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RESUMEN

El Actimomyces es una bacteria Gram positiva de creci-
miento aerobio, que es parte de la flora humana. Las infeccio-
nes por actinomyces son mas frecuenies en hombres que en
mujeres con una relacion (3:1), usualmente compromete a pa-
cientes en cuarta década de la vida, y el compromiso mas
frecuente es por Actinomyces israelli (85%). El compromiso
tordxico, abdominal, o pélvico es poco frecuente. Las infeccio-
nes pulmonares son el resultado de la aspiracion de secreciones
orales, mds que de invasion directa. Nosotros reportamos el
caso de una neumonia necrotizante en un paciente con herida
de torax del mismo lade, con un comportamiento agresivo de la
infeccion

ABSTRACT

Actinomyces are gram-positive aerobic-growing bacteria
that are part of human bacterial flora. Actinomyces infections,
which are more prevalent among men than among women (3:1),
usually affect patients in their fourth decade and most often
involve A. israelli (85%). Thoracic, abdominal or pelvic
actinomycosis is uncommon. Pulmonary infections result more
from aspiration of oral secretions than from direct extension.
We report one case of necrotizing pneumonia of a patient with
previous stab wound injury in the affected hemithorax and an
unusual aggressive behavior.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente de 24 anos, que ingres¢ al servicio de
urgencias del Hospital Santa Clara con cuadro clinico
de cinco dias de dificultad respiratoria progresiva y
fiebre asociado a tos con expectoracion purulenta.

Veinte dias antes estuvo hospitalizado en la mis-
ma institucion por presentar herida precordial grado |1,
requiriendo tratamiento con toracotomia anterolateral
izquierda y rafia del ventriculo izquierdo de una herida
de 1 cm, teniendo evolucidn satisfactoria.

La radiografia de térax, al momento de la consulta
evidencia infiltrados alveolares, con tendencia a con-
fluir en el apice pulmonar izquierdo, engrosamiento
pleural y escaso derrame izquierdo. El estudio del
derrame es compatible con un exudado de predomi-
nio neutrofilico, el cual se manejé mediante
toracentesis guiada por ecografia y se inicio tratamiento
antibiético con diagndstico de neumonia adquirida en
la comunidad (Figura 1).

Figura 1. Radiografia de Torax Inicial. Evidencia consolida-
cion Multilobar Izquierda e Hidroneumotdrax Tabica-
do. Cortesia Doctor Jorge Carrillo.
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El paciente presento deterioro ventilatorio progre-
sivo requiriendo traslado a la Unidad de Cuidados In-
tensivos y ventilacion mecanica. Se complementa el
estudio con TAC de térax en el que se evidencia con-
solidacion del Lobulo Superior Izquierdo (LSI), derra-
me pleural tabicado con una imagen sugestiva de fis-
tula bronco pleural del mismo Iébulo y una camara de
neumotorax que se extiende hasta los tejidos blan-
dos de la pared anterior del térax en relacion con la
herida quirurgica previa.

Se realiza broncoscopia que muestra burbujeo del
bronquio del segmento lingular superior y salida de
material purulento proveniente de los bronquios del LSI.

Asociado se presenta dehiscencia de un segmen-
to de la herida de toracotomia con salida de material
purulento y aire (aproximadamente 300 cc).

Por persistencia de requerimientos ventilatorios
elevados, Sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica y la aparicion de la fistula se decide llevar a
cirugia. Se realiza una toracotomia posterolateral iz-
quierda formal, en la que se encontro consolidacion
del LS| con areas de necrosis que comprometen la
lingula y una cavidad con necrosis que se encuentra
adherida a la pared anterior del torax en el sitio de la
fistula broncopleurocutanea. Se realizo lobectomia del
LSI, y decorticacion.

El servicio de patologia reporta, neumonia
necrotizante y presencia de Actinomyces israeli.

Se traslada a UCI donde se continua monitoria y
se logra retirar soporte ventilatorio por lo que se tras-
lada a piso, donde se decide realizar escanografia de
control para evaluar estado de la cavidad pleural y
parénquima residual postresecciony descartarla pre-
sencia de una posible coleccion (Figuras 2 y 3).

Surge como complicacion en el séptimo dia del
postoperatorio, hemotorax masivo, por lo que se lleva
nuevamente a salas de cirugia y con marcada inesta-
bilidad hemodinamica, se realiza toracotomia
anterolateral izquierda de reanimacion encontrandose
sangrado de las ramas de la arteria pulmonar al LSI,
empiema y necrosis del LIl por lo que se procede a
completar la neumonectomia izquierda, por
coagulopatia y sangrado en capa se empaqueta la
cavidad pleural izquierda y se traslada a UCl para con-
tinuar reanimacion.
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Figura 2. Ventana de Pulmdn, que muestra espacio pleural
postreseccion tubo de toracostomia anterior y ausen-
cia de necrosis del LID, atelestasia del segmento pos-
terior del LSD.

Figura 3. Ventana de Mediastino, que muestra coleccion
medistinal anterior izquierda y derrame pleural dere-
cho libre. Cortesia doctor Jorge Carrillo.
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Corregida la hipotermia, coagulopatia y la acidosis
se lleva nuevamente a cirugia encontrandose la cavi-
dad pleural izquierda con abundante material purulen-
to fétido membranas de fibrina, y ausencia de sangra-
do, por lo que se decide lavar y limpiar la cavidad
pleural, tras lo cual se cierra la pared toracica dejando
2 tubos numero 36 Fr; por uno de los cuales se dejo
irrigacion coritinua y el otro dreje de la cavidad pleural.
(Figura 4).

Figura 4. Radiografia de Torax postoperatoria que muestra
tubos de toracostomia durante irrigacion de
cavidad pleural.

Con estas medidas el paciente evoluciona hacia la
mejoria con desaparicion del SRIS, disminucion de
paramentos ventilatorios y hemodinamicos, pero 10
dias después del ultimo procedimiento, presenta nue-
vo episodio de sangrado por los tubos por lo que se
lleva nuevamente a toracotomia anterolateral izquier-
da extendida (Clamshell) encontrando una cavidad con
areas de necrosis sobre la pleura parietal y
mediastinica, material purulento, dehiscencia del mu-
fién bronquial izquierdo, y sangrado de la vena pulmonar
superior izquierda, la cual se procede a ligar intra
pericardica, se realiza amputacion y cierre del mufién
bronquial izquierdo y se coloca un parche de pericardio
sobre este ultimo, se lava la cavidad, se reseca seg-
mento necrdético anterior del quinto arco costal y se
cierra dejandose dos tubos para irrigacion y drenaje
continuo.

Evoluciona hacia la mejoria con cicatrizacion de la
toracotomia posterolateral, y mejoria en las caracte-
risticas del drenaje y la irrigacién, con presencia de
osteomielitis del esternon, el cual se reseca parcial-
mente, en cirugia donde ademas se realiza una FBC
de control que muestra un munién bronquial izquierdo
cerrado.

El paciente continua con curaciones de la herida
anterior y con evolucion hacia la mejoria.

-28-

Todas las piezas de patologia muestran presencia
de Actinomices israeli. (Lobulos superior e inferior iz-
quierdos, quinto arco costal, y segmento del tercio
distal del esternon)

REVISION DEL TEMA

Introduccion

El Actinomices se agrupa en conjunto con la
nocardia dentro del orden de los Actinomycetaceae, y
son organismos de origen bacteriano, pero en alguna
época se consideraron como hongos; de hecho se
conacieron como la fuente mitética mas frecuente de
infeccion en humanos.

El primer reporte de una infeccion actinomicética
data de 1826 cuando se describié como un
“osteosarcoma del maxilar del ganado vacuno” (14).

La actinomicosis es una infeccion bacteriana ge-
neralmente subaguda causada por bacterias
filamentosas que son micro-organismos Gram positi-
vos anaerébicos o microaerofilos que se fragmentany
forman cocos y bacilos (14) ( Figura 5).

Figura 5. Micrografia de Actinomyces israelli. Tomado con per-
miso de Medinfo.efl.edu

Se caracteriza por una diseminacion por continui-
dad, supuracion y una reaccion inflamatoria intensa
con formacidon de multiples abscesos y tractos
sinuosos que descargan granulos de azufre. Las for-
mas mas comunes de actinomicosis son cervicofacial,
toracica y abdominal. En mujeres la actinomicosis
pélvica es comun (4).

La mayoria de los reportes en la literatura mues-
tran complicaciones secundarias a infecciones por
actinomicetos en pacientes con enfermedades
linfoproliferativas, quimioterapia, esteroides, trasplan-
te pulmonar e infeccion por VIH (11,12,14).
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Fisiopatologia

Los actinomicetos son prominentes en la flora nor-
mal de la cavidad bucal y se encuentran también, en
menor cantidad, en el tracto gastrointestinal distal y
en la flora bacteriana vaginal. Como el actinomices no
es virulento, requiere de una pérdida en la integridad
de las membranas mucosas y la presencia de tejido
desvitalizado para invadir estructuras profundas y cau-
sar enfermedad (1). Los cuadros infecciosos se ca-
racterizan por ser generalmente enfermedades
polimicrobiana. El establecimiento de un proceso in-
feccioso en el humano, puede requerir la participacion
de varias especies bacterianas, que actuen bajo di-
versos mecanismos, elaborando toxinas, enzimas o
inhibiendo defensas del huésped. Este mecanismo de
copatogenicidad, aumenta relativamente el bajo po-
der invasivo del actinomices, siendo éste el principal
responsable de las manifestaciones tempranas de la
infeccion y las fallas en los tratamientos.

Una vez se establece la infeccion, el huésped ge-
nera una intensa respuesta inflamatoria, (supurativa y
granulomatosa) y posteriormente fibrosis. La infeccién,
se disemina de manera tipica a tejidos contiguos, ig-
norando planos e invadiendo érganos vecinos. Final-
mente, la infeccion produce tractos sinuosos de dre-
naje. La diseminacion hematdgena a organos distan-
tes puede ocurrir en cualquier etapa de la infeccion,
mientras que la diseminacion linfatica es inusual.

Actinomicosis toracica

Corresponde al 15 a 20% de los casos. La
broncoaspiracion de secreciones que contienen
actinomicetos, es el mecanismo usual de infeccion.
Qcasionalmente, la actinomicosis toracica puede re-
sultar de la introduccién de microorganismos a través
de perforaciones esofagicas, por diseminacion direc-
ta desde un proceso infeccioso en cuello o abdomen,
o por via hematégena (6).

La actinomicosis pulmonar cominmente se pre-
senta como un infiltrado pulmonar o una masa, la cual
en caso de no ser tratada, involucra la pleura,
pericardio, pared toracica y genera tractos fistulosos
a través de los cuales se drenan granulos de azufre.
(7).

Las especies aisladas mas comunes son:
Actinomyces Israeli'y Actinomyces gerencseriae, se-
guido de Actinomyces naeslundii, Actinomyces
odontolycus, Actinomyces viscosus, Actinomyces
meyeri y Propionibacterium propionicus. Las bacte-
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rias acompanantes mas frecuentes y que al parecer
magnifican el potencial patogénico del Actinomyces
son Actinobacillus actinomycetemcomitans, seguido
de Prevotella, Fusobacterium, Bacteroides,
Staphylococcus y especies de Streptococcus. y
Enterobacteriaceae, dependiendo de la localizacion
del Actinomyces.

La actinomicosis puede afectar personas de todas
las edades, pero la mayoria de los casos estan repor-
tados en jovenes y adultos de mediana edad (20 — 50
afos de edad). La creciente disponibilidad de
antibidticos ha mejorado notablemente el prondstico
de todas las formas de actinomicosis.

A continuacion se esquematizan los hallazgos mas
frecuentes en la actinomicosis:

Clinica

. Fiebre, tos seca o productiva, ocasionalmen-
te expectoracion hemoptoica.

. Disnea, dolor toracico.
* Pérdida de peso, fatiga, anorexia.
Examen Fisico

. Fiebre, caquexia, ruidos ventilatorios anorma-
les, hemoptisis.

+  Tractos sinuosos con drenaje fétido a través
de la pared toracica (fistula pleurocutanea).

Laboratorios
*  Anemia y leucocitosis.
B Eritrosedimentacion elevada.

*  Cultivos: Necesarios para el diagnostico defi-
nitivo, debido a la dificultad de diagnostico clinico. Se
obtiene material adecuado a partir de drenaje a traves
de las fistulas, aspiracion con aguja, o biopsia. (Mues-
tras de esputo no ofrecen una muestra adecuada.) El
transporte de la muestra debe hacerse en medio
anaerobio y para el cultivo del microorganismo, se
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pueden requerir hasta tres semanas. Al Gram del ex-
tendido, la disposicion en rosario de bacterias en for-
ma de bastones gram positivos filamentosos, sugiere
el diagndstico.

e Granulos de azufre: entre dos laminas
portaobjetos, con coloracion de Azul de Metileno al
1%, se pueden identificar granulos de azufre al mi-
Croscopio.

Imagenes
Rx de térax

¢«  Se puede evidenciar una masa pobremente
definida o hallazgos sugestivos de lesion cavitada, con
0 sin compromiso pleural. Las adenopatia hiliares son
poco comunes.

* Presencia de una masa, que se extiende a
través del tejido pleural, que invade incluso la pared
toracica, los cuerpos vertebrales, las costillas o el
esternon.

TAC de térax

. Usualmente revela una masa que infiltra di-
versos planos, con areas focales de baja atenuacion,
que realzan con el contraste. Las linfadenopatias son
pOCO COMunNESs.

Procedimientos

*  Biopsia por aspiracion con aguja fina guiada
por Eco o por TAC, para obtener material clinico para
diagnéstico.

. Fibrobroncoscopia y lavado broncoalveolar.

« Cirugia (biopsia por toracotomia o
toracoscopia) puede ser requerida para propositos diag-
nosticos (8).

HALLAZGOS HISTOLOGICOS

La actinomicosis es caracterizada por una reac-
cion inflamatoria granulomatosa y supurativa, prolife-
racién de tejido conectivo y de granos de azufre. Los
granos de azufre son practicamente patognomadnicos
de la infeccién por Actinomyces y en un 25% de los
casos éstos pueden ser encontrados en las lesiones
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supurativas y en el drenaje fistuloso. Los granulos
miden aproximadamente 1 mm de diametro y pueden
ser vistos a simple vista como particulas amarillas.

Microscopicamente los granulos obtienen forma de
coliflor a magnificacion baja. Con alta magnificacion
(100X), pueden observarse microcolonias de
actinomicetos rodeados de neutrofilos polimor-
fonucleares. Coexistiendo con estas microcolonias,
pueden verse diversas variedades de bacterias (bac-
terias acompanantes), como gram-positivos, cocos
gramnegativos, etc.

TRATAMIENTO MEDICO

En la mayoria de los casos, la terapia
antimicrobiana es el unico tratamiento requerido. Sin
embargo, la cirugia puede requerirse en casos selec-
cionados (3). Penicilina G es la droga de eleccion para
el tratamiento de la actinomicosis; la recomendacion
en administrarla por periodos que oscilan entre 12 se-
manas y 6 meses dependiendo del grado de exten-
sion de la infeccion y del compromiso sistémico, los
tratamientos se inician por via parenteral y luego se
pueden continuar con penicilinas orales.

Altas dosis de Penicilina G, administradas duran-
te largo periodo de tiempo, son la piedra angular del
tratamiento farmacologico para la actinomicosis (11).
El riesgo de resistencia de los actinomicetos, parece
ser minimo. El deterioro clinico de los pacientes que
reciben Penicilina, usualmente indica la presencia de
bacterias acompanantes, lo cual puede requerir la
modificacién del régimen antibidtico recibido (adicion
de un agente activo contra los copatogenos) (12).
Dentro de los antibidticos que poseen cubrimiento para
Actinomyces se encuentra el Imipenem aunque tam-
bién se ha obtenido buenos resultados con
eritromicina, doxiciclina y tetraciclinas. (14).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Previo a la disponibilidad de la penicilina cristalina
la mortalidad reportada de la infeccidn por Actinomices
era de al rededor de 75 a 100%, y los sobrevivientes
tenian una forma crénica de infeccion.

El manejo quirdrgico se limita al manejo de las
complicaciones, ya sea el drenaje de empiemas,
resecciones anatomicas en casos de necrosis, y de
hemoptisis masiva, o resecciones de trayectos
fistulosos y drenaje de abscesos (4, 14).
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El caracter insidioso de esta infeccién amerita una
manejo agresivo que garantice la reseccion completa
de los tejidos afectados en los casos indicados ya
que las fallas en el control quirurgico del foco puede
llevar a fistulas broncopleurales, empiema o disemi-
nacion sistémica.

La indicacion quirdrgica en estos pacientes esta
dada por la falta de respuesta al tratamiento antibioti-
co que puede ser secundaria a la presencia de colec-
ciones, trayectos fistulosos y/o necrosis que requie-
ren reseccion y drenaje amplios, justificandose en al-
gunos casos las resecciones anatomicas o incluso
neumonectomias.

La combinacion de tratamiento quirdrgico y anti-
bidtico ha logrado una supervivencia del 90% en los
casos de actinomicosis toracica.

CONCLUSIONES

Como se ilustra claramente en el presente caso la
actinomicosis es una infeccion de caracter insidiosos,
y cuya progresion y manifestaciones clinicas depen-
de mucho del 6rgano comprometido. La agresividad
gue encontramos en este paciente no es la usual de
la infeccion por actinomicetos.

En este paciente se tiene un antecedente claro de
in6culo al parénquima pulmonar y al térax por medio
de una herida traumatica 20 dias antes del cuadro
infeccioso, y aunque no es la ruta usual de infeccién
de los actinomicetos, es la mas probable teniendo en
cuenta que fue un paciente gue nc presenté episodios
de aspiracion durante el manejo inicial y no tiene otras
patologias que lo predispongan a esto.

El comportamiento agresivo encontrado en el mo-
mento del diagnostico inicial en este paciente que se
manifesté por una neumonia necrotizante (LSI), pue-
de ser explicado por la coinfeccion con otros gérme-
nes, y luego de la lobectomia y una vez colonizada la
cavidad pleural se comporté como un empiema
posneumonectomia, con colecciones purulentas en
la cavidad residual, que llevaron al compromiso del
I6bulo restante y a la dehiscencia tardia de las ligadu-
ras de los munones broncovasculares.

Es claro que el manejo agresivo de la infeccion
posquirurgica de la cavidad pleural es un determinan-
te de la mortalidad en estos pacientes, y como de ello
depende el control de la fuente, y por consiguiente la
respuesta a la administracion de antibiéticos.
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Este es un precepto del manejo de la infeccion
quirurgica que en el presente caso implico una
neumonectomia en un hombre joven derivado del com-
promiso progresivo de los dos Iébulos del pulmén iz-
quierdo por Actinomices israeli.

Dentro de las alternativas existentes para el ma-
nejo de la cavidad pleural con empiema
posneunomectomia se han descrito los drenajes abier-
tos (procedimiento de Claget) con el fin de permitir la
constante inspeccion de la cavidad pleural, limpieza
efectiva y regular, ademas de facilitar la realizacion de
los procedimientos en la cama del paciente con cura-
cion y cambio de apdésitos. En el presente caso se
opté como alternativa al térax abierto, la irrigacion con-
tinua en el manejo, cumpliendo con los principios de
drenaje adecuado y suficiente de la cavidad, con lo
cual se logré también un control del proceso infeccio-
so, y evitd la secuela funcional y estética de un drena-
je abierto del térax.
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