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Caso clinico

Paciente con antecedentes personales de lobectomia de I6bulo inferior izquierdo (LII)
por tuberculosis (TBC) pulmonar hace 25 afios, valvula adrtica mecanica y EPOC
moderado que acudié a consulta de Neumologia tras haber estado ingresado por
neumonia en LIl para realizaciéon de seguimiento.

El paciente se encontraba en situacion basal, afebril, con escasa tos y expectoracion
verdosa. Sin embargo, la evolucion radiolégica no era favorable. Se solicitd un TAC
(figura 1) que puso de manifiesto un engrosamiento irregular con estenosis distal que
afectaba a bronquios del culmen y una formacion de 25x25 mm de aspecto quistico
denso con extension a pleura y engrosamiento pleural, que podria corresponder a
mucocele o neoformacién. Estos hallazgos no aparecian en estudios previos.

Se realiz6é fibrobroncoscopia (FBC) donde se evidenci6 muidn de lobectomia LIl
normal y discreto engrosamiento de carinas de divisién del I6bulo superior izquierdo,
sin signos de infiltracion. Todas las muestras de anatomia patoldgica y microbiologia
resultaron negativas.

Se solicit6 PET-TC (figura 2) en el que se objetivé una masa densa irregular con
calcificaciones puntuales en regiones basales del pulmén residual izquierdo de 3,4x3,3
cms con bordes anfractuosos y espiculados y metabolismo elevado (SUVm: 9,9 g/mL.)
que sugeria etiologia neoplasica.

Se realizé una segunda FBC, con hallazgos endoscépicos similares a la anterior. Se
tomaron nuevas muestras, de las que el BAS, puncion transbronquial, biopsia y
cepillado fueron negativos para malignidad pero se hallaron colonias e hifas de
Actinomyces. Se descart6 la posibilidad de contaminacion oral, por aparecer las hifas
mezcladas con macrofagos alveolares y células bronquiales.

Ante el hallazgo descrito se Inicio tratamiento con Doxiciclina y terapia inhalada con
antimuscarinicos de larga duracién (LAMA) y broncodilatadores de corta duracion
(SABA) con importante mejoria clinica. En los sucesivos TAC de control se objetivo
una disminucion notable de la lesion, que en la actualidad mide 2,4 x 2,2 cm y que
presenta zonas hipodensa internas.

Discusién

El diagnéstico de la actinomicosis es dificil si no va guiado por la sospecha clinica’ ya
que precisa un cultivo especifico en medios para anaerobios. Puede sospecharse en
situaciones de neumonia con signos sugestivos de tumoracion, infeccion refractaria o
recidivante e imagen de masa o nodulo pulmonar?. Asi mismo, la actinomicosis ha sido
asociada a cuadros de neumonia organizada. Es comun la existencia de enfermedad
broncopulmonar de base, y rara vez se diagnostica en una etapa temprana de la
infeccién’ debido a que la clinica es insidiosa, lentamente progresiva y poco
especifica, con un retraso en el diagndstico habitualmente de unos 6 meses.

Los estudios de imagenes no ofrecen un diagndstico especifico, pero permiten una
definicion mas precisa de las dimensiones y extension de la infeccion. Las pruebas
complementarias son de escaso valor diagndstico en esta entidad; la FBC no suele ser
diagnéstica, aunque puede ser Util para descartar entidades como la tuberculosis?. Se
ha descrito la captacion positiva de la PET-TC en este tipo de lesiones®, como sucedio
en nuestro caso, lo que orientaba hacia un proceso tumoral.



Actinomyces es sensible a gran variedad de antibidticos: betalactamicos, tetraciclinas,
eritromicina, clindamicina, imipenem y estreptomicina*. La duracion del tratamiento lo
determina la carga inicial de la infeccion, su localizacién y la respuesta clinica y
radiolégica®.
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