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RESUMEN

La actinomicosis toracica es una infeccidon bacteriana lentamente progresiva,
producida por bacterias grampositivas anaerobias o microaerdfilas que colonizan la
orofaringe y el tracto gastrointestinal. Su baja frecuencia en la actualidad y sus
distintas ubicaciones anatémicas constituyen un desafio diagndstico para las distintas
especialidades de la medicina. En este trabajo se presenta el caso de un paciente de
44 afios de edad, con antecedentes de salud, que ingresa en el Hospital Regional de
Zacapa en Guatemala por fistulas en hemitdrax izquierdo y neumonia en vértice
homolateral de 6 meses de evolucion, interpretado inicialmente como tuberculosis
pulmonar. Luego de exadmenes complementarios y otros como Radiografia de Térax,
Baciloscopia, VIH y Cultivo de secrecion de la lesion, se realizé Biopsia de la lesion,
observandose granulos de azufre con abundante tejido de granulacion y celularidad
compatible con Actinomyces israelii.

Palabras clave: Actinomicosis Toracica; infeccion bacteriana; bacterias
grampositivas.

ABSTRACT

Thoracic actinomyecosis is a slowly progressing bacterial infection caused by gram-
positive anaerobic or microaerophilic bacteria that colonize oropharynx and
gastrointestinal tract. Its low frequency at present and its different anatomical
locations are a diagnostic challenge for various medical specialties.

The case of a 44-year-old man with health history is presented here. This patient was
admitted at Zacapa Regional Hospital in Guatemala due to a fistula in left chest and
pneumonia in ipsilateral vertex for six months, initially it was interpreted as
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pulmonary tuberculosis. After further examination and studies such as chest x-rays,
smear, HIV and culture of discharge of the injury, this patient underwent a biopsy of
the lesion, showing sulfur granules and abundant granulation tissue and Actinomyces
israelii compatible cellularity.

INTRODUCCION

La actinomicosis es una infeccidén bacteriana lentamente progresiva, producida por
bacterias grampositivas anaerobias o microaerdfilas que colonizan la orofaringe y el
tracto gastrointestinal. Su principal agente en humanos es Actinomyces israelii,
aungue la mayoria de estas infecciones son polimicrobianas.?

Se caracteriza por una inflamacion fibrosa, supurativa, que se propaga directamente
al tejido contiguo. Tiene una distribucién mundial. Su incidencia ha disminuido quiza
por el uso indiscriminado de antibiéticos y la mejor higiene bucodental, reportandose
en la actualidad solamente casos esporadicos.?-3

Presenta tres tipos clinicos principales: cervicofacial, afectada con mayor frecuencia
(55 %), toracico (20 %) y abdominopélvica (15 %0). La infeccion se desarrolla bajo
ciertas circunstancias favorables como: extracciones dentales, dafio en mucosas,
ingesta de cuerpo extrafio, aspiracion de secreciones, inmunodeficiencia y la
presencia de dispositivo intrauterino.*°

La infeccion cervicofacial suele ser consecutiva a una lesién de boca o mandibula.

La forma toracica se asocia mas frecuentemente a la aspiracion de los
microorganismos de la orofaringe o tracto gastrointestinal, pudiendo adoptar formas
de tipo endobronquial o pleural; se inicia con fiebre, tos y esputo, la afeccion de la
pleura puede causar dolor pleural. A medida que progresa, aparece pérdida de peso,
de vigor, anemia, fiebre y disnea. Mdltiples cavidades pueden perforar la pared
toracica. Finalmente, la forma abdominal se la relaciona con cirugia y traumatismos
accidentales del abdomen suele encontrarse en la region ileocecal y presentarse como
un cuadro de apendicitis aguda o subaguda.®

Su baja frecuencia en la actualidad y sus distintas ubicaciones anatémicas constituyen
un desafio diagnéstico para las distintas especialidades de la medicina. La forma
cervicofacial es la mas comun, sin embargo, la forma toracica es la mas grave,’
motivo de la presentacion de este caso.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente masculino de 44 afos de edad, agricultor, con antecedentes de ser fumador,
alcohdlico y de haber sufrido traumatismos faciales por agresioén fisica hace
aproximadamente cinco afios en dos oportunidades. Acude a cuerpo de guardia por
presentar tos con expectoracion hemoptoica de 6 meses de evolucion, asociada a
malestar generalizado, fiebre y dolor en hemotérax izquierdo, asi como numerosas
lesiones en la piel de la region anterior del hemitérax izquierdo, redondeadas de

1 a 2 cm de diametro (fig. 1), con secrecién hematopurulenta abundante,
acompafada de tumefaccion dolorosa en region circundante y fiebre.
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Fig. 1. Lesiones en la piel de |1a region anterior del hemitorax izquierdo.

Al examen fisico general se constato indice de masa corporal normal, cicatrices por
secuela de quemadura abdominal, asi como piezas dentales con caries y gingivitis.
En el aparato respiratorio se auscultaron estertores roncos en ambos campos
pulmonares, sin signos de insuficiencia respiratoria grave, no se evidencio fiebre ni
adenopatias regionales. El paciente fue ingresado con el diagndéstico de tuberculosis
pulmonar.

Se le realizaron los siguientes examenes:

Radiografia de Torax: Radiopacidad en vértice izquierdo, sin compromiso de arcos
costales (fig. 2).
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Fig. 2. Radiografia de Torax: Radiopacidad en vértice izquierdo.

Baciloscopia: Negativa en 3 muestras.

Prueba de Mantoux: O mm.

Cultivo de secreciones respiratorias: Negativo.
VIH: No Reactivo.

Hematologia: Hb: 7,8 g/dl, Glébulos Blancos: 7,2 x ml, eritrosedimentacién: 1100 x ml,
Hto: 23,6 %, plaquetas: 853 x 1071x 10 mm/h.

Quimica sanguinea: TGP: 32 U/I, TGO: 102 U/I (elevada), Albumina: 1,9 mg/dI
(disminuida), Proteinas Totales: 4, 47 mg/dl (disminuidas), Creatinina: 0,7 mg/dl,
BUN: 7.0 mg/dl, Glicemia: 103 mg/dl.

Cultivo de secrecion de la lesion: Negativo.
Ultrasonido Abdominal: Higado Graso.

Se realiz6 Biopsia de la lesion observandose granulos de azufre con abundante tejido
de granulacion y celularidad compatible con Actinomyces israelii.

A los 5 dias se inici6 tratamiento con Penicilina G Sddica, 24 millones de unidades
diarias, asociado a antinflamatorios no esteroideos y antimicrobianos locales, a las
3 semanas se observd mejoria de las lesiones locales y de la sintomatologia
respiratoria y resolucion de las lesiones radiolégicas; no hubo necesidad de
debridacion quirdrgica.
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DISCUSION

Actinomyces es un microorganismo gram positivo, predominantemente anaerobio,
que coloniza habitualmente las vias aéreas superiores y el tracto gastrointestinal,® de
forma mas ostensible cuando existen alteraciones locales de la mucosa de la via oral,
neoplasias, o factores favorecedores de la aspiracién.® Se han caracterizado catorce
especies de Actinomyces, aunque Unicamente seis han mostrado ser patégenos en
humanos, siendo A. israelii el mas frecuente, seguido de A. naeslundi, A.
odontolyticus, A. viscosus, A meyeri y A. gerencseriae.®

Nuestro paciente tenia antecedentes de alcoholismo asociado a hepatitis crénica, por
lo que la inmunodeficiencia y el estado de embriaguez al que se someti6 favorecieron
la proliferacion y las microaspiraciones faringeas, sumado a las alteraciones de la
mucosa oral secundarias a los traumatismos.

En la actinomicosis torécica es caracteristica la aparicion de fiebre, tos, senos que
drenan pus, pérdida de peso, sudoracion nocturna y, excepcionalmente, derrame
pleural, los signos fisicos tempranos semejan a los de la tuberculosis, el diagnéstico
suele ser tardio por la baja sospecha de la enfermedad.®1° Son hallazgos radioldgicos,
el compromiso costovertebral y las consolidaciones masivas en la mitad inferior de los
campos pulmonares, con predominio del hemitérax derecho, lo cual contrasta con la
tuberculosis, que es de afectacion apical,'' '3 debiendo considerarse ante la presencia
de las manifestaciones clinicas sefialadas y cuando los estudios para descartar
tuberculosis resultan reiteradamente negativos. El paciente presentaba lesion de
vértice izquierdo, por lo cual esa entidad fue correctamente planteada inicialmente y
descartada oportunamente; no obstante, la afectacion de los I6bulos superiores, por
tratarse de un germen microaerofilico, ha sido anteriormente observada.'4

El diagndstico de se hace mas certeramente aislando especies de Actinomyces en
medios de cultivo para anaerobios, pero la demostracion de granulos actinomicéticos
(granulos de azufre) en exudados y cortes histoldgicos sugieren fuertemente el
diagndstico, es infrecuente su visualizacién con tinciones de uso habitual, pero esta se
facilita al usar tinciones especiales como la de Grocott-Gomori y el &cido p-amino
salicilico.® El caso presentado se plante6 sin el aislamiento de la bacteria, siendo muy
sugestivo el hallazgo microscépico encontrado, de ahi la importancia de tener
presente esta entidad en el diagnéstico diferencial de la tuberculosis pulmonar,
evitandonos las exploraciones cruentas y el gasto de recursos ante una enfermedad
tan rara y sensible a los betalactamicos como la actinomicosis toracica.

Los sintomas asociados son poco especificos, presentandose fiebre, compromiso del
estado general, hiporexia, pérdida de peso, cambios en el transito intestinal, dolor
abdominal o sensacion de masa que es el sintoma méas comun. Al examen fisico la
actinomicosis usualmente se manifiesta como una masa dura y sensible, con
desarrollo de fistulas y drenaje de secrecion purulenta.®

El tratamiento antibidtico se realiza con penicilina G intravenosa que constituye el
farmaco de elecciéon a dosis de 10-20 millones de Ul al dia por cuatro semanas, luego
puede pasarse a la via oral con penicilina V, amoxicilina o cefalosporinas por doce
meses. Algunos autores recomiendan también metronidazol, clindamicina,
tetraciclinas y eritromicina, principalmente en alérgicos a la penicilina. La cirugia tiene
por objetivos resecar el tejido necroético e infectado, drenar el contenido purulento de
los abscesos y alcanzar un diagnéstico definitivo.17:18
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CONCLUSIONES

La actinomicosis toracica es poco frecuente en el hombre y se presenta
esporadicamente en todo el mundo. Puede afectar a todas las razas y a ambos sexos
de cualquier edad; la mayor frecuencia se observa entre los 15 y los 35 afios, y la
proporciéon entre varones y mujeres afectados es de 2:1 aproximadamente.

Se presenta también en los bovinos, caballos y otros animales.
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