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Resumen. Se presentan 4 casos de actinomicosis pulmonar en pacientes

mayores de 55 años, 2 de ellos con enfermedad pulmonar obstructiva crónica

(EPOC), que mostraron un aumento de la tos productiva, episodios de disnea,

hemoptisis y fiebre de larga evolución. En las radiografías de tórax de rutina

se observaban imágenes segmentarias de consolidación aérea, sugestivas de

cuadros neumónicos no resueltos o neoplasia. La tomografía axial computari-

zada (TAC) mostró hallazgos similares a los anteriores. Los cultivos de esputo

y las pruebas de Mantoux fueron repetidamente negativos. Debido a la mala

evolución de los pacientes y a los hallazgos radiológicos, se practicó una pun-

ción-aspiración con aguja fina (PAAF) para descartar neoplasia. En la citolo-

gía se observaron conglomerados tridimensionales, de bordes filamentosos y

aspecto algodonoso compatibles con Actinomyces. El tratamiento antibiótico

produjo la mejoría del cuadro clínico y el seguimiento demostró la desapari-

ción de las opacidades radiológicas. Actualmente, la actinomicosis pulmonar

es infrecuente y la sintomatología inespecífica, por lo que puede confundirse

con procesos neoplásicos. Por lo que, en pacientes con factores de riesgo, sín-

tomas de neumonía subaguda e imágenes radiológicas de consolidación del

parénquima es aconsejable considerar la posibilidad de actinomicosis pulmo-

nar. Es una enfermedad tratable y su correcto diagnóstico mediante la PAAF

evita al paciente pruebas diagnósticas más agresivas, retrasos en el diagnósti-

co y le permite una cura completa con tratamiento antibiótico.
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Pulmonary actinomycosis. Fine needle aspiration diagnostic.
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Abstract. We present four cases of pulmonary actinomycosis in patients

over 55 years, two of them with chronic obstructive pulmonary disease

(COPD), showing an increase in productive cough, episodes of dyspnea,

hemoptysis and long-term fever. Routine chest radiographs revealed segmen-

tal air-space consolidation, suggestive of unresolved pneumonia or neoplasm.

Computed tomography (CT) scan showed similar findings to the ones previ-

ously described. Sputum cultures for mycobacteriae and Mantoux tests were

constantly negative. Due to the poor clinical and radiodological outcome of

the patients, a fine needle aspiration (FNA) was made to rule out a neoplasm.

Tridimensional filamentous colonies of Actinomyces were observed in cytol-

ogy. Antibiotic treatment resulted in an improvement of symptoms. The fol-

low-up showed a decrease of the consolidation areas. Pulmonary actino-

mycosis is rare nowadays and clinical symptoms are unspecific and can be

confused with a neoplasm process. Therefore, in patients with risk factors,

symptoms of subacute pneumonia and radiologic findings of consolidation, it

is advisable to consider pulmonary actinomycosis as a diagnostic possibility. It

is a treatable disease and its correct diagnosis by FNA, avoids performing inva-

sive diagnostic tests, delays in the diagnosis and allows for a complete cure by

antibiotic therapy.
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INTRODUCCIÓN

La actinomicosis es una enfermedad

infecciosa crónica granulomatosa, causada

por un microorganismo gram positivo del

género Actinomyces. Se trata de una bacte-

ria anaerobia, no esporulada, de lento creci-

miento, que forma ramas filamentosas, por

lo que fue en un principio mal clasificada

como hongo. Forma parte de la biota habi-

tual de la cavidad oral, de la región cérvi-

co-vaginal y el colon y se tiñe con plata me-

tenamina de Gomori. El Actinomyces israe-

lii es la especie más frecuentemente asila-

da, aunque existen otras que también pue-

den causar infección (1).

La actinomicosis pulmonar es una in-

fección poco frecuente, ya que representa

solo el 15%, frente a la infección cérvicofa-

cial (50-60%) y abdominopélvica (20%),

aunque según algunas series, puede alcan-

zar un valor hasta del 25% (2,3).

La incidencia es mayor en varones (4).

Así mismo, en la mayor parte de los casos

se se encuentra un factor predisponente,

entre los que destacan: enolismo crónico,

bronquitis crónica, tuberculosis (TBC) anti-

gua, mal estado bucodental y bronquiecta-

sias (2).

Las pruebas analíticas en estos casos

muestran, con frecuencia, una velocidad de

sedimentación globular (VSG) elevada y al-

teraciones en el hemograma (2, 3). Estos

hallazgos son inespecíficos y podrían estar

asociados a un proceso inflamatorio crónico,

tanto de tipo infeccioso como neoplásico.
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La infección por Actinomyces spp. es

bien conocida como imitadora de maligni-

dad tanto clínica como radiológicamente.

Sus formas de presentación son variadas,

pudiendo aparecer como un infiltrado pul-

monar, una lesión cavitada o una masa tu-

moral que simula un carcinoma broncogé-

nico. Además suele localizarse en zonas de

parénquima pulmonar previamente lesiona-

do, donde las condiciones de anaerobiosis

permiten el crecimiento de esta bacteria

(5). Por ello, deben considerarse en el diag-

nóstico diferencial de la TBC, el absceso

pulmonar, el carcinoma y la neumonía atí-

pica (6). La punción aspiración con aguja

fina (PAAF) permite en estos casos estable-

cer un diagnóstico más certero y sobre todo

descartar una lesión maligna, evitando así

intervenciones de carácter invasivo al pa-

ciente.

Se presentan 4 casos de actinomicosis

pulmonar en pacientes oriundos de la pro-

vincia de Valencia (España), todos ellos con

factores predisponentes y asociados a enfer-

medad pulmonar.

CASOS CLÍNICOS

Caso 1
Varón de 62 años con antecedentes de

enfermedad pulmonar obstructiva crónica

(EPOC) grave e insuficiencia respiratoria,

con exacerbaciones frecuentes que requirie-

ron múltiples internaciones. Se realizaron

pruebas de serología viral y cultivo de espu-

to para micobacterias, que resultaron nega-

tivas. Las pruebas analíticas mostraron leu-

cocitosis y elevación de la proteína C reacti-

va (PCR). La radiografía de tórax mostró

una opacidad en el segmento apical del ló-

bulo inferior izquierdo (LII) de nueva apari-

ción y que persistió a los 8 meses en las ra-

diografías de control. Se le realizó una to-

mografía axial computarizada (TAC) sin

contraste que confirmó la presencia de una

masa en dicho segmento, con bordes espi-

culados y dimensiones máximas de 41 x 36

mm, junto a ensanchamiento hiliar izquier-

do compatible con adenopatías y signos de

enfisema centroacinar. Los datos descritos

sugirieron una neoformación pulmonar

(Fig. 1). Se decidió realizar una PAAF, re-

quiriéndose practicar dos punciones sobre

la lesión pulmonar, en las que se apreció

gran número de polimorfonucleares neutró-

filos y el hallazgo de conglomerados de bac-

terias que adoptaban un patrón algodonoso

y filamentoso compatible con Actinomyces.

El paciente fue tratado con penicilina

a dosis de 6.000.000 Unidades Internacio-

nales (UI), cada 6 h, durante un mes, segui-

da de 500 mg de amoxicilina cada 8 h du-

rante 5 meses más. En los controles radio-

lógicos se observó reducción progresiva de

la masa pulmonar y mejoría clínica.

Caso 2
Varón de 69 años, exfumador, con cri-

terios clínicos de EPOC, diabetes mellitus

no insulinodependiente en tratamiento, dis-

lipemia y cardiopatía isquémica crónica con

angioplastia. El paciente acudió a urgencia

por presentar un cuadro febril de 2 sema-

nas de evolución y tos seca, sin ningún otro

síntoma. En las pruebas analíticas solicita-

das destacó una leucocitosis con neutrofi-

lia. La radiografía de tórax mostró infiltra-

dos pulmonares en lóbulos superior e infe-

rior izquierdo, confirmados por la TAC. El

juicio clínico fue de síndrome febril prolon-

gado por posible neumonía, la cual fue tra-

tada empíricamente con cefotaxima. Al se-

guimiento clínico se encontró persistencia

de la leucocitosis y elevación de la veloci-

dad de sedimentación glomerular (VSG) y

la PCR, con marcadores tumorales negati-

vos. Del estudio microbiológico de esputo

se aisló Enterococcus faecalis del grupo D.

La prueba de Mantoux fue negativa, al igual

que los hemocultivos seriados y los antíge-

nos de neumococo y Legionella en orina.

En la TAC persistían las lesiones anterior-
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mente observadas y acompañadas de imáge-

nes compatibles con adenopatías subcarina-

les. La citología del broncoaspirado informó

repetidamente ausencia de lesiones malig-

nas así como el estudio histopatológico de

las biopsias endobronquiales. Ante la persis-

tencia de la sintomatología clínica, de las

imágenes radiológicas y la ausencia de un

diagnóstico etiológico preciso, se procedió

a solicitar una PAAF pulmonar guiada, en la

que se observó un fondo de frotis sucio con

abundantes detritus, sangre y polimorfonu-

cleares neutrófilos. Junto a ellos, llamó la

atención la presencia de conglomerados de

bacterias, tridimensionales y cianófilas

compatible con bacterias tipo Actinomyces

(Fig.2).

Se instauró tratamiento antibiótico

con ampicilina 1 g por vía intravenosa cada

6 horas, durante 4 semanas, seguido de tra-

tamiento oral con 500 mg de amoxicilina

cada 8 horas hasta completar los 6 meses

de tratamiento antibiótico, con la consi-

guiente disminución del infiltrado en el ló-

bulo superior izquierdo y desaparición de

los nódulos de menor tamaño así como una

mejoría clínica de la sintomatología. Las ra-

diografías de seguimiento informaron una

desaparición de las lesiones sólidas prece-

dentes.

Caso 3
Varón de 41 años fumador y hábito

enólico e indigente que presentaba episo-

dios recurrentes de hemoptisis. Las pruebas

de imagen revelaron una lesión cavitada en

lóbulo superior derecho asociado a ensan-

chamiento mediastínico paratraqueal dere-

cho sugestivo de neoplasia o, en menor me-

dida, de TBC. En la TAC se observó un pa-

trón micronodulillar difuso bilateral suge-

rente de TBC. Los cultivos para micobacte-

rias fueron negativos, realizándose por tan-

to una PAAF de la lesión de mayor tamaño,

en la que se obtuvo material constituido

principalmente por polimorfonucleares, así

como aisladas imágenes de flora filamento-

sa de aspecto algodonoso, en cúmulos tridi-

mensionales (Fig. 3).

El tratamiento antibiótico se realizó

con 5.000.000 UI de penicilina G cada 6h

durante 3 semanas seguido de 500 mg amo-

xicilina cada 8 horas durante 5 meses más.

La repetición de las imágenes 5 meses des-

pués reveló una disminución del tamaño de

las lesiones.

Caso 4
Mujer de 68 años con antecedentes de

hipertensión arterial, dislipemia, obesidad,

hernia de hiato, esofagitis por reflujo y de-

presión, quien acudió a urgencias por dolor

en hemitórax izquierdo irradiado hacia la

espalda, con tos sin expectoración y disnea.

Se evidenció en la radiografía de tórax una

condensación en lóbulo superior derecho

con componente atelectásico ya conocido.

Los cultivos microbiológicos de esputo fue-

ron repetidamente negativos y se realizó en-

tonces una TAC, que describió una masa de

8 cm en dicho lóbulo, con adenopatías hi-

liares derechas, compatibles con un proce-

so neoformativo. Se decidió efectuar una

PAAF, obteniéndose como resultado el diag-

nóstico de actinomicosis pulmonar.

El tratamiento instaurado fue con

5.000.000 UI de penicilina G cada 6 h du-

rante 3 semanas seguido de 500 mg de

amoxicilina cada 8 horas, observándose una

mejoría parcial de la tos y la disnea y dismi-

nución de las lesiones radiológicas.

DISCUSIÓN

La actinomicosis es una entidad poco

frecuente en Valencia (España), probable-

mente debido al uso controlado de antibió-

ticos y a la mejor higiene dental de la po-

blación (7). Su presentación clínica es muy

variada, pudiendo simular desde un cuadro

infeccioso banal hasta una neoplasia. Es por

ello, que ante un cuadro clínico de dudoso
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origen, con síntomas inespecíficos, pruebas

microbiológicas repetitivamente negativas y

con imágenes radiológicas sospechosas de

neoplasia pulmonar se debe considerar la

posibilidad de existencia de actinomicosis,

sobre todo en pacientes predispuestos co-

mo inmunodeprimidos (VIH positivo, al-

cohólicos, diabéticos, transplantados, edad

avanzada), fumadores, bajo nivel socioeco-

nómico con mal estado bucodental, enfer-

medades asociadas como lesiones por tu-

berculosis pulmonar antigua, bronquiecta-

sias y bronquitis crónica (2, 4, 8, 9) y en ca-

sos excepcionales, como la presencia de un

cuerpo extraño, neoplasias o tuberculosis

concomitantes (2, 7).

Debido a la dificultad para aislar y cul-

tivar Actinomyces, dado que se trata de bac-

terias anaerobias que precisan largo tiempo

de incubación, la PAAF representa una he-

rramienta sencilla, con menor grado de in-

vasividad, de bajo costo y elevada sensibili-

dad para un diagnóstico rápido de esta in-

fección, principalmente en casos de sospe-

cha de neoplasia, evitando así retrasos en el

tratamiento (5). Por otra parte, los cultivos

de esputo no son de gran utilidad, debido a

que fácilmente pueden contaminarse con

Actinomyces procedentes de flora orofarín-

gea. La respuesta a la penicilina, tetracicli-

nas y otros antibióticos es rápida y definiti-

va, bajo la condición de que se mantengan

durante largo tiempo; en las formas graves

se aconseja tratamientos de 6 a 12 meses,

para disminuir así las recaídas. De todas

formas no es frecuente la producción de re-

sistencia.

La PAAF se ha utilizado en el diagnós-

tico de actinomicosis en diferentes localiza-

ciones orgánicas, con potencial valor en la

detección oportuna en dichas ubicaciones

(10). En muestras celulares, la ausencia de

lesiones malignas, la presencia de exudado

inflamatorio y bacterias morfológicamente

compatibles con Actinomyces permite reali-

zar el diagnóstico de esta infección y, a su

vez, descartar rápida y efectivamente proce-

sos neoplásicos (6).
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