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= Articulo 41.430

Actinomicosis como causa
de un derrame pleural

Sr. Director: La actinomicosis es una in-
feccion bacteriana crénica y supurativa, que
se caracteriza por la formacion de abscesos
con tractos fistulosos y por la presencia ma-
croscopica de “granulos de azufre” en el exu-
dado de la lesion. Puede afectar la cara, el
cuello, el térax y el abdomen.
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Actinomyces israelii, comensal enddgeno
de baja virulencia, es la especie que con ma-
yor frecuencia da origen a esta enfermedad.
La actinomicosis pulmonar surge a partir de
la aspiracién del germen desde la boca, sien-
do factores determinantes en el huésped la
enfermedad pulmonar crénica, el etilismo y
los trastornos de la denticién. La afeccién
pulmonar cursa como una neumonfa, que
puede evolucionar a cavitacién y destruccion
del parénquima. En su evolucién puede ex-
tenderse a la pleura y la pared tordcica, con
destruccidn costal y fistulizacién cutdnea.

La actinomicosis toracica representa apro-
ximadamente un 25% de los casos de actino-
micosis. La afeccién pleural como tnica ma-
nifestaciéon es poco frecuente. Presentamos
un caso de actinomicosis cuyo inicio fue un
derrame pleural sin otros hallazgos radiologi-
cos caracteristicos de la enfermedad. El diag-
ndstico hubo de realizarse por toracotomia.
Se consigui6 la resolucion completa con anti-
bioterapia.

Varén de 59 aios, ingresado para el estudio de
un derrame pleural. Desde un mes previo a su in-
greso referia fiebre termometrada de 39 °C, artro-
mialgias y dolor de caracteristicas pleuriticas en el
hemitérax izquierdo. Habia perdido 5 kg de peso y
en las ultimas 2 semanas presentaba disnea de mo-
derados esfuerzos. La exploracién fisica objetivo
una temperatura de 37,2 °C, una adenopatia supra-
clavicular izquierda y la abolicién del murmullo ve-
sicular en el tercio inferior del hemitérax izquierdo.
En la radiografia de térax se visualizé un derrame
pleural izquierdo de un 30% y lesiones fibréticas en
el vértice derecho sugestivas de una tuberculosis re-
sidual. Las analiticas sanguineas fueron normales
salvo una hiperglucemia moderada y una VSG de
65 mm. El liquido pleural presenté las siguientes
caracteristicas: glucosa 254 mg%, LDH 514 U/,
proteinas 4,19 g%, ADA 19 U/l, hematies 3.840 pl,
leucocitos 3.600 pl (70% neutréfilos y 30% mono-
nucleares). La baciloscopia y los cultivos fueron
negativos, con ausencia de células neopldsicas. Se
inicié tratamiento empirico con ceftriaxona y clari-
tromicina con escasa respuesta, por lo que se realizé
una toracoscopia diagndstica con extraccion de
1.400 ml de liquido pleural de aspecto seroso, vi-
sualizandose una infiltracion nodular difusa de am-
bas pleuras. La biopsia, la citologia y el cultivo del
liquido pleural fueron negativos. El paciente fue
dado de alta por mejorfa clinica. Reingres6 al mes
ante la reaparicién de picos febriles y el deterioro
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Figura 1. TACV toraci-
ca (ventana mediastini-
ca): derrame pleural iz-
quierdo loculado con
nodulaciones pleurales,
destruccion del arco cos-
tal y fistula pleuro-cuta-
nea.

de su estado general, objetivdndose en la radiogra-
ffa de térax una recidiva del derrame pleural de as-
pecto encapsulado. En la TC tordcica se observo un
derrame pleural izquierdo con engrosamiento pleu-
ral de aspecto nodular, adenopatias mediastinicas y
retroperitoneales e infiltrados pulmonares bilatera-
les nodulares. Se realizé una fibrobroncoscopia en
la que se apreciaron signos inflamatorios en el
bronquio del I6bulo inferior izquierdo. El broncoas-
pirado con cultivo y citologia fue negativo. Ante el
deterioro progresivo del paciente y la ausencia de
diagnéstico se realizé una toracotomia con resec-
cion pulmonar atipica. El cultivo de la biopsia pul-
monar fue positivo para Actinomyces israelii. Se
inicié tratamiento con penicilina intravenosa. El
postoperatorio fue térpido, con fistulizacién de la
herida quirdrgica en tres trayectos pleurocutineos y
destruccion del octavo arco costal izquierdo (fig. 1).
El paciente evolucioné favorablemente sustituyén-
dose a los 30 dias la penicilina por amoxicilina oral.
Se apreci6 la resolucién completa en la TC de con-
trol tras finalizar 9 meses de tratamiento antibidtico.

La afeccién tordcica en la actinomicosis
ocurre, segun las series, en un 15-34% de los
casos', en un 50% en forma de empiema pleu-
ral. Se ha descrito la afeccién pericédrdica'?
con compromiso pleural, pero son excepcio-
nales los casos en que la actinomicosis tiene
como Unica manifestacién la de un derrame
pleural que no presenta caracteristicas de em-
piema’, sin otra afeccién tordcica acompafan-
te*. En estas situaciones el diagndstico de la
enfermedad se hace mds dificil y, general-
mente, los cultivos de las muestras obtenidas
(tanto en la citologia como en la biopsia) sue-
len ser negativos>*, a diferencia de aquellos
casos que se presentan como empiema pleu-
ral, en los que suelen ser positivos®. En nues-
tro paciente la presentacion inicial de la enfer-
medad fue inusual. El tnico probable factor
de riesgo asociado a su desarrollo fue la dia-
betes. La manifestacion radioldgica inicial fue
la de un derrame pleural. Las caracteristicas
del liquido eran de exudado de aspecto seroso
con cultivo repetidamente negativo, sin afec-
cién del parénquima pulmonar. El retraso
diagndstico llevé a la aparicién posterior de
las manifestaciones descritas, como forma-
cion de fistulas cutdneas y destruccion Osea.
El diagndstico s6lo pudo obtenerse tras la rea-
lizacién de una toracotomia. Es importante re-
saltar la necesidad de realizar cultivos a gér-

menes no habituales (como anaerobios lentos)
en casos de derrame pleural de etiologia no
aclarada®, siendo frecuente que las muestras
sean polimicrobianas. La instauracién de un
tratamiento antibidtico con penicilina a altas
dosis y, posteriormente, amoxicilina resolvid
el cuadro. El paciente permanece en la actua-
lidad asintomadtico, con minimas secuelas
pleurales.
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