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.

J.L. Bravo Bravo, M. Castanedo Allende

y M.T. Alzugaray Garcia-Diego*

Seccién de Cirugia Torécica.

Ciudad Sanitaria Ntra. Sra. de Covadonga. Oviedo.
*Centro de Salud Condesa. Leén.
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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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con masa en mediastino anterior, sin enfer-
medades sistematicas asociadas y presenta-
cién clinica compatible con la descrita en este
tipo de tumores. Se descart6é razonablemente
con las exploraciones complementarias ya re-
sefiadas afectaciéon tumoral primaria a otros
niveles tales como bronquios, eséfago y la-
ringe. La imagen histolégica excluia el origen
tiroideo y la no existencia de otras estirpes
histolégicas ademds de la epitelial descartaba
que se tratara de un teratoma.

Se inicié tratamiento citostatico con cis-
platino, adriamicina y ciclofosfamida, obte-
niéndose buena respuesta clinica que se
mantiene a los seis meses de su alta hospita-
laria.

Rosai y Levine definen el timoma como
una neoplasia derivada exclusivamente de las
células epiteliales del timo'. Ocasional-
mente, y de manera incorrecta, se hacen
equivalentes los términos de timoma y el mas
amplio de tumor timico. Recientemente
Arriagada et al? proponen la denominacion
de carcinoma timico para aquellos tumores
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Fig. 1. Radiografia
posteroanterior y late-
ral de térax: Gran masa
localizada en medias-
tino anterior. Elevacion
de hemidafragma iz-
quierdo.

epiteliales de origen timico con caracteristi-
cas histoldgicas y clinicas de malignidad- que
invaden estructuras mediastinicas. Represen-
tan menos del 5% de todos los tumores ma-
lignos del timo y su tipo histolégico mas fre-
cuente es el de células escamosas. Su presenta-
cién clinica habitual es en varones no fumado-
res con sintomas de dolor tordcico, cervical o en
hombro, tos con hemoptisis, pérdida de peso
e imagen radiolgica de masa en mediastino
anterior, No se suelen asociar a enfermeda-
des sistematicas que si acompaiian a los ti-
momas en alrededor del 30% de los casos *.
Su comportamiento biolégico es menos agre-
sivo que carcinomas similares originados en
otros 6rganos. Invaden estructuras vecinas y
un tercio de ellos metastatiza a distancia*. El
tratamiento de eleccidn es de cirugia mas ra-
dioterapia® y consigue relativamente buenos
resultados cuando la tumoracién es total-
mente extirpada. La quimioterapia debe aso-
ciarse cuando la reseccién ha sido parcial *.
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Neumomediastino espontineo
asociado a gastroenteritis
aguda

Sr. Director: El neumodiastino esponta-
neo (NE) es un hallazgo muy poco frecuente
entre la poblacién. Su presentacion se ha
asociado tradicionalmente a circunstancias
que aumentan la presién intraalveolar '; hay
autores’ sin embargo que refieren la presen-
tacion de NE sin asociacién a ninguna cir-
cunstancia favorecedora.

Comentamos un caso de NE acaecido en
el curso de una gastroenteritis aguda.

Var6n de 18 anos sin antecedentes perso-
nales ni familiares de interés que acude a ur-
gencias refiriendo un cuadro de cuatro dias
de evolucién consistente en deposiciones
liquidas de color verdoso. Vémitos escasos y
fiebre alta; sus padres padecian el mismo
cuadro. El dia antes del ingreso comenzé con
dolor en regi6n retroesternal baja y disnea.
A la exploracién estaba consciente y orien-
tado con buen color de piel y mucosas. No
bocio. Crepitacién a la presién de cuello y
parte anterior de térax. No adenopatias. T6-
rax: claro a la percusién con murmullo vesi-
cular conservado sin ruidos sobreanadidos.
Corazén en ritmo sinsual a 84/m percibién-
dose crepitantes sincrénicos con los latidos
cardiacos (signo de Hamman). Resto de ex-
ploracion dentro de la normalidad.

Rx térax con neumomediastino que se ex-
tiende por tejido subcutaneo de térax y cue-
llo (fig. 1) no aprecidndose cambios al reali-
zar radiograffas en inspiracién y espiracion.
Esofagografia normal. Estudio ORL normal.
ECG normal. Analitica: urea 80, glucemia
120, GOT 20, f. alcalina 148, amilasa
268.Na. 144, K 3,8 Cl 115. Leucocitos
14.900 con 80 S,2 C,16 L y 2 M. Hb 18,7,
Hto. 55,7%. Coprocultivo: salmonella sa-
profita grupo G.

La evolucién tanto de la gastroenteritis
como del neumomediastino fue satisfactoria
con tratamiento sintomatico.

A pesar de haber sido descrito® en toda su
extensién por Hamman en 1939, los interro-
gantes sobre la fisiopatologia del NE siguen
plantedndose inalterados en la actualidad.
Hay dos hipétesis que se invocan segiin el
paciente presente factores que aumenten la
presion intraalveolar (tos, alumbramiento,

*

Fig. 1. Radiografia de térax en la que se aprecia
el neumomediastino y enfisema subcutineo.
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