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La fistulizaciéon externa de la actinomicosis pulmo-
nar a través de la pared tordcica es en la actualidad
una forma de presentacion muy infrecuente de esta
enfermedad. Las dificultades diagnésticas, a pesar de
tal expresividad clinica, son numerosas, por lo que se
debe demostrar el agente etiolégico mediante el cul-
tivo bacteriolégico y la biopsia de los tejidos afecta-
dos en el curso de un proceso supurativo recidivante
de evolucion insidiosa.

Se presenta umn caso ilustrativo que ha requerido
procedimientos quinirgicos poco invasivos y antibioti-
coterapia con penicilina para conseguir la remision
completa del proceso.
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Thoracic actynomicosis. Case report

External fistulization of pulmonary actynomicosis
through the thoracic wall is currently a rather uncom-
mon presentation of the disease. In spite of the clini-
cal features of this disease diagnosis remains difficult,
trying to demonstrate the etiologic microrganism by
means of bacteriological culture and biopsy of the in-
volved tissue throughout the insidous course of a re-
current suppurative disease.

We present an illustrative case which required mi-
nor surgical procedures and penicillin antibiotic the-
rapy in order to achieve a complete remission of the
disease.

Introduccion

La actinomicosis es una enfermedad infecciosa
rara, que puede afectar distintos Organos de la
economia y cuyas formas de presentacién no co-
rresponden por lo general a un cuadro clinico es-
tereotipado, siendo por ello dificil de reconocer.
A este hecho ha de afadirse la escasa experiencia
de los clinicos actuales en esta patologia, asi
como la complejidad en el aislamiento y cultivo
de Actinomyces. Sus caracteristicas nosoldgicas
abigarradas la hacen aparecer en muchos casos si-
mulando cancer o tuberculosis.

En 1877, Bollinger! demostr6 el agente etiold-
gico de la actinomicosis, y un afio después Israel®
aislo y cultivd Actinomyces procedentes de mate-
rial de autopsias humanas. A Ponfick? se debe, en
1891, la descripcién del primer caso diagnosti-
cado en un individuo vivo. Presentamos un caso
tipico de actinomicosis tordcica, excepcional en
nuestros dias, que ha sido diagnosticado y tratado
en segunda instancia por recurrencia de un pro-
ceso fistuloso supurativo de la pared toracica.
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Caso clinico

P.G.V., varén de 52 aios, ingresa por vez primera en marzo
de 1985 presentando una tumoracién subcutdnea, fluctuante,
de 8 X 12 cm en pared toracica derecha anterior, sobre sexta,
séptima, y octava costillas. La evolucién de dicha lesién era de
cuatro meses, y desde hacia tres dias drenaba espontdneamente
al exterior. Como antecedentes de interés destacaba su estado
de abandono social y mala higiene personal, enolismo y taba-
quismo crénicos. A la exploracion fisica se objetivaba intensa
palidez de piel y mucosas, asi como estigmas de desnutricion
leve. Las constantes vitales eran normales. En la ausculta-
cién respiratoria se apreciaba neta disminucién del murmullo
vesicular en la base pulmonar derecha. Analitica: hematies
2.500.000/mm?, hemoglobina 8 g/dl, leucocitos 9.850/mm?
con foérmula normal. Indice de Quick 63,8 %, y plaquetas
320.000/mm’. Radiografia de térax PA: opacidades laminares
en base derecha. Ecografia: localizaciéon de la tumoracion en
espacio supracostal de caracteristicas liquidas con detritus;
higado y espacio subfrénico sin anormalidades. Se indic6 el dre-
naje del absceso bajo anestesia general, evacuando 300 cc de
pus fluido muy maloliente y con abundantes detritus. Los culti-
vos practicados en medio aerobio y anaerobio, asi como la ba-
ciloscopia y el cultivo en medio de Lowenstein-Jensen, fueron
negativos. En el postoperatorio recibid tratamiento con penici-
lina-clindamicina-tobramicina durante una semana siendo dado
de alta a los 21 dias con la herida cerrada por segunda inten-
cién. El paciente fue remitido a consulta externa para su segui-
miento, pero no regreso.

Siete meses después reingresé en el Servicio de Cirugia pre-
sentando una tumoracion lefiosa, de caracteristicas inflamato-
rias, con fistulizacién cutdnea en region mamario-pectoral dere-
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Fig. 1. Radiografia posteroanterior de térax. Actinomicosis pulmonar
derecha.

Fig. 2. Grénul
itivos entrelazad
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cha. La radiografia de térax PA mostraba imdgenes de
neumonia basal derecha con infiltrados de disposicién irregular,
morfolégicamente atipicos (fig. 1). Analitica: recuento 15.000
leucocitos/mm?, hemoglobina 14,2 g/dl, bioquimica sérica, in-
cluyendo pruebas hepiticas, dentro de los limites de la normali-
dad; estudio de coagulacién normal. Baciloscopias de esputo y
cultivo en medio de Lowenstein-Jensen nuevamente negativos.
Se indicié desbridamiento y biopsia de la zona afecta. En la in-
tervencién se abrié un absceso submamario cuyo pus mostraba
«granulos de azufre» altamente sospechoso de actinomicosis,
encontrandose el tejido celular subcutdneo y los haces muscula-
res del pectoral mayor sustituidos por fibrosis con pérdida de
los planos de clivaje habituales. Se puso fin a la diseccién al ex-
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poner el periostio costal, tomando varias muestras para cultivo
y miltiples biopsias de los tejidos involucrados. Drenaje de
Penrose omitiéndose la sutura de la piel. En el postoperatorio
fue instaurado tratamiento con penicilina G sédica 2.000.000
Ul/4 h iv por un periodo de doce dias, prosiguiéndose durante
quince dias con penicilina procaina 1.200.000 Ul/24 h im, y
tres meses mas con amoxicilina por via oral 3 g/dia. Las heri-
das evolucionaron favorablemente siendo dado de alta a los 13
dias de la intervencién. En el cultivo en medio anaerobio cre-
cieron bacilos filamentosos grampositivos que fueron identifica-
dos como Actinomyces israelii. El examen anatomopatoldgico
de las muestras remitidas fue informado como tejido fibroadi-
poso con actinomicosis dando lugar a formacién de tejido de
granulacién con intensa inflamacién aguda y crénica inespeci-
fica, abscesificaciéon y presencia de numerosos granulos de azu-
fre constituidos por delgadas formas filamentosas grampositivas
(fig. 2). Diez meses después, el paciente se encontraba asinto-
matico, sin evidencia de recurrencia clinica ni radiologica.

Comentarios

La forma tordcica de la actinomicosis se cifra
en un 15-50 % de todos los casos*’. En la actua-
lidad, la afectacion de la pared toracica con apari-
cién de trayectos fistulosos y abscesos subcutd-
neos supone verdaderamente una rareza®, aunque
con una frecuencia superior siguen describiéndose
otras presentaciones mas abigarradas que plan-
tean a menudo problemas de diagndstico diferen- -
cial con los tumores broncopulmonares, tubercu-
losis, y nocardiosis, junto con otras micosis.
Paraddjicamente la expresion florida del proceso,
debido a su baja frecuencia, resulta dificil de re-
conocer. De acuerdo con otros autores’, esta en-
fermedad inflamatoria crénica precisa de un alto
indice de sospecha para ser descubierta.

Actinomyces israelii pertenece al género Acti-
nomyces. Es un bacilo gram-positivo de longitud
variable, anaerobio, que produce acidos a partir
de azicares. Sembrados a partir de muestras clini-
cas en los medios habituales para aislamiento de
anaerobios dan lugar a colonias microscopicas al
cabo de dos dias, y a los siete alcanzan tamafios
de 2 a 4 mm, blancas, rugosas y de aspecto fila-
mentoso. En las extensiones tefidas por el mé-
todo de Gram aparecen presentando actimulos de
gérmenes, junto a otros mads aislados de tincién
irregular, con zonas puntiformes que acumulan el
colorante. Su aislamiento en el esputo, aspirado
transtraqueal, o en el lavado bronquial, es cuando
menos da dudosa interpretacion como patégeno®,
con alto porcentaje de «no crecimiento». Los Ac-;
tinomyces viven como saprofitos comunes en la
boca y en la orofaringe, de ahi las reservas en la
valoracién de los resultados bacteriolégicos. No
sucede lo mismo cuando se cultiva de las mues-
tras procedentes del exudado fistuloso, empiemas,
o del propio parénquima pulmonar, en cuyo caso
suele tener valor diagnéstico®. Teniendo presente
que la puerta de entrada se halla en la boca, es-
trechamente relacionado con una higiene dentaria
defectuosa, los repetidos aspirados de este mate-
rial contaminado alcanzan las vias respiratorias
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distales y dreas de bronquiectasias, generalmente
basales. El proceso, a ese nivel, se configura
como una zona de abscesificacién crénica ro-
deada de tejido fibroso y neumonitis marginal que
puede extenderse hacia la pleura provocando su
engrosamiento o el empiema. En ocasiones acaba
por fistulizar hacia la pared toricica produciendo
osteitis costal’ de forma inconstante, y culmina
con la exteriorizacién y coleccién de abscesos uni
o multiloculares que se abren térpidamente como
sinus.

El diagndstico de la actinomicosis tordcica
puede establecerse clinicamente, aunque ello es
particularmente dificultoso. Es comin la existen-
cia de tos, fiebre, pérdida de peso, y leucocitosis,
sin ser especificos. Tal como en el caso descrito,
estos sintomas no indujeron inicialmente el diag-
néstico. Muy distinta significacion tiene la obser-
vacién de fistulas cutidneas drenando un exudado
caracteristico amarillento-verdoso con «grinulos
de azufre». Este signo orient6 formalmente la
sospecha de actinomicosis. Radiolégicamente las
lesiones actinomicédticas pleuropulmonares tam-
poco son especificas, presentdndose como neu-
monias que no respetan la segmentacién y asien-
tan, por lo general, en los l6bulos inferiores® o
en otras localizaciones. Derrames pleurales y em-
piemas de la misma naturaleza pueden opacificar
las imdgenes infiltrativas del parénquima, y en
muchos casos presentarse como una masa pulmo-
nar espiculada y mal definida que sugiere el diag-
noéstico de carcinoma. Otros procesos han de ser
tenidos en cuenta al hacer el diagnéstico diferen-
cial, como ya se ha comentado anteriormente.

La imagen microscopica del absceso actinomi-
cbtico’ consiste en una zona periférica de granu-
lacién alrededor de un foco purulento central que
contiene un numero variable de granulos redon-
dos u ovoideos de caracteristicas anféfilas o ba-
sofilas formados por grumos eosinéfilos. Los
gérmenes soh raramente visibles tefiidos con
hematoxilina y eosina. Demostrar la presencia de
granulos es imprescindible para hacer el diagnés-
tico anatomopatoldgico!!.

Mientras que en el pasado el tratamiento de la
actinomicosis fue esencialmente quirdrgico'?, la
incorporacién de los antibidticos ha modificado
su terapéutica y en especial su pronéstico. En la
actualidad, la mayoria de los autores aceptan el
tratamiento combinado, antibiético y quirdrgi-
co*!%, haciendo especial énfasis en uno u otro
seglin su experiencia personal. Es de eleccién la
penicilina, recomendandose dosis entre 1 y 20
millones durante uno a tres meses. Un trabajo!*
ha demostrado en forma objetiva que el germen
es también sensible a las tetraciclinas, eritromi-
cina, clindamicina, ampicilina y cefaloridina, pu-
diendo ser éstos utilizados como electivos o alter-
nativos. El papel de la cirugia en el tratamiento
global sigue vigente, sobre todo como procedi-

49

miento diagndstico-terapéutico. La sospecha de
carcinoma, no demostrado por otros medios poco
invasivos, o la existencia de &dreas pulmonares
destruidas son por si mismas indicaciones absolu-
tas de cirugia pulmonar*!®, asi como la falta de
respuesta a los antibiéticos. La combinacién de
terapia antibiética y procedimientos quirdrgicos
poco agresivos como el desbridamiento y drenaje,
se muestra efectiva, y permite ademds la toma de
muestras para cultivo y biopsias miltiples de los
tractos fistulosos. En el caso descrito se llevé a

‘cabo esta combinacién de cirugia limitada y anti-

bidticos penicilinicos, consiguiéndose controlar el
proceso completamente sin evidencia de ulterior
recidiva.
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