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Un caso de actinomicosis pulmonar

Sr. Director: Dentro de la patologia infecciosa
que afecta al parénquima pulmonar, la actinomi-
cosis representa un porcentaje minimo. Esta in-
frecuencia hace que no se piense en ella, por lo
que pocas veces figura entre las posibilidades
diagnésticas de un enfermo que se presenta con
una lesién pulmonar y una historia de deterioro
crénico del estado general. Hemos tenido ocasién
de estudiar un caso de actinomicosis pulmonar en
forma de neumonia necrotizante con afectacién
de la pared torécica y masa de partes blandas que
pasamos a comentar.

Varén de 57 aios de edad, fumador de 40 pa-
quetes/aiio y bebedor de 140 g de etanol diarios.
Cuatro meses antes del ingreso, tras una impor-
tante ingesta etilica, sufre una pérdida de con-
ciencia. A partir de entonces comienza con tos,
expectoracién mucopurulenta. En el dltimo mes
presenta dolor en el hemitérax derecho, astenia,
anorexia, pérdida de peso, sensacién febril y apa-
ricién de una masa axilar derecha dolorosa. En la
exploracién destaca el mal estado general, la des-
nutricién y el mal estado higiénico de la cavidad
oral. En axila derecha tiene una masa de unos 5
cm dura y adherida a planos profundos. La aus-
cultacién pulmonar revela un soplo bronquial en
el tercio superior del hemitérax derecho. Se palpa
una hepatomegalia a 4 cm de la arcada costal.
Tiene 28.000 leucocitos con neutrofilia, Hb 9 g
%, VSG 88 mm a la primera hora. El estudio
bioquimico general fue normal. La investigacion
de BAAR negativa y el Mantoux con 2 U de
PPD de 8 mm. Una radiografia de térax (fig. 1)
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Fig. 1. Rx:' N ia necroti con imd

aéreas axilares.

Fig. 2. Grédnulo actinomicético. (HE X 40).

demostré una condensacién parenquimatosa en
LSD con cavitacién e imdgenes aéreas miiltiples
en las partes blandas axilares. En la fibrobroncos-
copia no se vio masa endobronquial y s6lo habia
una mucosa de tipo inflamatorio en el bronquio
del LSD. La biopsia de la mucosa evidencié una
metaplasia escamosa sin evidencia de malignidad.
Ecogréaficamente el higado era grande con un pa-
rénquima homogéneo. Se hizo una biopsia de la
masa axilar en la que se encontré un tejido fi-
broadiposo con inflamacién crénica granuloma-
tosa, gran proliferacién de vasos y presencia de
varios abscesos actinomicéticos (fig. 2). Se co-
menzé tratamiento con 20 millones de unidades
diarias de penicilina por via i.v. durante 3 sema-
nas, seguida de penicilina por via oral. Cuatro
meses mas tarde el paciente estaba asintomdtico y
radiol6gicamente no habia rastro de lesiones acti-
vas.

La actinomicosis es producida por unas bacte-
rias anaerobias Gram positivas que debido a su as-
pecto ramificado fueron clasificadas previamente
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dentro del grupo de los hongos. Actinomyces is-
raelii es el responsable de un 90 % de los casos
de actinomicosis!>. La localizacién mas frecuente
es la cervicofacial (50 % de los casos), a la que
siguen la abdominal preferentemente en el area
cecal y la tordcica (15-30 %). Dentro de esta
ultima tan solo el 10-20 % de los casos tiene ex-
tension a pleura o pared costal*. Para algunos au-
tores la actinomicosis representa una afeccién po-
libacteriana®® en la cual otras bacterias anaerobias
de la cavidad oral podrian tener un papel en la
patogenia de la actinomicosis tanto localizada
como generalizada. En este sentido se ha encon-
trado asociado Actinobacillus actinomycetemco-
mitans que incluso se ha aislado en lesiones me-
tastasis®.

Como factores predisponentes destaca la mala
higiene dental, el alcoholismo y la aspiracién se-
cundaria a la pérdida de conciencia®®, datos todos
presentes en nuestro caso cuya sintomatologia
tuvo una clara relacién temporal con la pérdida
de conciencia.

La sintomatologia se manifiesta de forma insi-
diosa, compatible con un proceso infeccioso cré-
nico o neopldsico y se caracteriza por tos produc-
tiva de un esputo purulento, fiebre y un cuadro
constitucional inespecifico. Analiticamente se
suele observar leucocitosis y anemia de proceso
crénico. Radioldgicamente se ve afectacién pul-
monar y de la pared tordcica ya que la actinomi-
cosis no suele respetar las fronteras anatémicas,
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aunque esto también puede verse en la tuberculo-
sis y en la nocardiosis.

El tratamiento de eleccién es la penicilina, ini-
cialmente por via parenteral a dosis altas, para
pasar posteriormente a un régimen oral durante
periodos prolongados de tiempo. Alternativas fiti-
les a la penicilina pueden ser la eritromicina, te-
traciclinas o clindamicina®.

J. Marco Such, J. Collazos Gonzdlez
y C. Pérez Barba

Servicio de Medicina Interna.

Hospital Provincial de Alicante.
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