vincristina y etoposido: la
respuesta fue satisfactoria y la radiografia de
tdrax. tras el primer ciclo, era normal.

La quimioterapia se suspendid tras el ter-
cer ciclo, por leucopenia (2.130 x 107 leuco-
citos/). A los 25 dias acudié de nuevo a ur-
gencias por presentar disnea de reposo. En la
radiogratia de térax se observé una opacidad
de casi todo el hemitérax izquierdo con un
ncumotdrax menor de un 25%, en la regién
apical del mismo hemitérax. Se aplicd trata-
miento quimioterdpico de segunda linea con
vineristina, adriamicina v ciclofosfamida con
¢l que no se obtuvo respuesta. No se realizé

drenaje intratordcico dado el reducido tamafo
del neumotdrax y ¢l avanzado estado de la
neoplasia.

Se calcula que se produce NE en un (0.46%
de los casos de neoplasia pulmonar v que un
0.03% de los NE tienen como origen un CP'-.
La asociacion con NE se ha descrito en todos
los tipos histolégicos de carcinoma broncogd-
nico, siendo el carcinoma epidermoide el tipo
histoldgico mds frecuente'. Hasta donde cono-
cemos solo 5 casos de NE asociado a CBCP
se han publicado en la literatura mundial v
ninguno en la nacional. En ningidn caso el NE
aislado fue la forma de presentacion, como
ocurrié en este paciente!' .

Varios han sido los mecanismos etioldgicos
propuestos: la posibilidad de que se trate de
un hecho casual motivado por la frecuente
presencia de enfermedad obstructiva crénica
en la poblacion de riesgo para el CP.un meca-
nismao valvular y la invasion directa del espa-
cio pleural por el tumor originando una fistula
broncopleural**¢. Bien distinta resulta lu
etiologia del NE asociado a tratamiento qui-
mio o radioterdpico. en relacién con la induc-
¢idn de necrosis tumoral®. Probablemente sea
el mecanismo valvular el responsable de la
aparicion de NE en el caso descrito. dada la
situacion central de la tumoracion v la poste-
rior aparicién de colapso afectando al mismo
hemitdrax. El segundo episodio de NE apare-
¢io tras la suspension de la quimioterapia. por
lo que no nos parece que estuviera en relacion
con la misma. sino mds bien con la progresion
tumoral.

En conclusion. ¢l NE puede asociarse u
CBCP. siendo su forma de presentacion. apa-
reciendo tras la quimioterapia o ¢n el trans-
curso de la enfermedad.
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Hemoptisis recurrente como forma
de presentacion de una
actinomicosis toracica

Sr. Director: La actinomicosis tordeica
tAT). enfermedad infecciosa cronica supura-
tiva causada principalmente por Actinonivees
israelii, representa un 15-34% de todos los
casos de actinomicosis™. La infeceion es el
resultado de la aspiracion orofaringea. fre-
cucntemente en relacion con una deficiente
higiene dental. La variabilidad de las formas
de presentacion clinica y el uso indiscrimina-
do de antibidticos retrasan de forma signiti-
cativa el diagndstico de esta entidad ™. Apor-
tamos un caso de AT en el que la hemoptisis
recurrente era la manifestacion clinica domi-
nunte de esta enfermedad.

arén de 41 anos de edad. fumador de 60
rillos/dia y bebedor de mds de 200 g de
ctanol/dia. Consulté en el drea de urgencias
por tos. hemoptisis. dolor pleuritico v febri-
cula de una semana de evolucion. La explora-
cion clinica era normal. salvo por una defi-
ciente higiene dental. La tincion de Zighl y
los cultivos de esputo en medios habituales y
medio de Lowenstein fueron negativos. La
radiografia de térax mostré una condensacion
en ¢l lobulo medio (LLM) (fig. 1). La fibro-
broncoscopia no ofrecié alteraciones macros-
copicas. La citologfa, Ziéhl y Lowenstein del
broncoaspirado del LM fueron negativos y el
estudio histologico del cepillado no evidencid
célutas malignas. Se indicd tratamiento con
eritomicina durante 7 dias v la hemoptisis
remitio.

Una semana mas tarde el paciente reingre-
s por hemoptisis. La radiografia de torax
puso de manifiesto una resolucion parcial del
infiltrado del .M. Se reinicié tratamiento con
eritromicina durante 10 dias mds y la hemop-
tisis volvid a remiur.

Al mes. volvid a consultar por hemoptisis
v febricula. Los anticuerpos anticitoplasma
de neutréfifos v antimembrana basal fueren
negativos. La TAC tordcica reveld imigenes
de condensacion con caleificaciones en LM.
Los episadios de hemoptisis aumentaron en
frecuencia ocasionando inestabilidad hemodi-
namica. por lo que se decidid intervencion
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Fig. 1. Radiologia de t6-
rax (posteroanterior):
imagen de condensa-
cién a nivel del lébulo
medio.

lobectomia

quirirgica.  Se  realizo media.
aprecidndose intensas adherencias pleuropul-
monares en todo el hemitérax derecho y una
atelectasia del LM con formacién de absce-
sos en su interior. El estudio histopatoldogico
demostrd consolidacion parenquimatosa con
infiltrado inflamatorio. dreas abscesificadas y
cavitadas donde se apreciaron masas basofi-
las con filamentos radiados en su interior. La
tincion de Gram. PAS y plata metenamina
fueron positivas y el estudio microbioldgico
identiticod A. isruelii. La evolucion fue favo-
rable tras completar tratamiento durante 6
meses con penicilina.

La hemoptisis es una torma de presenta-
¢cion inusual de la actinomicosis™. Esta. sin
cmbargo. era la clinica dominante en este pa-
ciente. La hemoptisis masiva es excepeional.
En el caso presentado. esta complicacion
obligd a la realizacion de una lobectomia me-
dia. cuyo examen histoldgico y microbiologi-
co permitic realizar el diagndstico de actino-
micosis.

El paciente ¢jemplariza las dificultades en
el diagnostico de Ta AT. Las caracteristicas
clinicas y radiologicas de fa AT son inespeci-
ficas v sugieren la presencia de una tuberculo-
sis 0 una neoplasia pulmonar como primeri
posibilidad. Mds adn. ¢l tratamiento con eri-
tromicina. uno de los farmacos de cleccion en
el tratamiento de neumontias de la comunidad
v al mismo tiempo activo frente a A, israelii®,
puede modificar las caracterfsticas evolutivas
de la enfermedad. De hecho. pudimos apre-
ciar un patron de remision y exacerbacion de
la hemoptisis del enfermo descerito en relacion
con la administracion y cese del tratamiento
con eritromicina, asi como una resolucion
parcial inicial del infiltrado radioldgico. Dado
que los actinomicetos pueden ser inhibidos
por diversos antimicrobianos la posibilidad de
AT debe planearse en nuestro medio ante {a
presencia de un patrén clinico de remision y
exacerbacion de los sintomas. en nuestro caso
hemoptisis recurrente. v anomalias radiolo-
gicas en relacion con tratamiento antimicro-
biano.
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del Mar. Cadiz.
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Acido hialurénico en el lavado
broncoalveolar de sujetos sanos

Sr. Director: Desde que en 1934 Meyer'
describié por primera vez el dcido hialuréni-
co (AH) en ¢l humor vitreo. muchos han sido
los estudios que se han realizado sobre este
polisacdrido. y especialmente en estos ulti-
mos anos. los centrados en su influencia so-
bre la biologia celular.

El' AH es un glucosaminoglucano lineul.
no sulfatado, formado por concentraciones
equimolares de dcido glucurodnico y N-acetil-
glucosamina unidos por un enlace B!,y cada
unidad de disacirido se halla unida a la si-
cuiente por cnlaces ' Se presenta como
una unica cadena muy larga de hidratos de
carbono. sin ramificaciones y sin sustitucio-
nes de unos azdcares por otros. ni grupos sul-
fatados ni union a proteinas. El AH es soluble
en agua con la que forma disoluciones muy
viscosas™. In vivo tiene un peso molecular
alto, de aproximadamente de 10°-107 daltons.
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