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Actinomicosis toracica como diagnostico diferencial
de neoplasia: a propésito de un caso

Nicolds Pereira, Pedro Cuevas, Camila Valencia, Javier Vega, Ivan Gallegos, Jaime Gonzalo Fernandez y Jorge Salguero

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 findings.
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Introduccién

a actinomicosis es una infeccion cronica, supurati-

vay progresiva asociada a una mala higiene oral;

es mas frecuente en hombres (3:1) y en pacientes
inmunocomprometidos'“. Parece ser menos comun en
nifios y adultos jovenes debido al tratamiento oportuno
de las caries y a la ausencia de enfermedad periodontal®.
A pesar de la inmunosupresion celular y humoral que
acomparfia al SIDA, la actinomicosis es infrecuente en la
poblacion infectada por VIH.

La actinomicosis es causada por bacterias del género
Actinomyces, bacilo grampositivo ramificado, anaerobio
facultativo. Puede ser encontrado como parte de la micro-
biota normal en la cavidad oral, nasofaringe y vagina®’. La
enfermedad es caracterizada por la formacion de abscesos
y trayectos fistulosos junto con la descarga de material
purulento que contienen granulos amarillos sulfurosos®®.

La actinomicosis de localizacion torécica se presenta
en alrededor de 15% de los casos®®y el compromiso de la
pared toracica es una manifestacion atin mas infrecuente
correspondiendo a 12% de los casos de las actinomicosis
toracicas®. La forma pulmonar es causada probablemente
por la aspiracion pulmonar de secreciones de la oro-
faringe o del tracto gastrointestinal*®. La presentacion
clinica puede simular procesos neoplasicos o tuberculosis.

A continuacién se presenta el caso de un paciente con
actinomicosis pulmonar con compromiso de la pared
torécica que simulaba un proceso neopléasico.

Caso clinico

Paciente de 63 afios, de sexo masculino, con historia
de tabaquismo cronico, sin otros antecedentes morbidos.
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Consultoé por dolor en el hemitérax izquierdo de 3 semanas
de evolucion, asociado a una pérdida de peso no cuanti-
ficada y a un aumento de volumen sensible en relacién
al musculo pectoral izquierdo. La radiografia de torax
mostrd una opacidad de bordes mal definidos en la region
perihiliar izquierda (Figura 1A). Se solicité una TAC de
térax que evidencié un tumor de 6,3 por 5,8 cm en el
I6bulo pulmonar superior izquierdo (flecha larga Figura
1B) con compromiso extenso de la pared toracica anterior,
sin signos de invasion ni compromiso de estructuras
bronquio-vasculares centrales, sugerente de una lesion
neoplésica broncogénica periférica del 16bulo superior
izquierdo asociado a adenopatias hiliares y mediastinicas
ipsilaterales (flecha corta Figura 1B). Con estos hallazgos,
se decidi6 realizar una fibrobroncoscopia que mostré un
leve engrosamiento de la carina, lingula y l6bulo supe-
rior izquierdo, sin lesiones intraluminales. Se tomaron
tres muestras transbronquiales cuya biopsia se informé
como una bronquitis crénica inespecifica con metaplasia
escamosa incompleta. Fue internado para completar su
estudio evolucionando con dolor persistente en relacion
a la masa tumoral, sin fiebre y con hemodinamia estable.
Dentro de los examenes de laboratorio destacaba una
anemia (hemoglobina 9,5 g/dl), trombocitosis (776.000
/mm?®) y leucocitosis con desviacion izquierda (42.600/
mm? con 37% de baciliformes). Se realiz6 un mielograma
que mostré una hiperplasia mieloide compatible con una
médula reactiva sin constituir una neoplasia hematoldgica.

Se realiz6 una puncién percutanea por radiologia
intervencional que dio salida a contenido purulento, cuyo
cultivo bacteriano aerébico fue negativo. Por sospecha de
tumor de la pared costal abscedado, se realizd un drenaje
quirargico del absceso, aseo y desbridamiento del tejido
desvitalizado. Se tom6 una muestra de la pared toracica
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Figura 1. Radiografia (A) y CT
de térax (B) al ingreso.

Figura 2. Biopsia de tejido de
pared toracica. A. Tincién HE,
(100x). Colonia de Actynomices
(flecha) englobada por el infiltra-
do inflamatorio al que se agregan
polimorfonucleares neutréfilos.
B. Tincion PAS, (400x). Colonia
de Actinomyces con tincion de
color magenta, notar filamen-
tos radiados (flecha).
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para biopsia y se instal6 un sistema aspirativo para cierre
de la herida.

La biopsia fue informada como una actinomicosis de la
pared toracica, con compromiso de piel, tejido subcutaneo,
musculo pectoral y porcion periéstica de la costilla, sin
elementos histolégicos malignos (Figura 2). Fue evaluado
por el equipo de infectologia decidiéndose tratamiento anti-
microbiano con penicilina G sodica i.v. durante 2 semanas.
Evoluciond en buenas condiciones generales, con regresion
de los pardmetros inflamatorios y disminucion del débito de
los drenajes. A las tres semanas postoperatorias se realizo
el tltimo aseo quirdrgico y cierre definitivo 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 radiol6gico a los siete
meses postoperatorios que mostré regresion completa de
la lesion (Figura 3).

Figura 3. Radiografia de térax de control (7 meses postoperatorio).
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Discusion

La actinomicosis es una enfermedad poco comuin
causada por bacterias anaerobias facultativas del género
Actinomyces, las cuales son comensales de la cavidad
oral y gastrointestinal®. La especie mas frecuente es
Actinomyces israelii, aunque otras como A. meyeri tam-
bién pueden causar enfermedad®. Hay escasos registros
sobre la incidencia de la actinomicosis, pero al parecer ha
disminuido francamente en las Ultimas décadas. La forma
de presentacion de la actinomicosis también ha cambiado.
Actualmente, se presenta de manera menos agresiva
comparado con la era pre-antimicrobiana. Estos cambios
en laincidencia y forma de presentacion pueden también
ser resultado de una mejora en la higiene oral y mayor
disponibilidad e inicio precoz de antimicrobianos cuando
se sospecha una infeccion pulmonar®. En nuestro pais
existen s6lo revisiones del tema en el area ginecoldgica y
de cabezay cuello'™*3, 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 toracica
(15%). La actinomicosis toracica usualmente compro-
mete pulmones, pleura, mediastino y pared toracica.
Los hombres son afectados tres a cuatro veces mas que
las mujeres4. La infeccion toracica es consecuencia de
la aspiracion 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 oral*®. Probablemente, el mayor nimero de casos
en este grupo etario se debe a una mayor incidencia de
co-morbilidades como: diabetes mellitus, tabaquismo,
alcoholismo, neoplasias, enfermedades pulmonares
crénicas, inmunosupresion, deterioro en la dentadura
y enfermedad periodontal’®®, De manera comdn, la
infeccion se origina en el parénquima pulmonar y puede
progresar a la pared toracica directamente extendiéndose
a través de la pleura4. La infeccion de la pared torécica
puede llevar a la aparicion de manifestaciones cutaneas
tipicas con trayectos fistulosos y descarga purulenta.

La actinomicosis limitada a la pared toracica, sin
evidencia de compromiso pulmonar ni de otros sitios en
extremadamente rara. Se postulan varios mecanismos pa-
togénicos: por diseminacién hemat6gena que puede alcan-
zar tejidos blandos de cualquier localizacion incluyendo
la pared torécica, la extension desde una actinomicosis
cervical o abdominal que puede comprometer la pared
toréacica o como resultado de una lesion pulmonar primaria
resuelta espontaneamente o con tratamiento antimicrobia-
no. En estos casos, una masa en la pared toracica 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 toracica
también puede estar asociada a tumores malignos®. Otras
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infecciones como tuberculosis, aspergilosis o abscesos
pidgenos por Staphylococcus aureus o Klebsiella sp.
pueden manifestarse como un proceso torécico aislado y
deben ser incluidos como diagnéstico diferencial.

El diagnostico se basa en los hallazgos histopatolé-
gicos, siendo necesario para el diagnostico definitivo
el aislamiento del microorganismo en cultivos desde
una muestra de pus, tejido o granulos sulfurosos®. Sin
embargo, el rendimiento de los cultivos es bajo (< 50%)
por varias razones: tratamiento antimicrobiano previo,
sobrecrecimiento de otros microorganismos o la utiliza-
cién de una metodologia inadecuada®. Actinomyces spp.
es un microorganismo de crecimiento lento que debe
ser cultivado en un medio de agar selectivo a 37° C en
anaerobiosis por al menos tres semanas®. Por esta razon,
el médico debe comunicar al laboratorio de microbiologia
la sospecha de actinomicosis para que se incube por un
tiempo prolongado y en el medio adecuado.

La biopsia por aspiracién con aguja fina o biopsia core,
puede mostrar s6lo células inflamatorias sin revelar el
agente infeccioso; es por esto, que la biopsia quirurgica
tiene mayor utilidad en el diagnoéstico. La presencia de
bacilos filamentosos grampositivos y granulos sulfurosos
en el examen histolégico apoya fuertemente el diagndstico
de actinomicosis (Figura 2), como en nuestro paciente; sin
embargo, estos hallazgos no son especificos de esta pato-
logia ya que se pueden encontrar en otras enfermedades,
tales como nocardiosis, cromomicosis y botriomicosis?.
Se necesitan tinciones especiales como Gram, Gomori-
Grocott (metanamina-plata) y Giemsa para demostrar el
microorganismo grampositivo filamentoso ramificado en
la periferia de los granulos?. En este caso el paciente se
recuperd con el drenaje y el tratamiento antimicrobiano
con penicilina, lo que no habria sido suficiente para
las otras etiologias con histologia similar, hecho apoya
claramente el diagndstico de actinomicosis.

Varios autores recomiendan administrar penicilina G
intravenosa por un mesy luego reemplazarla por penicili-
na oral por 6 a 12 meses o por amoxicilina*+%17. En caso
de alergia a la penicilina, se pueden utilizar sulfonamidas,
clindamicina, eritromicina o cloranfenicol, asi como
tetraciclina y cotrimoxazole.

En conclusion, una masa en la pared toracica, ain
en ausencia de hallazgos pulmonares o cutaneos, puede
ser una forma de presentacion de la actinomicosis; una
combinacion de estudios histolégicos, microbioldgicos y
moleculares apropiados pueden maximizar las probabili-
dades de tener éxito en el diagnéstico.

Resumen

La actinomicosis es una infeccion poco comun causada
por bacterias del género Actinomyces que se manifiesta
como una enfermedad cronica, supurativa y progresiva.
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Es mas frecuente en hombres. La actinomicosis toracica
se presenta en 15% de los casos, siendo el compromiso de
pared toracica alin menos frecuente. La presentacion clini-
ca simula procesos neoplasicos o tuberculosis. Se describe
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