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Empiema pleural por Actinomyces
israelii asociado a adenocarcinoma

de colon

Si. Director: La actinomicosis es una rara en-
fermedad producida en la mayoría de los casos,
por el Actinomices israelii

1
'
2
, si bien y de forma

inhabitual, otras especies como Actinomices naes-
lundii, Actinomices odontolyticus, Actinomices
viscosas y Actinomices meyeri se han mostrado
también como patógenos humanos
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El Actinomices israelii es un anaerobio habi-
tual, gram positivo, saprofito de la orofaringe y
flora gastrointestinal en el ser humano, patógeno
en raras ocasiones y bajo determinadas circuns-
tancias. Produce infeccones crónicas, supurativas,
diseminándose por contigüidad o por vía hemató-
gena. En ocasiones, los abscesos formados ema-
nan pus de color amarillento, presentando en su
interior los típicos granos con aspecto de azufre,
invadiendo tejidos de la cara y cuello, pulmón y
región íleocecal. Presentamos un caso de actino-
micosis torácica en una paciente afecta de carci-
noma de colon.

Paciente de 74 años, mujer, entre cuyos antece-
dentes destacan, cólico nefrítico 4 anos antes de
su ingreso, proceso bronconeumónico inespecífico
tres años antes de su ingreso, presentando desde
entonces tos y expectoración blanquecina matu-
tina, así como disnea a medianos esfuerzos. Cinco
meses antes de ingresar, a lo anterior se añade as-
tenia, anorexia y pérdida de peso. Cinco días an-
tes de su ingreso, aumenta la tos y aparece dolor
en flanco y costado derecho que varía con los
movimientos respiratorios. Exploración física al
ingreso: TA 120/70 T

a
: 37 °C pulso 86/min. Pa-

lidez de piel y mucosas. Cabeza y cuello normal.
Auscultación P. abolición del murmullo vesicular
en los 2/3 inferiores del hemitórax derecho. A.C.
normal. Abdomen: destaca la existencia de una
masa dolorosa en vacío derecho.

Analítica: VSG 115-1.° h; leucoc. 12.700
(C.21 S.65 L.11 M.2), hemoglob. 6,2; hcto.
20%; htes. 3.000.000; VCM 62; HCM 19; pla-
quetas: 654.000; prot. tot. 6,3 g (alfa 1:16,7%
resto normal), U.G1. Crea. lonogr. Bil. GOT,
GPT, GGT y F.A. normales; orina normal.

Radiografía de tórax: derrame pleural derecho;
radiografía de abdomen: normal; ECG normal.

Se practica una toracocentesis exploradora,
dando salida a un líquido-denso, amarillo-par-
duzco y con grumos, cuya analítica refleja: LDH
30.600, glucosa 90, pH 4,7, leucoc. 12.900, con
predominio linfocitario (60 %). En el cultivo se
evidencia la existencia de Actinomyces israelii. Se
instaura tratamiento con penicilina a dosis de
20.000.000 ü/día más tubo endotorácico de dre-
naje. La fibrobroncoscopia con broncoaspirado
resulta negativa. Enema opaco y colonoscopia: se
objetiva masa vegetante, excrecente a nivel de co-
lon ascendente. Se practican biopsias de la zona:
adenocarcinoma de ciego medianamente diferen-
ciado con imágenes intercelulares de Actinomy-
ces israelii. Intervenida quirúrgicamente se obje-
tiva una masa en ciego, que se extiende hacia co-
lon, profusamente adherida a retroperitoneo, con
múltiples metástasis hepáticas falleciendo una se-
mana después de la intervención.

El empiema pleural por Actinomyces israelii es
una afección infrecuente pero que puede ocurrir

4
.

En nuestro caso y no teniendo nuestra enferma
alteraciones odontológicas y sí por el contrario,
carcinoma de colon donde se objetiva microscópi-
camente el actinomices, y existiendo invasión re-
troperitoneal, creemos que desde retropetitoneo y
a través del diafragma, es por donde se produce
el acceso a pleura, como ya se ha descrito
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El antibiótico de elección es la penicilina
5
'
7
.

J. Pinilla Moraza, P. Labarga Echeverría,
J. Burillo Lorente y G. Zubillaga Garmendia

Servicio de Medicina Interna.
Hospital de Guipúzcoa. San Sebastián.
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