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invirtiendo el diafragma homolateral. El pe-
ricardio y la pared tor4cica estaban libres.

El estudio anatomopatolégico e histoqui-
mico de la pieza extraida demostr6 un me-
sotelioma pleural difuso maligno.

El paciente presentd en el postoperatorio
inmediato parada cardiorrespiratoria, la cual
le condujo al éxitus.

La tasa de inmunoglobulinas, autoanti-
cuerpos (ANA, ASMA, ATA, anti DNA) y
factor LE fueron normales, no sélo en el es-
tudio de la trombopenia sino también du-
rante el estudio de la tumoracién pleural.

Con cierta frecuencia se alude a la asocia-
cién de mesotelioma pleural con otros tipos
de procesos o alteraciones patoldgicas, como
pueden ser la existencia de otra afeccién ma-
ligna mesotelial, originada en otra cavidad
celémica; hipoglucemia, tasas bajas de sodio
en sangre, osteopatia hipertréfica unida o no
a gammapatia clonal, fenémenos trombé-
ticos.

Se unen en el caso que presentamos, y de
aquf su interés, dos diagnésticos no sincréni-
cos; de un lado. la trombopenia crénica, ti-
pada de idiopitica o enfermedad de Werlhof,
apoyada por biopsia de cresta iliaca y tras
haber descartado «a priori» las circuns-
tancias de base que suelen o pueden ir uni-
das al hallazgo de trombopenia mantenida, y
que ya han quedado expuestas en la intro-
duccion; y de otro lado, el de mesotelioma,
de aparicién posterior en el tiempo.

Creemos interesante insistir en estos as-
pectos, por cuanto ciertas trombopenias de
génesis inmunes se han relacionado con pro-
cesos neoplasicos, fundamentalmente del tipo
linfoproliferativo  (leucosis crénica lin-
foide) !¢, siendo excepcional su coexistencia
con tumores malignos sélidos y de éstos, el
que aparece mas detallado es el carcinoma
broncogénico !>, seguramente por ser el
cancer mds frecuente incidentalmente entre
la poblacién.

En el caso que nos ocupa, apareci6 una tu-
moracién sélida epitelial, pero de presenta-
cién poco frecuente, como es el mesote-
lioma*.
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Fig. 1. Radiografia

PA de térax realizada
2 meses antes a su in-
greso, en la que se ob-
serva masa ovalada
que oculta el hilio iz-
quierdo con signos de
localizacién  intrapul-
monar. El resto de las
caracteristicas radiolé-
gicas, son normales.

Se establece como condicién indispensable
para atribuir la causa neopldsica de una
trombopenia inmune, el que con la exéresis
tumoral se normalicen las cifras de pla-
quetas.

En el destacado estudio de Kim y Boggs ® se
evaldan tres casos similares al que ahora pre-
sentamos, en los que la neoplasia aparece
posterior a la trombopenia, que llega a desa-
parecer con adecuada terapéutica glucocorti-
coesteroidea y esplenectomia.

A la vista de la forma de presentacién y
evolucién fulminante de nuestro paciente se
abre un interrogante diagndstico, aceptando
de antemano la asociacién neoplasia-trom-
bopenia. ;Cuanto tiempo debera transcurrir
para admitir de manera categdrica que una
trombopenia mantenida es idiopatica y no
asociada o secundaria a otra patologia? Pa-
rece l6gico pensar que nuestro paciente, ya
un afo antes del éxitus, era portador de Ia
afeccion tumoral mesotelial, que no fue ad-
vertida con los estudios habituales de
«screening».

En definitiva, este planteamiento obliga a
ser extremadamente escrupulosos de etique-
tar una trombopenia crénica?® inexplicada,
ya que hay multitud de posibilidades acom-
pafantes, evidenciables o no en un determi-
nado momento, pudiendo existir un periodo
de latencia (que no sabemos ni podemos pre-
cisar) hasta que algiin posible proceso cau-
sante se dé a conocer, y con ello varie la es-
trategia terapéutica mas adecuada.
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Actinomicosis pulmonar

Sr. Director: La actinomicosis es una en-
fermedad granulomatosa crénica supurante
causada habitualmente por el Actinomices
israelii. Este microorganismo forma parte de
la flora habitual de la boca y puede invadir
localmente produciendo enfermedad cervi-
cofacial. Puede aspirarse, en cuyo caso ori-
gina enfermedad tordcica o presentarse como
una forma abdominal en relacién con un
traumatismo previo'. En el térax su apari-
cién no se corresponde con un cuadro clinico
estereotipado, siendo por ello dificil de reco-
nocer en muchas ocasiones 2.

El caso que nos ocupa es el de un varén de
42 aiios, hornero, fumador de 2-3 paquetes/
dia desde hace 20 afios y bebedor de 3 litros
de alcohol/dia, tosedor habitual matutino
con expectoracién blanco-amarillenta. Pre-
senta una boca séptica con gran nimero de
caries.

Es visto por primera vez al presentar un
cuadro de fiebre elevada acompaiiada de tos
con expectoraciéon hemoptoica. Diagnosti-
cado de neumonia basal derecha abscesifi-
cada, su evolucién fue térpida, persistiendo,
a pesar del tratamiento antibiético durante
seis meses, una imagen de condensacién en
base derecha. Se le practica broncoscopia en
la que no se observan masas endobronquia-
les, aprecidndose tnicamente signos inflama-
torios a nivel del 16bulo inferior y tomogra-
fias que muestran imdgenes compatibles con
bronquiectasias basales. El enfermo presenta
un episodio de hemoptisis siendo remitido a
la Seccion de Cirugia Toracica. Se intenta re-
alizar broncografia apareciendo crisis de
broncoespasmo que impide su realizacién
por lo que se decide practicar toracotomia
diagnostica y terapéutica observando pro-
ceso inflamatorio en I6bulo inferior derecho
que afecta fundamentalmente al segmento
apical. Se realiza lobectomia inferior reglada
siguiendo una evolucion satisfactoria en el
postoperatorio.

Macroscopicamente en el parénquima pul-
monar se observa una zona de fibrosis pleu-
ral y dos cavidades que contienen material
de aspecto necrético. En la microscopia, la
zona abscesificada esta ocupada por necrosis
con estructuras filamentosas de disposicion
radial periférica y bordeada por leucocitos,
neutréfilos, células plasmaticas y linfocitos
(fig. 1).

Se observan restos epiteliales en los bor-
des, sin otra estructura bronquial que per-
mita asegurar que se trate de una bronquiec-
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pleomérfico.

tasia.  Diagnéstico  definitivo:  absceso
actinomicético pulmonar, fibrosis pulmonar
focal.

Los estudios practicados para deteccion de
aspergillus y otros hongos resultaron negati-
vOs.

Los actinomicetos patégenos para el hom-
bre son bacterias superiores pertenecientes al
orden Actinomycetal clase Schizomycetes.
Estos microorganismos son formas de transi-
cién entre hongos y bacterias. El agente cau-
sal puede ser el A. israelii o la Nocardia aste-
roides. El primero es anaerobio o microaeré-
filo, el segundo es aerobio .

En la forma tordcica, la via de infeccién
usual seria la aspiracién de microorganismos
del contenido bucal, siendo el factor predis-
ponente una enfermedad pulmonar de fondo
como atelectasia, bronquiectasias basales, in-
fecci6n pulmonar, etc.??. Esta forma se da
entre el 15-20 % de los casos*, la cervicofa-
cial en el 50 % y la abdominal en el 30 %.

El proceso? se configura como una zona
de abscesificacién crénica rodeada de tejido
fibroso y neumonitis marginal que puede ex-
tenderse hacia la pleura provocando engro-
samiento o empiema. En ocasiones acaba
por alterar la pared torécica produciendo os-
teitis, absceso y fistulizacién. En las lesiones
aparecen «grdnulos de azufre» en forma de
cuerpos redondos u ovales, constituidos por
delicados filamentos que se irradian desde un
nicleo central acabando su extremo perifé-
rico en forma de maza.

Clinicamente puede observarse tos, expec-
toracién, hemoptisis, fiebre y pérdida de
peso. Sin embargo, la forma de presentacién
puede ser variable. Asi Balikian® describe
tres formas diferentes: como neumonia cré-
nica bilateral, como neumonia cavitada api-
cal que asemeja una tuberculosis o0 como una
masa central de caracter infiltrante que si-
mula un carcinoma de pulmén. Para su diag-
néstico se ha dado gran valor a la aparicién
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Fig. 1. Estructuras filamentosas irregulares en la periferia de una masa granular. Infiltrado inflamatorio

de granulos de azufre, sin embargo su pre-
sencia no es especifica de actinomicosis.
Estructuras similares se pueden ver con
Monosporium, Cefalosporium, infecciones
estafiloc6ceicas y aspergilosis . En lineas ge-
nerales se considera que el examen del es-
puto o del cepillado bronquial no es de
ayuda determinante en la etiologia o sospe-
cha de actinomicosis pulmonar, ya que su in-
terpretacién como patdgeno es dudosa 23,
El diagnéstico diferencial® debe hacerse
con la nocardiosis, tuberculosis y carci-
noma®, con algunas infecciones micéticas
como la coccidioidomicosis y las histoplas-
mosis asi como con un aspergiloma, ya que
en ellos la complicacién mdés frecuente es la
hemoptisis®’. Tampoco hemos de olvidar
que A. israelii puede asociarse en el 65 % de
/los casos a otras bacterias . En cuanto al tra-
tamiento, en un principio se utilizaron sulfa-
midas que fueron desplazadas por la penici-
lina3?. Se recomienda penicilina 2-5 millo-
nes/dia/i.v. durante 4-6 semanas seguidas
de penicilina oral 2-5 millones/dia/6 sema-
nas, sin embargo muchos autores aconsejan
continuar la medicacién oral 6 meses como
minimo y algunos hasta proponen un trata-
miento de 12/18 meses, en particular en
las formas tordcica y abdominal. Probable-
mente la respuesta a la terapia esté determi-
nada por la cronicidad de la infeccion.
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Carcinoma epidermoide del
mediastino de muy probable
origen timico

Sr. Director: El carcinoma timico es un
tumor poco frecuente derivado del epitelio
timico, que asienta habitualmente en el me-
diastino anterior. Presenta caracteristicas
clinicas e histolégicas de malignidad que lo
diferencian de otras neoplasias —timomas—
también originadas en el epitelio timico. !> El
diagndstico de carcinoma epidermoide de
origen timico se realiza habitualmente una
vez descartada la presencia de otra neoplasia
de la misma estirpe histolégica en otra locali-
zacién; bronquios, laringe, eséfago, cavum.
La presencia de tejido tfmico no tumoral en
la periferia del carcinoma se considera como
evidencia adicional de su origen en el timo.

Presentamos el caso de un varén de 41
afos, no fumador, que desde hacia seis me-
ses referia dolor cervical esporadico, tos con
expectoracién mucoide y en ocasiones he-
moptica, pérdida de 12 Kg de peso y febri-
cula intermitente. La exploracién fisica y
ORL fue normal. Analitica estdndar normal.
Los marcadores tumorales inespecificos
(CEA, AFP, BHCG), serologia hidatidica y
baciloscopias de esputo fueron negativas. En
la radiotomografia de térax se apreciaba una
gran masa de 10X10 cm en mediastino ante-
rior (fig. 1). La ecografia tordcica descarté
contenido liquido a dicho nivel. La ecografia
abdominal, espirometria, ECG, fibrobron-
coscopia y panendoscopia oral fueron nor-
males. Las citologias de esputo, broncoaspi-
rado y cepillado bronquial carecian de
alteraciones. El estudio citohistoldgico del
material obtenido por puncién transtordcica
revelé células epidermoides con morfologia
escamosa bien diferenciada. Se realizé tora-
cotomia encontrdndose gran tumoracién en
mediastino anterior y medio, infiltrante, que
se reseca parcialmente. Su estudio histol6-
gico mostré nidos escamosos con algunos
quistes de queratina, no encontrandose com-
ponentes epitelial ni mesenquimal.

Se diagnosticé carcinoma de mediastino
de muy probable origen timico por los si-
guientes datos: paciente joven, no fumador,
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