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EMPIEMA PLEURAL DE ORIGEN ACTINOMICOSICO (%)

Dr. Luis M. Bosch del Marco

“La actinomicosis es una afeccién infecciosa granumatulosa, carac-
terizada por necrosis, supuracion y fibrosis” (!). Poco frecuente, de
curso lento, a evoluciéon maligna, a menudo fatal, cuyo prondstico sin
duda ha mejorado desde el advenimiento de la quimio y antibioterapia
a la condiciéon de que tales recursos se empleen en la etapa de comien-
zo de la enfermedad. Esto supone en consecuencia, la imperiosa ne-
cesidad de un diagnéstico positivo y oportuno. Por ello consideramos
de utilidad actualizar su conocimiento y en particular el de algunas
localizaciones que como la toracica se observa mas raramente.

Rubistein (?), destaca que ella representa un 15 % de los casos
de’ actinomieosis; la localizaciéon pleuropulmonar: un 21%, (casuistica
de Nino, 71 observaciones), 12% para Negroni; 14,7% para Valente.
Colling (®)  colaboradores, sefialan que en el Johns Hopkins Hospital,
han sido estudiados en 25 afnos, 37 enfermos de actinomicosis; 23 a lo-
calizacién abdominal: 63% ; 9 cérvico faciales: 24% ; 5 pulmonares:
13%. Cope, €itado por Kay (*), establece una cifra de 15% para la
localizacion toracica en 1330 cases reunidos de actinomicosis. M. Brea
registra 9 easos a localizacién pulmonar primitiva en el Instituto de
Clinica Quirirgica a su cargo, Buenos ‘Aires (informacién personal).

Pintos Fuentes (°) en nuestro medio, retine seis observaciones,
dos de las que dicho autor traté personalmente.

Larghero Ibarz (®) documenta dos observaciones de actinomicosis
con siembre hematdgeno.

Desde luego que de todas estas citas sobre el tema, escasisimas
son las referencias a la localizacién pleuro pulmonar primitiva. Ello nos
incita a la publicacién de una unica observacién de nuestra experiencia
con tal caracteristica, registrada sobre un total de 20.000 historias,
entre las que figuran 1.600 referentes a afecciones del térax. Se aunan
tres motivos mas para realzar, en nuestro criterio, su interés a saber:
el diagnoéstico oportuno realizado, la adecuada medicacién impuesta
y el buen resultado logrado.

Tal ficha clinica la hemos obtenido de nuestra actividad privada
vy de la busqueda verificada en todo el material del archivo de la Cli-

(*) Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia el dia 23 de octubre
de 1963.
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nica Quiriirgica del Prof. Pedro Larghero Ibarz, en la que hemos
actuado desde su fundacién, 1946, hasta la fecha.

Agradecemos la colaboracion prestada en el estudio y tratamiento
de este paciente a los Profesores y Doctores: Walter Garcia Fontes,
Pedro Larghero Ibarz (Consultante), Pablo Purriel (Consultante), Ro-
berto Talice, Juan E. Mackinnon, Manuel Astiazaran, Eugenio Zerboni,
Agustin Gorlero, Federico Garcia Capurro, Pedro Lombardini.

Fig. 1. — a) Diafragma
izq. elevado. Bario en tu-
berosidad gastrica. Som-
bra paracardiaca b) Per-
fil. ©Opacidad en zona co-
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rrespondiente a lingula.

Fondo de saco pleural

libre. c¢) Frente. Eleva-

cion del diafragma. Pro-
eeso pleural extendido
d) aspecto de espleniza-
cién de la lingula. Proce-
so pleural posterior.

Historia Clinica. B. I. 33 afios. Instituto Quirturgico Traumatolégico,
Ne¢ 20699. Trabajador de un granero en esta ciudad.

Me lo remite para su asistencia, el profesor Adjunto Walter Garcia Fontes,
por sindrome toxi infeccioso y derrame pleural izquierdo, con fecha 30 de
octubre de 1962.

Hace 8 dias, sin prodromos, intenso dolor en hipocondrio izquierdo y base
del hemitérax que aumenta progresivamente y se exacerba con la respiracién
y la tos. En los ultimos dias, se agrega a tal sintomatologia, estado infeccioso,
con fiebre, (sin chuchos), tos con espectoracién mucosa, disnea, decaimiento,
astenia y sudoracién profusa.
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Antecedentes: ningin antecedente de indole toracico.

el 20 de febrero de 1959, se le practic6 examen radiografico de toérax,
informando el Dr. Federico Garcia Capurro que era totalmente normal.

Apendicectomizado hace cinco afios, con evolucién normal. No se verificé
examen histolégico de la pieza. Hace un mes, se le drend colecciéon coxigea
supurada- que curé en pocos dias.

El 22 de octubre de 1962, al iniciar su sufrimiento, ante la duda de la
posible participacion de una hernia diafragmaética, se le practicé estudio radio-
grafico de estémago, que permitiéo descartarla. 3

Ignorada 1A ingestion de bario con tal proposito, por otros médicos ante
otro exdmen radiografico de térax realizado, se pensé por. la imagen compro-
bada, en la existencia de un quiste hidatico calcificado de lébulo izquierdo de
higado, con probable lesién diafragmdtica. Una comprobaciéon radioldgica ul-

Fig. 2. — a) Frente. Ex-
tensién del precese pleu-
ral. b) Perfil. Cisura des-
plazada adelante. ¢ y d)

Frente y vperfil. Persis-
tencia de las lesiones an-
teriores.

terior, 25 de octubre 1963, revel6: elevacion del diafragma izquierdo, sombra
paracardiaca doblando el perfil del ventriculo y en el perfil, opacidad en la
zona correspondiente a la lingula. El fondo de saco pleural de ese_lado,
libre. (Fig. 1 A. B.).

Examen: febril, intoxicado, lengua “saburral, tose constantemente, inten-
sisimo dolor subcostal izquierdo, respiracién contenida. Como hechos clinicos
positivos se destacan: macidez en la mitad inferior del hemitérax izquierdo,
con abolicién de vibraciones y del murmullo vesicular. Por encima, egofonia
y roces pleurales con estertores himedos abundantes en el resto del campo
pulmonar.

En suma: sindrome de derrame pleural en los dos tercios del hemitérax
izquierdo con compromiso parenquimatoso.
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Del punto de vista sanguineo, 13.000 leucocitos, 5.100.000 globulos rojos,
16 gramos de hemoglobina. La flora microbiana en el esputo revel6 gran can-
tidad de cocos.

Al ingreso el 30 de octubre, se punciona la pleura, con resultado negativo.
En tales condiciones es visto en consulta por los profesores P. Larghero y
P. Purriel y hacemos el diagndstico de cortico-pleuritis. Se le trata con anti-
bioticos y se da de alta mejorado el 10 de noviembre, para continuar la
asistencia médica en domicilio.

Exdmenes radiograficos del 5 y 16 de noviembre revelan, elevacién del

Fig. 3. — a) Tomografia.
Elevaciéon del diagrama.
Proceso pleural paraear-
diaco ¥y base. b) Tomo-
grafia. @pacidad homo-
génea limitada por cisu-
ra adelante. Imagen tri-
angular anterior que ocu-
pa el seno costo diafrag-
matico de ese lado c¢)
Broncografia. (A: Jos 20
dias del tratamiento). Re-
lleno fragmentado de la
canalizacion Wronquial de
la piramide dasal. Q)
Broncografia. idem.

diafragma izquierdo, proceso pleural posterior y esplenizacién de la lin-
gula. (Fig. 2).

Una broncoscopia realizada por el Dr. Julio Barani, denota que en el
bronquio inferior izquierdo, a la altura del orificio del bronquio del segmento
dorsal, existe una zona rugosa y sangrante, siendo imposible una toma bidpsica.

El 16 de noviembre presenta el enfermo, tos, espectoracion, persisten los
dolores subcostales izquierdos y mantiene la disnea. La anorexia es marcada
con persistencia de la suba térmica.

Estudios radiolégicos del 11 y 14 de diciembre de 1962 asi como tomos
graficos manifiestan permanencia de las lesiones anteriores. (Fig. 2 y 3).

El 31 de diciembre del mismo afio, su. médico tratante piensa y de acuerdo
con nuestras sospechas, por el resultado de la broncoscopia y la retracciéon pul-
monar con elevacion del diafragma izquierdo, en una lesi6n maligna. Se re-
suelve previa puncién pleural, realizar una toracotomia exploradora.
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El 2 de enero de 1963 bajo anestesia, se punciona en zona opaca posterior
del torax a nivel del sexto espacio. La puncion es positiva, obteniéndose regular
cantidad de pus verdoso y fétido.

El examen bacteriolégico practicable revela: ‘““Pus pleural. Se observan
granos amarillos y micelios de un hongo que pasa a estudio del Profesor J. E.
Mackinnon” Manuel Astiazaran. (Fig. 4).

‘““Se observan en el material examinado granulos con filamentos de actino-
micetos no acido resistentes, siendo negativos los cultivos. El1 diagnostico es
de actinomicosis, siendo muy improbable el de nocardiosis’.. Profesor Juan E.
Mackinnon.

El enfermo mejora del punto de vista general, cae la fiebre y se atenian

Fig. 4. — Pus pleural. Pus con granos
amarillos. Se comprueba micelio de un
hongo que pasa a estudio especiali-
zado. Manuel Astiazaran.

los trastornos funcionales. Cinco dias después, se drena un flemoén anterior
submamario izquierdo.

Confirmado el diagnostico de actinomicosis, es consultado el Dr. R. Talice,
quien lo somete a un enérgico tratamiento con cuatro directivas a seguir de
acuerdo a la evolucién: penicilina, sulfamidas y eventualmente yodo y radiote-
rapia; estos dos ultimos, si fracasasen los dos primeros.

Del punto de vista de laboratorio, se sigue la evolucion con exdmenes de
orina, recuentos globulares y velocidad de sedimentacion.

El tratamiento es totalmente efectivo, la mejoria prosigue en cuanto a
la faz clinica, radiolégica y de laboratorio. Es de hacer notar que hasta los
dos meses se mantuvo alta la leucocitosis y la velocidad de sedimentacion. Dade
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el desacuerdo con la evoluciéon clinica, se atribuyeron tales resultados a un
proceso inflamatorio localizado en la zona de inyeccién de las drogas.

Los contralores radioldgicos simples tomo y broncograficos, son cada vez
mas satisfactorios. (Fig. 3, C. D. y Fig. 5).

Resumen de la medicacién suministrada:

1°) Antes del diagndstico etioldgico. terramicina: 250 mgrs. cada 6 hs.,
30-X a 6-XI del afio 1962. Luego de una suspension de 15 dias, se prosigue
con aquella hasta el 1°-XII del mismo afio.

Fig. 5. — a v b) Tomo-
grama. Regresion de las
lesiones. @pacidad pleu-
ral anterior (2 meses de
tratamiento.) ¢ ¥y d) Me-
joria’ radioldgica notoria
en frente y perfil. Se
mantiene elevado el dia-
fragma, y persiste opa-
cidad en la zona de Ppro-
vecciéon de 1la lingula.
(2 meses y medio de tra-
tamiento).
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2°) Diagnosticada la actinomicosis por indicacion del Prof. Roberto Tailice,
se suministra:

Penicilina: 12.000.000 de Unidades diarias (2.000.000 cada 4 horas).
Desde el 9/I al 17/I/1963. 6.000.000 desde el 18/1 hasta el 3/II/1963.
4.000.000 desde el 4/II, hasta el 11/II/63.

Sulfamida: (Bayrena) 250 mgrs. diarios, por periodos, a partir del 17/I,
durante 15 dias en forma continuada.

Resumen de la observacion clinica

Hombre de 33 afios, que en octubre de 1962, instala bruscamente un sin-
drome agudo, grave, de cortico-pleuritis izquierda. Se realizan estudios clinicos,
radioldgicos y broncoscopicos, en busca de una lesion causal, sospechandose la
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existencia de un neoplasma brénquico. Cuando nos aprestibamos a la realizacién
de una toracotomia exploradora, hace un empiema de causa actinomicésica, cer-
tificado por los exdmenes mico bacteriologicos. El drenaje simple del mismo
y la enérgica medicacion sulfamido-penicilinica, suministrada, logran cura man-
tenida del enfermo, demostrada por contralores reiterados, hasta la fecha de
esta publicacién, proxima al aflo del comienzo de la enfermedad, (octubre
1963). (Fig. 6).

La ausencia de todo otro foco causal, nos ha hecho establecer el diagnés-
tico preciso de empiema pleural de origen actinomicosico. Nos ha sido imposible
demostrar el mecanismo de produccién en este caso de infestacién pleuro pul-
monar primaria, admitiendo el de la inhalacion, .con lesién bronquica inicial.

r
. ¥
| o

Fig. 6. — a) Placa de frente. Elevacion
del diafragma. Ligera pleuritis residual
(30 de agosto 1963) (a los 8 meses del
tratamiento. Enfermo curado). b) Perfil.
(30 agosto 1963). Morfologia casi normal. Pleuritis residual. Normalizacién de la
cisura desplazada en placas anteriores. (A los 8 meses del tratamiento curacién).

COMENTARIO

Se han senalado dos grupos particulares de actinomicosis, Macki-
nnon, citado por Pintos Fuentes, (°). Ellos corresponden: a una es-
pecie aerobia, sin verdaderos esporos a los que pertenecen varios sub
géneros, entre los que se destaca la Nocardia Asteroides y los de otra
especie anaerobia, de particular interés nacional, que parasita en la
boca, saliva, caries, alvéolos dentarios, bolsas gingivales piorreicas,
criptas amigdalinas e intestino humano con earacter saprofitico, (**).

A esta especia corresponderia el género Israelis o Bovis, respon-
sable de la enfermedad de origen enddgeno, muy en particular de la
localizacion toracica.

La investigacion del actinomyces debe efectuarse por manos es-
pecializadas, en material obtenido de esputos, secreciones fistulosas,
liquidos cde puncién y de los lavados gas‘ricos y traqueo brénquicos.
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El examen sera directo, al que le seguira la investigaciéon bacteriolégica
y el examen histolégico de todo material biépsico o anatomopatolégico
de toda pieza anatdémica extirpada. Adquiere en tal sentido real valor
en la busqueda de un foco primario, el del apéndice enfermo extirpado
con anterioridad.

La infeccién primitiva pleuro pulmonar no es facil de comprobar,
siendo por otra parte rara. Se admiten.para explicarla varios meca-
nismos:

a) Via cutdnea: en casos de heridas penetrantes o contunsiones

Actinomicosis pleuro pul-
monar secundaria. Origen
en apendicitis aguda.

Fotografia de uno de los
cortes de seccién del
cadaver

Pulmén hepanitizado con
nédulos actinomicésicos,
Mitsculos intercostales in-
filtrado. Lesién nodular
hepatica. Espacio prere-
nal subperitoneal infil-
trado. No hay infeccién:
en peritoneo de F.I.D., ni
en la pared abdominal ni
en el tejido retroperito-
neal (retrocecocélico), lo,
que descarta esta via de
propagacion.

Fig. 7. — a) Apendicec-
tomizado en 1935. Falle-
ce en 1936 en caquexia y
fistulizaciones mualtiples
y fistulizaciones malti-
ples.” Contaminacion pul-
monar de origen sangui--
neo. b) Esquema del cor-
te topografico sagital del:
cadaver. Se seifialan con
flechas, las vias de pro-
pagacién de la infeccion
de acuerdo a las compro-
baciones anatomopatol6-.
gicas macro ¥y microsco-
picas.

por heridas, recordar que la pleura parietal ofrece particular resistencia
a la contaminacion de origen externo.

b) Via digestiva: a partir de la boca, con una etapa previa de
localizacién cérvico facial y contaminacion ulterior de la clpula
pleural o del mediastino y propagaciéon secundaria al pulmén. Este
mecanismo ha sido muy discutido y alejado de la realidad; se admite
también la infestaciéon a punto de partida del es6fago y del estémago
con infiltracién subsecuente del mediastino, (*). Realmente lo mas
aceptado es que para esta via, la infeccién pulmonar estaria deter-.
minada, por diseminacién hematégena o linfatica.
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¢) Por continuidad o contigitidad: por extension de procesos
limitrofes cervicales, parietales, diafragmaticos, pericardicos, y abdo-
minales, el pulmén y la pleura pueden contaminarse; e inversamente
la enfermedad difundir a partir del pulmén hacia la pleura y la pared.

Cita Rubisntein (2) a Israel, quien al respecto establecia: “que el
-primer acto del drama de la actinomicosis pleuro pulmonar, se desa-
rrolla detras del teléon que es la pleura: el desenlace tiene lugar en el
avant scéne”. El diagndstico pues, es poco probable en la primera
etapa pulmonar y si, lo es, en la segunda, pleuro parietal.

Fig. 8. — Fotografia del sector
subdiafragmdatico. Lesiones ar-
colares hepatica, subperitonea-
les, prerenales, diafragmatica
y muscular. Capsula suprare-
nal invadida. N6dulo intrahepa-
tico. Costilla infiltrada. b) Em-
bolo necrético celular con mi-
- | celio, dentro de una vena su-
prahepAtica. ¢) Frag. de higa-
=31 do. Absceso actinomic6sico con
grano.

d) Via inhalatoria: por aspiracion de la actinomyces de la cavi-
dad bucal a través de la traquea y bronquios. Se insiste en la literatura
que para la actinomicosis primitiva pleuro pulmonar, esta forma de
produccién es excepcional. Pese a ello, lo admitiriamos sin pruebas
para explicar la causa en la observaciéon que motiva este trabajo.

e) Via linfo hematégena: ella es frecuente, (°), la localizacién
pulmonar tiene las caracteristicas de una siembra metastatica.

Reproducimos al respecto, (figuras 7, 8 y 9), documentos de una
observacion que provocéd la muerte, publicada por Larghero Ibarz, (¢).
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En ella se demuestra la siembra por via sanguinea y la contaminacion
pleuro pulmonar secundaria. En este mecanismo de produccién, la via
linfatica como sistema de difusion, es menos frecuente.

La localizacién torécica incluye: pared del térax, eséfago, medias-
tino, pericardio, pleura, mamas y diafragma,

Fig. 9. Pulmon. Grano acti-
nomicésico en un alvéolo pul-
monar dilatado y destrufdo. b)
Pulmén. Bronquioalveolitis pu-
rulenta y grano actinomicésico.

La localizaciéon pulmonar no tiene forma de iniciacion que la ca-
racterice. Su sintomatologia dependera de la forma clinica y topogra-
fica. El comienzo podra ser agudo, sub agudo, con remisiones y va-
.riados sindromes de acuerdo a la participacion mayor o menor de los
bronquios, pleura o pulmoén.

El compromiso pleural, como el de nuestro paciente, motiva la
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presencia de un sintoma constante y agudisimo: el dolor, (*), con
caracteres de gran rebeldia y en general de bases pulmonares, asiento
segun las distintas referencias, de mayor predileccién para esta en-
fermedad.

Multiples diagnésticos podran ser establecidos con tales manifes-
taciones; la causa, habra que determinarla, descartando procesos mas
corrientes, entre los que destacamos el cancer bronco pulmonar, que
en nuestro caso, durante varias semanas, constituyé la mayor preo-
cupacion.

El diagnéstico clinico primario nunca sera positivo. La certeza
se obtendra, reconociendo el agente por medios directos y de investi-
gacion microbacteriolégica, en la canalizacién buco faringea, traqueo
brénquica, digestiva (lavado gastrico) y en los liquidos de puncién,
y corrimiento en secreciones fistulosas. El examen anatomo - patolé-
gico de estructuras logradas por biopsia y exéresis, es de fundamen-
tal valor frente a otras busquedas negativas.

La radiologia sera de rigor para precisar: la topografia, exten-
sién, unilateralidad, evolucién y secuelas, asi como los estudios bron-
co y tomograficos especializados.

La investigacion sobre otros focos en la diseminacién hematége-
na es capital, ya para establecer si el asiento pleuro pulmonar es
secundario o si él, a su vez los ha motivado. Pintos Fuentes (°).

El diagnéstico diferencial variard en cada situaciéon; a menudo
como lo hace constar Rubinstein (?), resultara mas facil excluir la
etiologia tuberculosa que certificar la actinomicosis. Tampoco debe-
ri perderse de vista, la posibilidad de otras asociaciones.

La evolucién y prondstico son muy reservados, particularmente
si el diagndstico no se establece en etapas tempranas del mal. Aquel
autor sefiala cifras de mortalidad de un 87%, hasta hace pocos afios.

Tratamiento. — Estan de acuerdo todos los autores que el trata-
miento médico inicial, con la asociacién de sulfamidas y penicilina
a altas dosis, es la mejor conducta. Los resultados de curacién, mor-
bilidad y 'mortalidad en todas las citas, lo confirman, (). Han sido
ya casi abandonados los arsenicales, timol sales de oro y otras ferapias
biolégicas. El yodo y la yodo heparina prestan sus benefictos aso-
ciandolos a los medicamentos de eleccion. Pero a este respecto, se
tiene también la conviccién de que si hay intolerancia a éstos, el
porvenir sera malo.

La cirugia ha quedado limitada al drenaje de abcesos y flemones,
a la exéresis bidpsica y resecciones de tejidos contaminados, para
evitar la reactivacion con siembras secundarias y finalmente al tra-
tamiento de las secuelas. En tal sentido, para estas dos ultimas cir-
cunstancias, la terapia quirurgica, (lobectomia, decorticacion), tien-
den en general a actuar frente a procesos ya reducidos que se han
puesto a su alcance para hacerla menos agresiva y mortal, (8-9).
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T.a indicacién de las sulfas con sus derivados y la antiobioterapia,
‘deberid ser mantenido luego de la accién cruenta durante un plaze
prolongado, de 4 a 18 meses, de acuerdo a la evolucién. Las dosis de
ambas drogas, alcanzaran altos valores.

En nuestra observacion, luego de realizado el diagnéstico etio-
logico, se suministraron de 4 a 12 de millones diarios de unidades de
penicilina durante un mes y 250 mgrs. de sulfamida en tiempo similar.

Collins y colaboradores, (3), dan de 10 a 20 millones diarios in-
travenosos en un goteo de 12 horas durante 45 dias; luego realizan
8i es necesario excisiones amplias para proseguir con dos millones
y medio a cinco millones de unidades de penicilina por via intramus-
cular, durante 12 a 18 meses.

Pintos Fuentes (°), aconseja en los casos indicados suministrar
medicamentos por via brénquica, empleando la sonda de Métras, por
cuanto ignoramos, dice el autor, ‘si la vascularizacion de las zonas
enfermas, permite una adecuada concentraciéon in situ”. Aconseja,
para resolver la situacion, estudios angioneumograficos.

El yodo y la fisioterapia, son actualmente recursos para mitigar
desgraciadas situaciones en que el tratamiento sulfamido-penicilinico
no pueda llevarse a cabo.

SUMARIO

Previo estudio bibliografico, se presenta una observacion clinica
correspondiendo a un empiema pleural actinomicésico primitivo. No
se comprobé ningun foco distante capaz de engedrar siembra hematé-
gena.

Clinicamente y desde el comienzo presenté el paciente un sindrome
de cortico pleuritis aguda. Se establecié el diagnéstico etiolégico a los
dos meses de evoluciéon. Fue realizado por el examen mico bacterio-
légico del pus extraido de la cavidad pleural. El enérgico y prolongado
tratamiento sulfamido-penicilinico impuesto, logré alcanzar cura com-
pleta y mantenida casi al ano de enfermedad.
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of Surgery in the management of pulmonary inflammatory disease, bron-
chiectasis and tuberculosis. The Surgical Clinics of North America, V,
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Dr. Alberto Valls: Bueno, voy a hablar porque la actinomicosis nosotros la
conocimos en la etapa previa a los antibi6ticos, y estamos viendo resultados, des-
pués del tratamiento de los antibidticos, sobre todo la penicilina. Claro que la
experiencia es muy escasa. Cuando yo -entré al Hospital, siendo estudiante de

' 8er. afio, recuerdo que vi un caso de actinomicosis pulmonar que se habfa pro-

pagado desde la zona pulmonar hasta la pared, a la parte posterior, habfa inva-
dido la columna vertebral, la médula y habfa determinado una paraplejia. Ese
enfermo falleci6 y yo pude ver en la autopsia esa invasion por continuidad con
esa forma especial de panal de abeja que tiene la supuracién de tipo actinomi-
cosico. Después yo fui interno del Prof. Larghero y era un tema de los que tenia
mayor predilecciéon. Lo desarrollé6 mucho, tan es asf que en un curso de patologia
que dio, dedic6é varios meses a la actinomicosis. Y siendo interno del Prof. Lar-
ghero, tuve ocasién de conocer esos casos relatados, a comienzo en el apéndice,
por via hematégena y ademds tuve ocasién de ver en la Sala San Luis, en
el afio 44, estando allf en forma interina, un enfermo que hizo una actinomicosis
parietal toracica, con invasién pulmonar, a punto de partida de una apen-
dicitis se propagé por continuidad. Tomé6 el psoasiliaco y siguiendo a 1lo
largo del psoasiliaco se fue hasta el torax, invadiéndolo y dando des-
pués fistulas a nivel de la pared toricica. Con respecto al tratamiento de
los antibi6ticos, la primera vez que tuve noticias yo fue por el afio 1945,
con motivo de un trabajo que lef en los Anales de Cirugfa, la revista tra-
duccién de ‘“‘Anals of Surgery” en espafiol, con respecto al tratamiento de un
enfermo realizado en el frente del Pacifico durante la ultima guerra. Un
capitan del Ejército americano que tenfa una actinomicosis pulmonar y que
habfa hecho una metédstasis en la rodilla. Y ese enfermo se cur6 con la ad-
ministracién de dosis masivas de penicilina. Eso me habfa quedado ahi en
suspenso hasta que vuelvo ahora a sentir hablar del tratamiento de la acti-
nomicosis con antibiéticos y los buenos resultados por el Dr. Bosch y por
el que presentd el tema anteriormente, el Dr. Rubio y colaboradores, asocian-
dolo a la administracién de esteroides. Y uno se da cuenta que el mejor tra-
tamiento no es la aplicacién de terramicina sino la penicilina a grandes dosis,
que explica que no se haya curado antes.

Dr. Muzio Marella. — El trabajo presentado por el Dr. Bosch tiene par-
ticular interés desde distintos puntos de vista. En primer término por el hecho
que actualmente es excepcional la actinomicosis. En segundo término por la
localizacion que lo hace mas raro aun. La localizacién primitiva toracica plan-
tea un problema patolégico interesante: el origen de la infeccién. Nuestros
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recuerdos de la actinomicosis provienen de nuestra época ‘de estudiantes, pues
de graduados, —ya llevamos 15 afios— no hemos .visto ninglin caso. Recorda-
mos que en-el curso de patologia  quirurgica. que dictaba el Prof. Larghero en
el afio 1940 citaba dos casos de pacientes que habia operado de apendicitis y
que ‘encontro en ellos una actinomicosis en esa localizacién. Creo que el Dr.
Bosch y el Dr. Ardao que concurrianr al Servicio del Dr. Navarro en esa época,
se acordaran de esos casos. Uno de esos enfermos, si.no recuerdo mal, hizo
una actinomicosis progresiva. El Prof. Larghero insistia en un hecho que podria
tener interés epidemiolégico y es que esos dos pacientes procedian del Dpto.
de Cerro Largo. El Dr. Valls nos agrega otro caso mas de localizacién primitiva
apendicular. Recordamos también que en el aiio 1941 el Dr. Enrique Lamas
trataba en ‘la Sala Maciel un paciente joven que casualmente también procedia
del Dpto. de Cerro Largo, que se le habia operado por un cuadro abdominal
y habia resultado una actinomicosis; ese enfermo evolucioné dando una acti-
nomicosis abdominal con miiltiples fistulas y ;terminé con un cuadro pleuro-
pulmonar actinomicésico secundario, del cual tuvimos la oportunidad de ver
la autopsia que fue lo mas demostrativa por la multiplicidad de las lesiones
viscerales -abdominales y_ toracicas. Son éstos los recuerdos que tenemos de
esta enfermedad. Sin embargo la actinomicosis en los. bovinos se continua viendo
en nuestro medio. No estoy enterado si su frecuencia ha disminuido en los
Ultimos afios. El otro aspecto interesante es la terapéutica actual, ya que noso-
tros conocimos la actinomicosis en la época de los yodados, que muy poco
hacian. El Dr. Bosch muestra el efecto de la asociacion de penicilina y sulfa-
midados, que ha dado un excelente resultado en el paciente que presenta.
Estos son los aspectos que queriamos destacar.
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