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Actinomicosis torácica como diagnóstico diferencial 
de neoplasia: a propósito de un caso
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Thoracic actinomycosis in the differential diagnosis of neoplasm: 
a propos of a case 

Actinomycosis is an infrequent infection caused by bacteria from Actinomyces genus that manifests as a chronic, 
suppurative and progressive disease. It´s more common in men. Thoracic actinomycosis occurs in 15% of the 
cases, and infection of the chest wall is less frequent. The clinical presentation mimics tuberculosis or neoplastic 
processes. In this article we present the case of a 63 year-old man with no comorbidity, with pulmonary actinomy-
cosis involving the chest wall mimicking a neoplastic process, basing the diagnosis on histopathologic fi ndings.
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Introducción

La actinomicosis es una infección crónica, supurati-
va y progresiva asociada a una mala higiene oral; 
es más frecuente en hombres (3:1) y en pacientes 

inmunocomprometidos1-4. Parece ser menos común en 
niños y adultos jóvenes debido al tratamiento oportuno 
de las caries y a la ausencia de enfermedad periodontal5. 
A pesar de la inmunosupresión celular y humoral que 
acompaña al SIDA, la actinomicosis es infrecuente en la 
población infectada por VIH.

La actinomicosis es causada por bacterias del género 
Actinomyces, bacilo grampositivo ramifi cado, anaerobio 
facultativo. Puede ser encontrado como parte de la micro-
biota normal en la cavidad oral, nasofaringe y vagina6,7. La 
enfermedad es caracterizada por la formación de abscesos 
y trayectos fi stulosos junto con la descarga de material 
purulento que contienen gránulos amarillos sulfurosos6-8.

La actinomicosis de localización torácica se presenta 
en alrededor de 15% de los casos6-8 y el compromiso de la 
pared torácica es una manifestación aún más infrecuente 
correspondiendo a 12% de los casos de las actinomicosis 
torácicas5. La forma pulmonar es causada probablemente 
por la aspiración pulmonar de secreciones de la oro-
faringe o del tracto gastrointestinal1,5. La presentación 
clínica puede simular procesos neoplásicos o tuberculosis. 

A continuación se presenta el caso de un paciente con 
actinomicosis pulmonar con compromiso de la pared 
torácica que simulaba un proceso neoplásico.

Caso clínico

Paciente de 63 años, de sexo masculino, con historia 
de tabaquismo crónico, sin otros antecedentes mórbidos. 

Consultó por dolor en el hemitórax izquierdo de 3 semanas 
de evolución, asociado a una pérdida de peso no cuanti-
fi cada y a un aumento de volumen sensible en relación 
al músculo pectoral izquierdo. La radiografía de tórax 
mostró una opacidad de bordes mal defi nidos en la región 
perihiliar izquierda (Figura 1A). Se solicitó una TAC de 
tórax que evidenció un tumor de 6,3 por 5,8 cm en el 
lóbulo pulmonar superior izquierdo (fl echa larga Figura 
1B) con compromiso extenso de la pared torácica anterior, 
sin signos de invasión ni compromiso de estructuras 
bronquio-vasculares centrales, sugerente de una lesión 
neoplásica broncogénica periférica del lóbulo superior 
izquierdo asociado a adenopatías hiliares y mediastínicas 
ipsilaterales (fl echa corta Figura 1B). Con estos hallazgos, 
se decidió realizar una fi brobroncoscopia que mostró un 
leve engrosamiento de la carina, língula y lóbulo supe-
rior izquierdo, sin lesiones intraluminales. Se tomaron 
tres muestras transbronquiales cuya biopsia se informó 
como una bronquitis crónica inespecífi ca con metaplasia 
escamosa incompleta. Fue internado para completar su 
estudio evolucionando con dolor persistente en relación 
a la masa tumoral, sin fi ebre y con hemodinamia estable. 
Dentro de los exámenes de laboratorio destacaba una 
anemia (hemoglobina 9,5 g/dl), trombocitosis (776.000 
/mm3) y leucocitosis con desviación izquierda (42.600/
mm3 con 37% de baciliformes). Se realizó un mielograma 
que mostró una hiperplasia mieloide compatible con una 
médula reactiva sin constituir una neoplasia hematológica.

Se realizó una punción percutánea por radiología 
intervencional que dio salida a contenido purulento, cuyo 
cultivo bacteriano aeróbico fue negativo. Por sospecha de 
tumor de la pared costal abscedado, se realizó un drenaje 
quirúrgico del absceso, aseo y desbridamiento del tejido 
desvitalizado. Se tomó una muestra de la pared torácica 

Rev Chilena Infectol 2012; 29 (4): 455-458



Caso Clínico

456          www.sochinf.cl

Figura 3. Radiografía de tórax de control (7 meses postoperatorio).

Figura 1. Radiografía (A) y CT 
de tórax (B) al ingreso.

para biopsia y se instaló un sistema aspirativo para cierre 
de la herida. 

La biopsia fue informada como una actinomicosis de la 
pared torácica, con compromiso de piel, tejido subcutáneo, 
músculo pectoral y porción perióstica de la costilla, sin 
elementos histológicos malignos (Figura 2). Fue evaluado 
por el equipo de infectología decidiéndose tratamiento anti-
microbiano con penicilina G sódica i.v. durante 2 semanas. 
Evolucionó en buenas condiciones generales, con regresión 
de los parámetros infl amatorios y disminución del débito de 
los drenajes. A las tres semanas postoperatorias se realizó 
el último aseo quirúrgico y cierre defi nitivo de la herida. 

Se dio de alta con amoxicilina hasta completar tres me-
ses. Se mantuvo en controles ambulatorios, sin evidencias 
de complicaciones y con control radiológico a los siete 
meses postoperatorios que mostró regresión completa de 
la lesión (Figura 3).

Figura 2. Biopsia de tejido de 
pared torácica. A. Tinción HE, 
(100x). Colonia de Actynomices 
(flecha) englobada por el infiltra-
do inflamatorio al que se agregan 
polimorfonucleares neutrófilos. 
B. Tinción PAS, (400x). Colonia 
de Actinomyces con tinción de 
color magenta, notar filamen-
tos radiados (flecha).
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Discusión

La actinomicosis es una enfermedad poco común 
causada por bacterias anaerobias facultativas del género 
Actinomyces, las cuales son comensales de la cavidad 
oral y gastrointestinal9. La especie más frecuente es 
Actinomyces israelii, aunque otras como A. meyeri tam-
bién pueden causar enfermedad10. Hay escasos registros 
sobre la incidencia de la actinomicosis, pero al parecer ha 
disminuido francamente en las últimas décadas. La forma 
de presentación de la actinomicosis también ha cambiado. 
Actualmente, se presenta de manera menos agresiva 
comparado con la era pre-antimicrobiana. Estos cambios 
en la incidencia y forma de presentación pueden también 
ser resultado de una mejora en la higiene oral y mayor 
disponibilidad e inicio precoz de antimicrobianos cuando 
se sospecha una infección pulmonar10. En nuestro país 
existen sólo revisiones del tema en el área ginecológica y 
de cabeza y cuello11-13, por lo que nuestro caso constituye 
una experiencia no antes comunicada en nuestro medio.

Existen tres formas principales de actinomicosis: 
cérvico-facial (65%), abdominal (20%), y torácica 
(15%). La actinomicosis torácica usualmente compro-
mete pulmones, pleura, mediastino y pared torácica. 
Los hombres son afectados tres a cuatro veces más que 
las mujeres14. La infección torácica  es consecuencia de 
la aspiración de microorganismos propios de la boca y 
orofaringe en pacientes entre la quinta y sexta década 
de vida, con factores predisponentes como una pobre 
higiene oral15. Probablemente, el mayor número de casos 
en este grupo etario se debe a una mayor incidencia de 
co-morbilidades como: diabetes mellitus, tabaquismo, 
alcoholismo, neoplasias, enfermedades pulmonares 
crónicas, inmunosupresión, deterioro en la dentadura 
y enfermedad periodontal16-18. De manera común, la 
infección se origina en el parénquima pulmonar y puede 
progresar a la pared torácica directamente extendiéndose 
a través de la pleura14. La infección de la pared torácica 
puede llevar a la aparición de manifestaciones cutáneas 
típicas con trayectos fi stulosos y descarga purulenta.

La actinomicosis limitada a la pared torácica, sin 
evidencia de compromiso pulmonar ni de otros sitios en 
extremadamente rara. Se postulan varios mecanismos pa-
togénicos: por diseminación hematógena que puede alcan-
zar tejidos blandos de cualquier localización incluyendo 
la pared torácica, la extensión desde una actinomicosis 
cervical o abdominal que puede comprometer la pared 
torácica o como resultado de una lesión pulmonar primaria 
resuelta espontáneamente o con tratamiento antimicrobia-
no. En estos casos, una masa en la pared torácica puede ser 
frecuentemente confundida con un tumor maligno, ya sea 
un carcinoma primario con compromiso de la pared, un 
linfoma o un sarcoma primario. La actinomicosis torácica 
también puede estar asociada a tumores malignos9,10. Otras 

infecciones como tuberculosis, aspergilosis o abscesos 
piógenos por Staphylococcus aureus o Klebsiella sp. 
pueden manifestarse como un proceso torácico aislado y 
deben ser incluidos como diagnóstico diferencial.

El diagnóstico se basa en los hallazgos histopatoló-
gicos, siendo necesario para el diagnóstico defi nitivo 
el aislamiento del microorganismo en cultivos desde 
una muestra de pus, tejido o gránulos sulfurosos19. Sin 
embargo, el rendimiento de los cultivos es bajo (< 50%) 
por varias razones: tratamiento antimicrobiano previo, 
sobrecrecimiento de otros microorganismos o la utiliza-
ción de una metodología inadecuada20. Actinomyces spp. 
es un microorganismo de  crecimiento lento que debe 
ser cultivado en un medio de agar selectivo a 37º C en 
anaerobiosis por al menos tres semanas19. Por esta razón, 
el médico debe comunicar al laboratorio de microbiología 
la sospecha de actinomicosis para que se incube por un 
tiempo prolongado y en el medio adecuado.

La biopsia por aspiración con aguja fi na o biopsia core, 
puede mostrar sólo células infl amatorias sin revelar el 
agente infeccioso; es por esto, que la biopsia quirúrgica 
tiene mayor utilidad en el diagnóstico. La presencia de 
bacilos  fi lamentosos grampositivos y gránulos sulfurosos 
en el examen histológico apoya fuertemente el diagnóstico 
de actinomicosis (Figura 2), como en nuestro paciente; sin 
embargo, estos hallazgos no son específi cos de esta pato-
logía ya que se pueden encontrar en otras enfermedades, 
tales como nocardiosis, cromomicosis y botriomicosis21. 
Se necesitan tinciones especiales como Gram, Gomori-
Grocott (metanamina-plata) y Giemsa para demostrar el 
microorganismo grampositivo fi lamentoso ramifi cado en 
la periferia de los gránulos22. En este caso el paciente se 
recuperó con el drenaje y el tratamiento antimicrobiano 
con penicilina, lo que no habría sido sufi ciente para 
las otras etiologías con histología similar, hecho apoya 
claramente el diagnóstico de actinomicosis.

Varios autores recomiendan administrar penicilina G 
intravenosa por un mes y luego reemplazarla por penicili-
na oral por 6 a 12 meses o por amoxicilina1,4,16,17. En caso 
de alergia a la penicilina, se pueden utilizar sulfonamidas, 
clindamicina, eritromicina o cloranfenicol, así como 
tetraciclina y cotrimoxazol16.

En conclusión, una masa en la pared torácica, aún 
en ausencia de hallazgos pulmonares o cutáneos, puede 
ser una forma de presentación de la actinomicosis; una 
combinación de estudios histológicos, microbiológicos y 
moleculares apropiados pueden maximizar las probabili-
dades de tener éxito en el diagnóstico.

Resumen

La actinomicosis es una infección poco común causada 
por bacterias del género Actinomyces que se manifi esta 
como una enfermedad crónica, supurativa y progresiva. 
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