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Actinomicosis toracica por Actinomyces odontolyticus
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Pulmonary actinomycosis by Actinomyces odontolyticus.
A case report and review of the literature

Introduction: Actinomycosis is an infrequent infection caused by bacteria from Actinomyces genus
that manifests as a chronic, suppurative and progressive disease. Thoracic actinomycosis occurs in 18%
of the cases, and infection by Actinomyces odontolyticus is even less frequent. The clinical presentation
mimics tuberculosis or neoplastic processes. Clinical case: We report the case of a 75 years old man
with COPD and Diabetes Mellitus type 2. He was referred to our clinic presenting a history of chronic
cough, progressive dyspnea, fever and occasional bouts of haemoptysis. Chest radiograph showed a
peripherally-located parenchymal opacity in the upper right lobe with over a year of evolution that
later became a cavitary mass mimicking bronchogenic neoplasm or tuberculosis. The patient underwent
bronchoscopic and CT- guided biopsy that showed necrosis and inflammatory cells. In the culture of
cavitary fluids grew Actinomyces odontolyticus. We concluded that it was a thoracic actinomycosis.
Penicillin 20 million units per day for six weeks was given, followed by oral amoxicillin for 6 months
with good clinical and radiological response. Comments: To our knowledge this is the first report in
Chile of lung infection caused by Actinomyces odontolyticus. Actinomycosis is a great masquerader,
in this case we made the diagnosis with a fluid culture. This microorganism must be considered in the
differential diagnostic in cavitary lung diseases.
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Resumen

Introduccion: La actinomicosis pulmonar es una infeccion infrecuente causada por una bacteria
del género Actinomyces, se manifiesta como un proceso cronico, supurativo de curso progresivo, el
compromiso tordcico ocurre aproximadamente en el 18% de los casos y la infeccion por Actinomyces
odontolyticus es aun menos frecuente. Caso clinico: Se presenta el caso de un paciente hombre de 75
afios de edad con antecedentes de EPOC y Diabetes Mellitus tipo 2, que fue derivado a nuestra clini-
ca por cursar con una reagudizacion infecciosa persistente caracterizada por tos productiva, disnea
progresiva, fiebre y episodios reiterados de hemoptisis de escasa cuantia. En la radiografia de torax y
tomografia computada, se detectaron opacidades mal definidas en lobulo superior derecho de un ario
de evolucion, que posteriormente se transforman en una masa cavitada adyacente a la pared tordxica
simulando una neoplasia broncogénica o tuberculosis. El paciente fue sometido a fibrobroncoscopia
realizandose biopsia y puncion transbronquial. Posteriormente se efectud biopsia por puncion trans-
toraxica guiada radiologicamente y en una muestra de tejido de aspecto necrotico y en liquido de la
cavidad enviado a cultivo se pudo aislar Actinomyces odontolyticus. Concluyéndose que se trataba
de una actinomicosis toraco-pulmonar, se procedié a tratar con penicilina sédica 20-10° Ul/dia por
seis semanas y después se programo tratamiento por seis meses con amoxicilina via oral, con buena
respuesta clinica y radiologica. Comentarios: En nuestro conocimiento esta seria la primera comuni-
cacion en Chile de una lesion pulmonar producida por Actinomyces odontolyticus. La Actinomicosis,
es un gran imitador, en este caso realizamos el diagnostico con cultivo de liquido por puncion. Este
microorganismo debe ser considerado en el diagndstico diferencial de lesiones cavitarias pulmonares.
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Introduccion

La actinomicosis es una enfermedad de curso
subagudo o croénico infrecuente, producida por
una bacteria Gram (+) ramificada, predominan-
temente anaerobio microaerofilo, perteneciente
al orden de los Actinomycetales, familia Acti-
nomycetaceae 'y género Actinomyces. El agente
mas frecuentemente aislado es el Actinomyces
israelii'?. Si bien puede afectar todos los 6rganos,
los sitios mas frecuentemente afectados son el
cervicofacial®, abdominal®, toracico® y sistema
nervioso central®, con una prevalencia de 50, 20,
15 y 2% respectivamente.

El Actinomyces odontolyticus es una bacteria
anaerobia estricta o facultativa de dificil cultivo.
Son constituyentes habituales de la flora orofarin-
gea y existe gran abundancia cuando hay caries
dentarias o gingivitis. Este es el punto de partida
de la actinomicosis toracica como consecuencia
de la aspiracion de secreciones contaminadas.

En Chile en 1988 Wolff y cols®, comunican
8 casos y posteriormente en 1998 Soto y Es-
calona’, recopilan 10 casos de actinomicosis
toracica publicados en la literatura nacional que
constituian el 18,5% de todas las actinomicosis.
Estiman que la frecuencia de casos reportados
en la década anterior a su publicacion es de un
caso al ano’. Pereira y cols., presentan un caso
de actinomicosis toracica que simul6é una neo-
plasia pulmonar®. Evidentemente hay un nimero
no determinado de casos no diagnosticados que
han sido confundidos con neumonias, cancer o
tuberculosis. El diagnoéstico es dificil, porque el
cultivo del germen causal requiere medios enri-
quecidos, con 6 a 10% de dioxido de carbono,
tiempo mas prolongados, muestras adecuadas,
ausencia de terapia antibiotica y sobre todo que
el clinico tenga la sospecha para informar al la-
boratorio de bacteriologia, para que implemente
una técnica adecuada para su identificacion.
La tincion de Gram es altamente sugerente al
demostrar filamentos Gram positivos aislados o
en acumulos. Estos acimulos bacterianos, mas
caracteristicos en A. israelii, pueden ser vistos
incluso macroscopicamente al fluir de heridas
o fistulas con caracteristicas muy definidas y
reconocibles (granulo de sulfuro) el que también
es caracteristico microscopicamente en biopsias
tisulares sin requerir tinciones especiales, todo lo
cual ayuda al diagnostico. De hecho, la mayoria
de las actinomicosis son diagnosticadas con estos
elementos y no por cultivo.

Comunicamos el caso de una actinomicosis
toracica por Actinomyces odontolyticus especie
menos frecuente que el A. israelii, siendo esta la
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primera comunicacion en Chile de actinomicosis
toracica por esta especie.

Caso clinico

Hombre de 75 anos, fumador activo 45 paque-
tes afos (15 cigarrillos por 60 afios) desde los 15
afios de edad, diabético tipo 2 desde hace 3 afios,
en tratamiento con metformina 850 mg/dia con
control adecuado de las glicemias, hipertension
arterial bajo tratamiento con enalapril 10 mg/
dia. Refiere tos y expectoracion cronica matinal
y disnea de esfuerzo desde hace 4 afios. Visto por
médico en dos oportunidades por reagudizaciones
de tipo infecciosa, por lo que recibi6 tratamiento
antibidtico, que no precisa y que habrian mejora-
do parcial y transitoriamente su sintomatologia.
En septiermbre de 2011 la radiografia de torax
(Figura 1) mostr6 un infiltrado de tipo relleno al-
veolar y con compromiso intersticial en el 16bulo
superior derecho, sin controles posteriores. En
agosto de 2012 se agrega alzas febriles ocasiona-
les, sudoracion, dolor en la region supraclavicular
derecha, hemoptisis persistentes de escasa cuantia
(10 mL al dia) y baja de peso de unos 5 kg. La
radiografia de torax (Figura 2) muestra progre-
sidén, en la misma zona del afio anterior, unas
sombras parenquimatosas y una probable cavita-
cion. Nuevamente se da tratamiento antibiotico
por 10 dias, sin cambiar en forma significativa
los sintomas del paciente. Consulta en nuestra
clinica en la ultima semana de octubre de 2012
por persistencia de los sintomas. Al examen:
paciente obeso, palido, normotenso, SaO, de
90%. Examen oral: edentado. Al examen fisico
pulmonar: estertores y sibilancias en ambos cam-

12.09.2011

Figura 1. Radiografia de térax que muestra opacidades
mal definidas en el 16bulo superior derecho.
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31.08.2012

Figura 2. Radiografia de térax que muestra progresion de
las imagenes del 16bulo superior derecho con cavitacion y
contenido en su interior.

pos pulmonares. Examen cardiaco es normal. No
se palpan adenopatias periféricas ni aumento de
volumen hépato-esplénico. Se solicita tomografia
(TAC) de toérax (Figura 3) que mostré una masa
excavada de bordes gruesos e irregulares de 5,3
cm de diametro, en segmento anterior del 16bulo
superior derecho, que llega a contactar la pleura
mediastinica y hacia la periferia parece compro-
meter hasta la grasa extrapleural. Hay adenopa-
tias pretraqueales e imagenes de linfangitis. El
informe sugiere como primera posibilidad una
neoplasia broncogénica cavitada e infectada. Se
decide efectuar una fibrobroncoscopia que mues-
tra una obstruccion total del bronquio segmen-
tario apical del lobar superior derecho de causa
extrinseca. Estenosis del bronquio segmentario
anterior de la cual fluye material hemopurulento.
No se observan signos de infiltracion neoplasica.
No se tom6 biopsia por uso reciente de aspirina
por el paciente. Los cultivos bacterianos y de
hongos fueron negativos. Baciloscopias negati-
vas. No se encontraron células neoplésicas en la
citologia. Se inicia tratamiento con moxifloxaci-
no y ceftriaxona. Se realiza posteriormente una
puncién biopsia transtoracica guiada bajo TAC.
Se toman 4 muestras en distintos puntos de la
lesion y se logra extraer unos 3 mL de liquido
hemopurulento que son enviados a laboratorio.
Anatomia patoldgica informa que las muestras
estan constituidas por tejido inflamatorio crénico
reagudizado con zonas de necrosis. No hay signos
de enfermedad neoplésica. Se programa, por lo
tanto una segunda fibrobroncoscopia en la que se
toman biopsias bronquiales y se efectiia puncion
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24.10.2012

Figura 3. Tomografia Computada de térax. Se visualiza
cavidad con nivel hidro-aéreo.

26.12.2012

Figura 4. Radiografia de torax con tratamiento, se mues-
tra extension de opacidades en 16bulo inferior derecho y
medio.

transbronquial con aguja de Wang en el sitio
de la lesion. Otra vez no se encuentra signos de
cancer en la histologia. Posteriormente se informa
que en la muestra de la puncidn transtoracica se
cultivd Actinomyces odontolyticus. Dado que el
cuadro clinico era perfectamente compatible con
una actinomicosis tordcica se inicia tratamiento
con 20 millones de UI de penicilina G sodica
endovenosa, drenaje postural y terapia broncodi-
latadora (Figura 4). La evolucion desde el punto
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Figura 5. Radiografia de torax al 3°" mes de tratamiento
antibiotico oral. Destaca regresion del tamafio de la ca-
vidad del 16bulo superior derecho y la desaparicion de
opacidades basales bilaterales.

de vista clinico es favorable, sin tos ni expectora-
cion. La velocidad de eritrosedimentacion, leuco-
citosis y proteina C reactiva descienden en forma
significativa. Al momento de esta redaccion el
paciente sigue en tratamiento con amoxicilina
en su tercer mes. La radiografia actual (Figura 5)
muestra en el 16bulo superior derecho una lesion
residual cavitada de menor tamafio y regresion de
opacidades pulmonares basales.

Discusion

El compromiso toracico en la actinomico-
sis constituye aproximadamente el 15% de las
actinomicosis humana, menos frecuente que la
forma cérvicofacial y la abdominopélvica con
una prevalencia mayor'”’. Es una rara causa de
infiltrados pulmonares cronicos, la mayoria de
las veces el microorganismo causal es el Acti-
nomyces israelii. Se han identificado 8 especies
patogenas para el hombre, una de estas es el Ac-
tinomyces odontolyticus, que raramente produce
infecciones toraco-pulmonares. Bassiri y cols.!?,
recopilaron sélo 2 casos en 1996, después se ha
ido acumulando evidencia de esta especie como
agente patogeno’. El cuadro clinico no presenta
diferencia alguna con la actinomicosis por 4. is-
raelii. Estos microorganismos forman parte de la
flora orofaringea habitual y especialmente abun-
dante con la sepsis oral debida a caries dentarias
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y gingivitis. Nuestro paciente es edentado y tuvo
una gingivitis asociada a su protesis que nosotros
no detectamos al examen fisico de ingreso; sus
antecedentes de diabetes mellitus y dafio pulmo-
nar tabaquico, lo hacen mas susceptible, a pesar
de que no es un agente oportunista, puede existir
mayor susceptibilidad en inmunocomprometidos
(v.gr. trasplantes)'®!!. La aspiracién de secre-
ciones contaminadas parece ser el mecanismo
de penetracion hacia los bronquios donde puede
penetrar los tejidos del pulmoén, pleura, pared
toracica y fistulizarse hacia el exterior como se
veian con alguna frecuencia en la antigiiedad.
Esta caracteristica de no respetar las barreras
anatomicas, presente en nuestro caso es un buen
argumento para plantear la presencia de una acti-
nomicosis!>!3, Con la mejoria de las condiciones
de salud general y dentaria de la poblacion se ha
observado una disminucion en la frecuencia de
la enfermedad lo que trajo como consecuencia
que haya desaparecido dentro del diagnéstico
diferencial de infiltrados pulmonares crénicos,
siendo sobrepasado por causas mas prevalentes
como tuberculosis, infecciones micdticas, cancer
pulmonar, neumonia organizada, infarto pulmo-
nar o vasculitis. El diagndstico requiere el cultivo
del actinomices en una muestra no contaminada
por las secreciones bucofaringeas o una histo-
patologia caracteristica. La biopsia pulmonar
por puncién transtoracica!®!® guiada bajo TAC
constituye un procedimiento menos invasivo y
de rendimiento aceptable con la condicion que se
tomen multiples muestras, ya que la distribucion
de los microorganismos en la lesion no es uni-
forme, ademas el Actinomyces odontolyticus no
produce los “granulos de azufre” como los otros
componentes de la especie, como se describe
clasicamente®. Otra alternativa diagndstica es la
biopsia pulmonar abierta la que con frecuencia se
lleva a cabo por la sospecha de un cancer pulmo-
nar, por hemoptisis recurrente después del fracaso
de embolizacion arterial y por supuracion y sepsis
no controlada. Es importante que el médico clini-
co sospeche el diagnostico a fin de comunicar al
laboratorio de bacteriologia que realice el cultivo
en medio enriquecido y en condiciones de anae-
robiosis y busque en la tincion de Gram agentes
con morfologia caracteristica. El cultivo de los
actinomices es lento por lo cual se debe mantener
por lo menos 14 dias. Otros métodos como la
broncoscopia, biopsia transbronquial y puncion
transbronquial no han demostrado mayor utilidad
en los caso comunicados en la literatura salvo
cuando hay una lesién endobronquial evidente.
El lavado broncoalveolar no es 1til, ya que la so-
lucion salina utilizada y la exposicion al aire de la
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muestra impiden el crecimiento en cultivos de los
Actinomyces. Métodos serologicos se han inten-
tado pero atin no son de utilidad. Las técnicas de
amplificacion génica PCR utilizados en trabajos
de investigacion aun no estan lo suficientemente
estandarizados para su uso en clinica.

Una vez diagnosticada la actinomicosis se
debe iniciar tratamiento con penicilina G sddica,
antibidtico de primera linea, en dosis elevadas®?.
En nuestro caso el tratamiento se inici6 con 5
millones de unidades cada 6 h. La evolucion
fue lentamente favorable, pero con persistencia
de alzas febriles de tipo héctico ocasionales,
hemoptisis escasa y cada vez menos frecuente.
Leucocitosis y proteina C reactiva descendieron

en forma significativa a los 10 dias de tratamien-
to. La resolucion del compromiso pulmonar es
lenta, por lo tanto, el tratamiento endovenoso de-
biera prolongarse por 6 semanas y posteriormente
seguir con antibidticos orales por largo plazo,
variable segun su respuesta clinica, radiologica
y de laboratorio para objetivar la actividad de la
infeccion. Amoxicilina, tetraciclina o eritromi-
cina, en caso de alergia a penicilina son buenas
alternativas terapéuticas. Otros antibioticos que
pueden ser utilizados son doxiciclina, clinda-
micina, azitromicina, ceftriaxona y cefotaxima.
Metronidazol, fluoroquinolonas, cotrimoxazol y
aminoglicosidos no son efectivos para el control
de la infeccion por actinomices®. Simultanea-

Tabla 1. Factores clinicos y epidemiolégicos asociados con etiologias especificas de enfermedad
pulmonar cavitaria

Factor clinico o epidemiologico

Enfermedad de aparicion aguda

Agente potencial causal de la enfermedad pulmonar cavitaria

Enfermedad pulmonar embdlica (séptica o aséptica)

Neumonia bacteriana necrotizante

Abuso de alcohol

Actinomyces sp.

Klebsiella pneumoniae
Mycobacterium tuberculosis
Micobacterias no tuberculosa

Diabetes

Blastomicosis

Coccidiomicosis
Mycobacterium tuberculosis
Zigomicosis

Virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)

Sarcoma de Kaposi

Linfoma primario pulmonar
Coccidiomicosis
Crytococcus spp.
Penicillium marneffei
Pneumocystis jirovecii
Rodococcus equi
Salmonella spp.
Mycobacterium kansasii
Mycobacterium tuberculosis

Huésped inmunocomprometido (VIH negativo)

Embolia pulmonar aséptica

Aspergillus spp.
Coccidiomicosis
Cryptococcus neoformans
Mycobacterium tuberculosis
Nocardia spp.
Pseudomonas aeruginosa
Pneumocystis jiroveci
Staphylococcus aureus
Zigomicosis

Infeccion nosocomial

Staphylococcus aureus

Klebsiella pneumoniae

Tabaquismo

Cancer Pulmonar primario

Histiocitosis de células de Langerhans
Klebsiella pneumoniae
Mycobacterium tuberculosis
Micobacteria no tuberculosa
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mente a la terapia antibidtica, todos los pacientes

deben ser sometidos a tratamiento odontolégico

para eliminar focos dentarios y gingivales.

La presentacion de este caso clinico es de uti-
lidad porque seguin nuestro conocimiento seria la
primera presentacion en nuestro pais de una ac-
tinomicosis toracica producida por Actinomyces
odontolyticus e incorpora a la actinomicosis en
el diagnoéstico diferencial de enfermedad pul-
monar cavitaria, como se muestra en la Tabla
12!, Finalmente, podemos destacar que apoyan
la posibilidad de una actinomicosis toracica los
siguientes hechos'>°:

1. Infiltrados pulmonares de evolucion crénica
sin respuesta a tratamiento antibiotico de corta
duracion.

2. Infiltracion de tejidos periféricos a la lesion sin
respetar los limites anatomicos, como cisuras,
fascias, musculos, etc.

3. Infiltrado pulmonar con sospecha de cancer en
que las biopsias realizadas, en forma adecuada,
son reiteradamente negativas para neoplasia.

4. Supuracion a través de la pared toracica de ma-
terial purulento en ocasiones como “granulos
de azufre”.

5. Presencia de comorbilidades como: Diabetes
mellitus, EPOC, sepsis oral y etilismo.
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