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Case presentation

Resumen
Introduccion

La actinomicosis es una enfermedad infecciosa poco frecuente, ocasionada por una
bacteria Gram positiva. La especie mas comun es Actinomyces israelii. Dentro de sus
formas de presentacion, la toracica es la menos frecuente.

Presentacion de casos

Reportamos dos pacientes con actinomicosis toracica de 8 y 13 afios de diferentes
zonas geograficas de Perd. El primer caso tuvo empiema necessitatis y el segundo,
consolidacién pulmonar y hemoptisis recurrente. Ambos tuvieron cierto grado de
dificultad en su diagnéstico, pero con una buena respuesta al tratamiento antibiético
y quirargico. El diagnéstico fue mediante estudio histopatolégico. Sin embargo, no
se pudo identificar la especie de Actinonyces.

Conclusion

La actinomicosis toracica es poco frecuente en nifios y se presenta como una lesion
parenquimal con posible fistulizacién a la pared toracica. Este es uno de los pocos
casos reportados en la literatura peruana, constituyendo una contribucién al cono-
cimiento de esta enfermedad y su manejo en pediatria.

Abstract

Introduction

Actinomycosis is a rare infectious disease caused by Gram-positive bacteria. The
most common species is Actinomyces israelii. Among its forms of presentation, the
thoracic is the least frequent.

We report two patients with thoracic actinomycosis, 8 and 13 years old, from different geographical areas of Peru. The first case had empyema
necessitans and the second, lung consolidation and recurrent hemoptysis. Both had a certain degree of difficulty in their diagnosis but responded
favorably to antibiotics and surgical treatment. The diagnosis was based on the histopathological study. However, we were not able to ascertain
the species of actinomyces.
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Conclusion

Thoracic actinomycosis is rare in children and presents as a parenchymal lesion with possible fistulization to the chest wall. This article is one of
the few in the Peruvian literature, constituting a contribution to the knowledge of the disease and its management in pediatrics.

Ideas clave

e  Jaactinomicosis es causada por bacterias anaerobias Gram positivas, principalmente del género Actinomyces. Ademas, muy rara vez
afecta a nifios y ancianos, siendo la presentacion toracica la mas inusual.

e  Eldiagnéstico se basa en el estudio histopatolégico de material de biopsia o liquido del absceso; lo que puede retrasar el inicio del

tratamiento, ocasionando complicaciones locales y sistémicas.

e  Enambos casos no se pudo tipificar en el cultivo la especie de Actinomices, debido al mayor tiempo requerido para su crecimiento e

identificacion a diferencia de otros cultivos.

e  Este es uno de los pocos casos reportados en la literatura peruana, lo que aporta al conocimiento de la enfermedad y su abordaje en

pediatria.

Introduccion

La actinomicosis es una enfermedad infecciosa granulomatosa infre-
cuente de curso subagudo o crénico, causada por bacterias anaero-
bias Gram positivas principalmente del género Actinomyees. De ellas,
la _Actinomyces israelii es responsable del 85% de los casos!. Esta en-
fermedad afecta con mayor frecuencia a la poblacién entre 20 y 60
afios con predominio del sexo masculino?, y de forma infrecuente a
nifios y ancianos?.

Estas bacterias son generalmente inocuas para la salud, pues se en-
cuentran habitualmente en la orofaringe, tracto gastrointestinal y del
aparato genital femenino*. Los estudios epidemiolégicos en la po-
blacién pedidtrica son limitados. No obstante, esta enfermedad tiene
una distribucién global de presentacion infrecuente®. En Pert no se
disponen estudios epidemiolégicos de esta enfermedad; aunque se
han reportado casos de actinomicosis en adultos®7-8 y limitados casos
en nifios’.

Esta enfermedad puede afectar multiples 6rganos, comprometiendo
principalmente las regiones cervicofacial, abdominal y con menos
frecuencia la toracica. De estas, las regiones toracica y abdominal son
las mas graves*>8. Estas diferentes presentaciones permiten que las
manifestaciones clinicas sean variadas. En el caso de compromiso
toracico puede causar un proceso inflamatorio y granulomatoso de
la pleura, el diafragma y el mediastino asociado con fiebre, tos hu-
meda, dolor en el pecho, pérdida de peso y hemoptisis. Sin embargo,
estos sintomas son inespecificos*>. El diagndstico suele ser dificul-
toso debido al cuadro clinico inespecifico y a la dificultad en el cul-
tivo de las bacterias'®. Se pueden utilizar las imagenes radioldgicas o
tomograficas!, pero en ocasiones se confunde con un proceso neo-
plasico, por lo cual el diagnéstico se basa en estudios histopatologi-
cos de material de biopsia o liquido del absceso*>.

La actinomicosis pulmonar por su infrecuente presentacion y difi-
cultad en el diagnéstico puede no ser tratada a tiempo, lo que podtia
acarrear complicaciones severas, inclusive en la poblacién pediatrica.
Por lo expuesto, el objetivo del presente reporte fue describir los
hallazgos tipicos de la actinomicosis toracica en nifios, que por lo
inusual de esta infeccién brinda un aporte educativo. Ademas, se
busca demostrar los diferentes cursos de tratamientos utilizados.

ME§

Caso clinico
Caso 1

Escolar masculino de ocho afios, procedente de zona rural de Hua-
cho (region costa de Peru), nivel socioecondémico pobre, sin antece-
dentes de importancia. El cuadro clinico inicié con una contusion
toracica izquierda tres meses antes del ingreso, sin complicaciones.
Dos meses después de ese evento, vuelve a presentar contusion en
la misma regién agregandose aumento del volumen en esa region,
fiebre, hiporexia y pérdida de peso. El paciente recibié tratamiento
antibiético por sospecha de celulitis. Un mes después presenté ade-
nopatias axilares izquierdas e ipsilaterales de cuello. Una semana an-
tes del ingteso por emergencia, presento signos flogoticos en parrilla
costal izquierda por lo que se decide su hospitalizaciéon. El examen
fisico en emergencia confirmé signos de flogosis a nivel de noveno
y décimo espacio intercostal lateral izquierdo, doloroso a la palpa-
cién. Asimismo, se palparon ganglios cervicales en region axilar e
inguinal izquierda (mayores a 10 milimetros). Al examen auscultato-
rio presenté disminucion del murmullo vesicular en la base del he-
mitérax izquierdo y en la regién de abdomen, hepatomegalia a cuatro
centimetros por debajo del reborde costal derecho.

La tomografia y radiografia de torax evidenciaron derrame pleural
izquierdo asociado a consolidacién, ademas de lesion en parte blanda
que se extendi6 a partes profundas de region basal izquierda de torax
(Figuras 1A y 1B). Se planted el diagndstico de empiema necessitatis
a descartar tuberculosis, actinomicosis toracica y absceso pidégeno.
Se realiz6 aspiracion del absceso y drenaje de secrecion de la pared
toracoabdominal y pleural.
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Figura 1. Estudio de imdgenes.

A. Tomogtafia toracoabdominal con sustancia de contraste muestra consolidado ba-
sal en pulmén izquierdo (flecha roja), asociado a engrosamiento pleural que desarrolla
un trayecto fistuloso a través de la pared toracica, sugestivo de empiema necessitatis
y adenopatias axilares izquierdas (flecha naranja).

B. Radiografia de térax al ingreso muestra compromiso pleuroparenquimal basal iz-
quierdo (flecha azul), con aumento de volumen de partes blandas en regién toracica
ipsilateral.

C. Radiografia de térax a los 45 dias de tratamiento, muestra disminucion de lesién a
nivel de hemitérax izquierdo.

Fuente: tomografia y radiografia de térax del paciente.

El estudio histopatolégico describi6 la presencia de tejido fibroco-
nectivo y adiposo con prominente infiltrado inflamatorio crénico y
agudo, células gigantes multinucleares de tipo cuerpo extrafio con
proliferacion vascular; ademas de presencia de colonias de Actinomy-

ces (Figura 2).

Se inicié tratamiento antibiético con clindamicina 300 miligramos
(40 miligramos por kilogramo al dfa) endovenosa cada ocho horas
por 42 dias, ampicilina un gramo (180miligramos por kilogramo al
dia) endovenosa cada seis horas por 27 dias y oxacilina 850 miligra-
mos (145miligramos por kilogramo al dia) endovenosa cada seis ho-
ras por 14 dias, seguido por amoxicilina 400 miligramos (50 miligra-
mos por kilogramo al dfa) via oral cada ocho horas por cinco meses
mas. El paciente tuvo una estancia hospitalaria de 45 dfas y se evi-
dencié mejorfa clinica-radiolégica en los controles ambulatorios (Fi-
gura 1C).

MERQ@ave

Figura 2. Estudio histopatoldgico.

A. Tejido fibroconectivo con infiltrado inflamatorio crénico y agudo, fibrosis, proli-
feracién vascular y dreas hemorrigicas. Parte supetior izquierda muestra colonia de
bactetias de color violeta (hematoxilina-eosina, X200).

B. Tincién con acido peryéddico de Schiff (PAS), colonia de bacterias color magenta
(X200).

C. Tinci6n de plata metenamida positivo (X400).

Fuente: estudio histopatoldgico del paciente.

Caso 2

Adolescente femenino de 13 afios procedente de zona rural de Chan-
chamayo (regién selva de Peru), nivel socioeconémico pobre. Sin
antecedentes médicos ni quirdrgicos previos de importancia. Acude
a consulta por presentar un cuadro progresivo de tos exigente de seis
meses de evolucion, con tres meses de hemoptisis. Recibi6 trata-
miento antituberculoso de primera linea por la sintomatologfa, a pe-
sar de obtener multiples baciloscopias negativas. No obstante ello, el
cuadro clinico persistia. Las imagenes de radiografia y tomografia de
torax (Figuras 3A y 3B) evidenciaron una masa circunscrita en la base
del pulmén derecho sin respuesta al tratamiento.

Figura 3. Estudio de imagenes.

A. Radiografia de térax de una paciente de 13 afios, muestra radiopacidad de bordes
definidos en region hiliobasal posterior derecha, que no borra la silueta cardiaca (fle-
cha roja), con ligera traccién traqueal ipsilateral.

B. Tomografia de torax que muestra consolidacion basal posterior derecha con centro
de hipodensidad y tealce perifético (flecha azul).

C. Fibrobroncoscopia que muestra membranas blanco-amarillentas en S6 LID.

D. Disminucién de tamafio de la lesién hilio basal derecha con tratamiento.

Fuente: tomografia y radiografia de térax y fibrobroncoscopia de la paciente.
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Al examen fisico se encontraba con funciones vitales estables con
abolicién del murmullo vesicular en la base del hemitérax derecho y
aumento de las vibraciones vocales en la misma area. Recibi6 antifi-
brinolitico (acido tranexamico) 400 miligramos (10 miligramos por
kilogramo al dfa) endovenoso cada ocho horas por 10 dias, ceftria-
xona 1,5 gramos (75 miligramos por kilogramo al dfa) endovenosa y
clindamicina 600 miligramos (45 miligramos por kilogramo al dia)
endovenosa cada ocho horas por 28 dias. Se realiz6é pruebas de in-
munodifusién para histoplasmosis, paracoccidiomicosis, hidatidosis
(inmunoblot y dosaje de inmunoglobulina G) e hidréxido de potasio
en esputo, los cuales fueron negativos. También se realizé fibrobron-
coscopia donde se observé membranas blancas amarillentas en el
16bulo inferior derecho (Figura 3C). Luego del lavado con solucién
salina, se obtuvo abundantes detritus y restos de membranas. L.a mu-
cosa se encontraba friable y con facil sangrado. El estudio del lavado
broncoalveolar informé colonias de Actinomyces y otros gérmenes
(Stenotrophomona maltophyla, Staphylococcus haemoliticus y Pseudomona aern-
ginosa). Con los resultados obtenidos se continué con clindamicina
600 miligramos (45 miligramos por kilogramo al dfa) endovenosa
cada ocho horas y se agreg6 penicilina G sédica 2x10° unidades in-
ternacionales (200 000 unidades internacionales por kilégramo al dia)
endovenosa cada seis horas por 14 dias. También, se agreg6 vanco-
micina 450 miligramos (45 miligramos por kilogramo al dfa) endo-
venosa cada seis horas y ciprofloxacino 400 miligramos (20 miligra-
mos por kilogramo al dfa) endovenosa cada 12 horas por 14 dias,
para cubrir gérmenes aislados como Stenotrophomona maltophyla, Sta-
phylococens haemoliticus y Psendomona aernginosa. Sin embargo, debido a
persistencia de hemoptisis y respuesta desfavorable a antibioticos
iniciales, se realiz6 la reseccién quirargica del tejido pulmonar infec-
tado con informe histopatolégico confirmando actinomicosis (Fi-
gura 4). Fue dada de alta luego de una estancia hospitalaria de 50
dias, con amoxicilina 700 miligramos (50 miligramos por kilogramo
al dfa) via oral cada ocho horas por seis meses. En controles ambu-
latorios la paciente presenté mejoria clinica y radiolégica (Figura

3D).

Se solicitaron a los familiares de los pacientes los consentimientos
informados, junto con la aceptacién para discusion académica del
caso y eventual publicacién segin los estandares internacionales de
presentacion de casos.

Figura 4. Estudio histopatolégico.

A. Parénquima pulmonar con severo infiltrado inflamatorio linfocitario intersticial y
focos de atelectasia. Se observan colonias de Actinomyces intrabronquiolar (hematoxi-
lina-eosina, X200).

B. Tincién con acido peryédico de Schiff (PAS) resalta las colonias de bacterias de
color magenta (hematoxilina-eosina, X200).

C. Tinci6n de plata metenamida positivo (X400).

Fuente: estudio histopatolégico de la paciente.

Discusion
La actinomicosis es una enfermedad infecciosa granulomatosa poco

frecuente, causada principalmente por la especie Actinomyces israeli,
bacteria Gram positiva, anaerobia estrictal. Existen diversas formas

MED

de presentacién como la cervicofacial (entre 50 y 65%) caracterizado
por dolor y formacién de fistulas cutaneas asociada a caries, proce-
dimientos odontolégicos o traumatismos; la forma abdominopélvica
(20%) donde existe sangrado vaginal, masa abdominal y fiebre aso-
ciada al uso de dispositivos intrauterinos!%; y la forma toracica (entre
15 y 30%) caracterizada por dolor y tumefaccion de partes blandas,
tos productiva que progresa a distrés respiratorio y que se asocia a
episodios de aspiracion de secreciones!!.

De la forma toracica se ha reportado una edad media de presentacion
de 10 afos en la poblacién pediatrica con predominio del sexo mas-
culino? y como manifestaciones clinicas frecuentes a la masa tora-
cica, tos, dolor y fiebre asociada a la pérdida de peso®. En los casos
reportados se describieron similares caractetisticas. En el primer
caso el cuadro clinico inicié con afectacioén de partes blandas del t6-
rax asociado a adenopatias axilares, fiebre y pérdida de peso, secun-
datio a una contusion de torax; mientras que, en el segundo caso, la
manifestacion clinica fue la tos asociada a hemoptisis similar a un
cuadro de tuberculosis, por lo que recibié tratamiento sin mayor
efecto. En ambos casos se encontrd afectaciéon pulmonar en la aus-
cultacion. Bisero y colaboradores han descrito un caso pediatrico de
tuberculosis y actinomicosis toracica, con similar cuadro de presen-
tacion al nuestro. Estos hallazgos nos ayuda a sospechar y buscar
comorbilidades en los pacientes!?. Brizuela y colaboradores también
describieron otro caso similar al nuestro, caracterizado por tumora-
cién subescapular de un mes de evolucion, siendo el presumible foco
de infeccién la caries dental.

Dentro de los diagndsticos diferenciales se debe considerar a las neo-
plasias!h13, tuberculosis!?, aspergilosis o abscesos pulmonares como
lo presentado en los pacientes. Por ese motivo, su estudio debe ser
amplio, mas aun cuando se trata de una enfermedad pulmonar cré-
nica.

Los hallazgos radiolégicos a menudo son inespecificos. Se ha des-
crito consolidacion unilateral segmentaria con predileccion de 16bu-
los superiores y raras veces afectacion pleural'®. La tomografia de
torax permite una mejor caracterizacion del patron y la extension de
la enfermedad encontrandose areas de consolidacién con areas cen-
trales de baja atenuacién y realce periférico. Ocasionalmente puede
haber afectacién pleural con extension hacia la pared toracica. Otros
hallazgos descritos son lesiones cavitadas, bronquiectasias, nédulos
pulmonares y lindoadenopatias mediastinales!*. Es por ese motivo
que ante un hallazgo de consolidacién pulmonar y pleural asociado
a afectacion de la pared toracica, el diagnostico de actinomicosis to-
racica es muy probable!®. En el caso 1, se evidenci6 en la radiografia
de térax compromiso parenquimal con extensién pleural a nivel ba-
sal izquierdo. También se pudo observar aumento de volumen de
partes blandas en la region toracica adyacente a la lesion (Figura 1B).
Por otro lado, la tomografia toracoabdominal con sustancia de con-
traste evidenci6 consolidado basal en pulmén izquierdo asociado a
engrosamiento pleural que desarroll6 un trayecto fistuloso a través
de la pared toracica izquierda (Figura 1A). En el caso 2, en la radio-
graffa de térax se observé radiopacidad de bordes definidos en re-
gi6n hilio basal posterior derecha que no borté la silueta cardiaca,
con ligera tracciéon traqueal ipsilateral (Figura 3A). Ademas, la tomo-
graffa contrastada de térax mostrd consolidacion basal posterior de-
recha con area central de baja atenuacién y realce periférico (Figura
3B).
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El diagnodstico de actinomicosis toracica se realiza mediante el estu-
dio histopatolégico caracterizado por granulos actinomicéticos ama-
rillos como granulos de azufre rodeado por un infiltrado inflamato-
rio! y cultivo de la bacteria. La puncién aspiracién con aguja fina no
s6lo permite la identificaciéon morfologica de la bacteria de forma
comparable a la biopsia, sino que es un medio efectivo de obtenciéon
de material para cultivo microbiolégico!®!7.

En ambos casos no se pudo tipificar en el cultivo la especie de Act/-
nomyces; esto debido a que se requiere un tiempo mas prolongado
para su crecimiento e identificacién a diferencia de otros cultivos.
Ademas, se ha descrito que en menos del 50% de casos se logra ti-
pificar’®, como lo evidenciado en otros reportes similares al nuestro?.
El estudio histopatoldgico encontré colonias de Actinomyces (Figuras
2y 4) y no hubo crecimiento bactetiano de Actinomyces en el cultivo.

Las diferentes especies de Actinomyces son generalmente muy sensi-
bles a betalactimicos, por ello el manejo terapéutico inicial se basa
en la antibioticoterapia con penicilina G sédica. Sin embargo, tam-
bién se puede usar la clindamicina o cefalosporinas de tercera gene-
racion'®. Por la dificultad de alcanzar concentraciones 6ptimas del
antibidtico en la lesién toracica se recomienda el tratamiento paren-
teral entre cuatro y seis semanas, seguidos de seis a 12 meses por via
oral’®. Con el tratamiento se evidencia una mejoria clinica al mes de
tratamiento?’. No obstante, en abscesos de gran extensién que no
pueden drenarse, hemoptisis persistente y cuando la respuesta a an-
tibidticos no es favorable o hay evidencia de mala evolucidn, se te-
comienda la cirugfa?!. En el primer caso se administré tratamiento
con clindamicina por seis semanas con buena respuesta terapéutica.
Mientras que en el segundo caso, se traté con penicilina G sédica y
clindamicina, aunque no hubo buena respuesta al tratamiento, por lo
que se requirié la cirugfa para extirpar el tejido pulmonar afectado.
En ambos casos recibieron tratamiento via oral con amoxicilina por
varios meses, encontrando mejoria clinica y radioldgica a la evalua-
ci6én en sus controles (Figuras 1C y 2D).

En Peru se han reportado dos casos de actinomicosis toracica en
nifos’. Ambos fueron procedentes de Lima (capital de Perd) y tenfan
un tiempo de enfermedad de mas de un mes de evolucién. Ambos
casos presentaron tumoracion en partes blandas de térax asociadas
a fiebre y tos. En el estudio histopatoldgico se encontrd actinomico-
sis, pero no se logré tipificar la especie®. Ambos recibieron penicilina
G sédica, mejorando clinicamente. A diferencia de lo encontrado
por Morales y colaboradores?, nuestros pacientes procedfan de dos
regiones geograficas diferentes (Huacho, region costa y Chancha-
mayo, region selva), haciendo probable que exista casos subdiagnos-
ticados en otras regiones. Ello insta al desarrollo de estudios clinico-
epidemiolégicos en Pert, mds aun cuando su poblacién presenta di-
ferentes estratos socioeconémicos.

La actinomicosis toracica en nifios deberfa ser una opciéon diagnos-
tica cuando el clinico se enfrenta a lesiones pulmonares como tu-
berculosis, neumonias complicadas, patologfas fungicas o neoplasi-
cas que no responden al tratamiento convencional. De ahf la impor-
tancia de nuestro reporte.

Conclusion

La actinomicosis toracica es poco frecuente en nifios y se presenta
como una lesién parenquimal, con posible fistulizacién a la pared
toracica.

MED

El examen histopatolégico es importante para el diagnéstico, debido
a que el cultivo puede ser negativo en un nimero significativo de
casos. El tratamiento quirdrgico en casos de actinomicosis con he-
moptisis recurrente, sumado a la terapia antibidtica prolongada, pro-
porciona una respuesta clinica y radiolégica favorable.

Por dltimo, la actinomicosis toracica en poblacién pediatrica deberfa
ser una opcién diagnéstica cuando el médico se enfrenta a lesiones
pulmonares (tuberculosis, neumonias complicadas, patologfas fungi-
cas o neoplasicas) que no responden al tratamiento convencional.
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