NOTAS CLINICAS

Actinomyces como etiologia de empiema
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La actinomicosis toricica representa un 25% de los casos de
actinomicosis, caracterizandose por una gran variabilidad
de presentaciéon. La afectacion pleural es poco frecuente y es
excepcional encontrarla de forma aislada. Se describen 2 ca-
sos de empiema por Actinomyces que cursaron bien con drena-
je quirurgico y antibioterapia.
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Empyema due to Actinomyces

Thoracic actinomycosis represents 25% of all cases of the
disease, whose presentation varies greatly. Pleural involve-
ment is inusual and only rarely is it found as an isolated sign.
We describe 2 cases of empyema due to actinomycosis; both
cases responded well to surgical drainage and antibiotics.
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Introduccion

La actinomicosis es una infeccién crénica supurati-
va producida por el género Actinomicetae, de los que
A. israelii es el mas frecuente. Ocasionalmente se han
aislado otros agentes patégenos como A. naeslundi, A.
viscosus, A. odontolyticus y A. meyeri. Son bacterias
grampositivas, anaerobias, de crecimiento lento, sa-
profitas de boca, orofaringe, tubo digestivo y genitales
femeninos que pueden ocasionar patologia en situa-

ciones especiales (mala higiene, traumatismos, ciru-.

gia, etc.).

Segun el lugar anatémico de la afeccidn, se ha divi-
vido cldsicamente la actinomicosis en cervicofacial,
tordcica y abdominopélvica, siendo la primera la mds
frecuente. La actinomicosis tordcica (AT) representa
un 15-25% y su forma de presentacion puede ser muy
variable: desde un infiltrado pulmonar, cavitacion,
masa pulmonar o afectacion pleural, mediastinica o
de pared toracica.

La afectacion pleural es poco frecuente oscilando
entre el 20-60% segtin las series. Describimos 2 casos
de empiema por Actinomyces qQue cursaron bien con
drenaje quirdrgico y penicilina a altas dosis.
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Observaciones clinicas

Caso 1

Paciente de 40 afios, fumador y bebedor importante, con
criterios de bronquitis crénica que comenzé 10 dias antes
del ingreso con dolor pleuritico en la base del hemitérax
derechq, tos y expectoracidon purulenta. Cuarenta y ocho
horas antes del ingreso comenzo con fiebre de 38,5°C. La
exploracién objetivé disminucion del murmullo vesicular en
base pulmonar derecha, siendo el resto normal. La analitica
mostraba una VSG de 105, leucocitosis de 24.100 con 97%
LPN y gasometria con pO, 65, pCO, 31, pH 7,47, bicarbo-
nato 23,5. La radiografia de térax mostr6 condensacion en el
16bulo superior derecho y derrame pleural del mismo lado.
El liquido pleural tenia aspecto purulento, pH de 6,9, cifra
de proteinas de 3,4 y LDH 501; el recuento celular fue de
77.000 leucocitos, con 96% polimorfonucleares, 2% mono-
nucleares y 2% eosinoéfilos. Se colocé tubo de drenaje al
ingreso y se inici6 tratamiento empirico con ceftriaxona. A
los 5 dias se retir6 el tubo de drenaje permaneciendo el
paciente afebril. Al dia 20 de ingreso crecié en el liquido
pleural A. odontolyticus. Se cambio entonces el tratamiento
por penicilina i.v. a altas dosis, pasando al cabo de 3 sema-
nas a amoxicilina/clavuldnico oral, con lo que permanecid
3 meses. En el control, 3 meses después, estaba bien clinica-
mente permaneciendo un pequefio engrosamiento pleural.

Caso 2

Paciente de 60 afios, fumador y bebedor importante, tose-
dor y expectorador habitual, con antecedentes de claudica-
cion intermitente que ingreso en el hospital por dolor en el
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Fig. 1. Radiografia posteroanterior de torax, en la que se aprecia un
infiltrado pulmonar en el lbulo superior derecho con derrame pleural.

tercio distal del muslo izquierdo, siendo diagnosticado de
isquemia en dicho miembro. El paciente no habia mostrado
fiebre, dolor toracico, incremento de su tos habitual ni nin-
guna otra sintomatologia. Al ingreso presentd imagen de
derrame pleural sin afectacion parenquimatosa. En la anali-
tica presentaba leucocitosis de 12.900, siendo el resto nor-
mal. Se practicé toracocentesis mediante puncién guiada
por TAC, obteniéndose liquido purulento con pH 7,01,
56.000 leucocitos con 88% polimorfonucleares, glucosa
67 mg, proteinas 3,8 y LDH 342. Se colocé tubo de drenaje.
Doce dias mas tarde se informo del crecimiento de Acti-
nomyces spp. en el liquido pleural. Se inicio tratamiento con
penicilina i.v., a dosis de 2 millones de unidades cada 4 ho-
ras. El control radiogréfico posterior demostraba engrosa-
miento pleural.

Discusién

La frecuencia con que la actinomicosis afecta el
térax oscila entre el 15-25%'2, Esta entidad puede
tener gran variabilidad clinica pudiendo presentarse
como infiltrado pulmonar, cavitacion, masa pulmo-
nar o afectacion pleural, mediastinica o de pared toré-
cica. Clasicamente se ha considerado la afectacion
pleural poco frecuente, siendo el derrame pleural apa-
rentemente aislado muy raro'?. Series mds recientes,
sin embargo, observan engrosamiento pleural en to-
dos los casos de AT analizados, con mayor incidencia
del derrame pleural, pero considerando aun una rare-
za que éste sea cuantioso?.

Los factores de riesgo para AT considerados por
otros autores son: boca séptica, enfermedad pulmonar
previa y antecedentes de alcoholismo*>!?, En cuanto a
la patogenia de la AT, el agente infeccioso, saprofito
habitual de la boca y orofaringe, pasa al espacio aéreo
por mecanismo de aspiracién provocando inicialmen-
te inflamacién del espacio peribronquial, bronquial y
alveolar. Posteriormente puede extenderse a estructu-
ras contiguas si no se instaura tratamiento, pudiendo
afectar a pleura, mediastino y pared tordcica’.

Nuestros pacientes presentaban los factores de ries-
go expuestos y pueden ilustrar el amplio espectro de
variabilidad clinica del proceso. En el primer caso la
presentacién clinica fue compatible con proceso neu-
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Fig. 2. TAC correspondiente al segundo paciente, en el que se demuestra
derrame pleural, sin afectacion parenquimatosa.

ménico®®, presentando en la radiografia posteroante-
rior de térax un infiltrado pulmonar en el lébulo
superior derecho con derrame pleural que movilizaba
en decubito lateral (fig. 1). En el segundo caso se hace
patente la cronicidad del proceso estando el paciente
asintomatico desde €l punto de vista pulmonar, sien-
do el derrame pleural un hallazgo radioldgico. No
presentaba afectacion parenquimatosa como se pudo
apreciar por TAC (fig. 2).

El diagndstico en ambos casos se establecid por
crecimiento de Actinomyces en medio anaerobio a
partir del liquido purulento extraido por toracocente-
sis. A diferencia de otras formas de AT en las que el
diagndstico microbioldgico o histologico precisa en
ocasiones de técnicas agresivas, cuando hay creci-
miento del germen a partir del liquido pleural, el
diagndstico puede hacerse facilmente, como ocurrié
en nuestros 2 casos. El tiempo de crecimiento del
germen oscilé entre 2-3 semanas, lo cual demuestra
su lento crecimiento y la necesidad de cultivos anero-
bios lentos ante una afeccion pleuropulmonar de ca-
récter térpido como refieren Ibdfez-Nolla et al''. En
el caso 1 se identificoé A. odontolyticus, hecho muy
infrecuente en la literatura'?, no pudiéndose identifi-
car la especie del Actinomyces aislado en el caso 2.
Ambos crecieron de forma aislada, lo cual va en con-
tra de lo habitualmente resefiado en la literatura que
considera la AT como una infeccion mixta, si bien
algtin autor ya habia constatado este hecho®.

La instauracion de drenaje por medio de tubo tora-
cico, junto con la instauracion de tratamiento a base
de penicilina intravenosa durante 3 semanas y poste-
riormente penicilina oral durante otras 8-12 semanas,
soluciono totalmente el cuadro clinico permaneciendo
asintomaticos ambos pacientes en controles posterio-
res, persistiendo en uno de ellos cierto grado de engro-
samiento pleural.
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Con estos 2 casos de empiema por Actinomyces
queremos aportar nuestra experiencia en esta rara
patologia, considerando con Kwong et al® que la uti-
lizacién de nuevas técnicas de imagen hard de la
afectacién pleural algo mds frecuente que en el pa-
sado.
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