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Doctora hace un mes que
toso... éno sera nada malo,
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HISTORIA CLINICA

Motivo de consulta
Tos persistente y sindrome general.

Antecedentes personales

Mujer de 76 afios, ama de casa, sin habitos toxi-
cos. Sindrome depresivo. Deterioro cognitivo, eti-
quetado como Enfermedad de Alzheimer leve. Sin
otros antecedentes de interés.

Enfermedad actual

Cuadro respiratorio de un mes de evolucion, con
tos, expectoracién ocasional espumosa no hemop-
toica y sudoracion profusa, refractario a tratamien-
to. Se acompafia de sindrome general con astenia
y pérdida significativa de apetito y de peso.

EXPLORACION FISICA

Consciente, orientada, colaboradora, palidez de
piel y mucosas, normohidratada y eupneica en re-
poso. Normotensa y afebril, no presenta adenopa-
tias ni bocio. En la auscultacion pulmonar, marca-
da hipo-ventilacion en base izquierda, sin
crepitantes. En la auscultacion cardiaca ruidos rit-
micos, a 100 latidos por minuto (Ipm). Abdomen y
extremidades inferiores anodinos. Marcha ligera-
mente ataxica, Romberg (+) y mioclonias ocasio-
nales en la boca. Sin otra focalidad neuroldgica.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

e Analitica: Hemograma: Leucocitos 6.500, Neu-
trofilos 4.900 (75%), Hemoglobina 10,1 g/dl,

Hematocrito 32%, plaquetas 364.000. Bioquimi-
ca y factores de la coagulacidn dentro de limites
normales.

e Orina: en el sedimento destaca bacteriuria muy
intensa; 50-60 Leucocitos/Campo.

¢ Electrocardiograma: ritmo sinusal, a 100 Ipm,
bloqueo rama izquierda del haz de Hiss.

* Radiografia de térax (Figura 1): condensa-
cion basal izquierda con derrame pleural izquier-
do y aumento de densidad en |ébulo superior iz-
quierdo (LSI).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
URGENCIAS

1) Neumonia bilobular izquierda
2) Proceso tumoral .

EVOLUCION

Puesto que presenta un CURB-65 de 2, la paciente
recibi6 el alta domiciliaria en urgencias tras inicio
de tratamiento con levofloxacino 500 mg endove-
noso (ev), derivandose a consulta externa de Neu-
mologia.

A los 15 dias persiste la sintomatologia descrita,
acompanada de disnea de minimos esfuerzos, con
edemas maleolares bilaterales. En la nueva radio-
grafia de control se asocia cardiomegalia, por lo
que se decide realizar TAC (tomografia axial com-
puterizada) toracico (Figura 2) que demuestra una
pequena condensacion de 2,5 cm en l6bulo supe-
rior izquierdo, con cavitacion en su interior, acom-
pafiada de un derrame pleural izquierdo. Se decide
ingreso con la sospecha diagndstica de Tuberculo-
sis pulmonar e insuficiencia cardiaca. En posterio-
res controles analiticos presenta leucocitosis
(18.900), insuficiencia renal (urea 117 mg/dl, cre-
atinina 1,7 mg/dl) y alteracién de las pruebas de
funcién hepatica con GOT 70 U/I, GPT 56 U/I, GGT
106 y Fosfatasa alcalina 216 U/I, PCR 34 y VSG 17.
Se realizd toracocentesis evacuadora demostrando
liquido pleural con exudado polinuclear y citologia
inflamatoria negativa para malignidad. Los estu-
dios microbioldgicos en esputo y broncoaspirado,
asi como el cultivo de cepillado bronquial, demos-
traron la presencia de Actinomyces meyetri resis-
tente a quinolonas y sensible a amoxicilina-clavula-
nico e imipenem. Las antigenurias y los
hemocultivos fueron negativos y en urinocultivo se
observaron escasas colonias de un bacilo Gram ne-
gativo.
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Figura 1

Se inicia tratamiento con amoxicilina-clavulanico
875/125 mg 1/8 h por via oral (v.0), tras el cual
persiste el pico febril con disminucion del nivel de
conciencia, mioclonias, e hipoxemia severa, que
preciso intubacién y ventilacion mecanica. Ante el
agravamiento de la paciente, se realiza TAC crane-
al donde no se evidencian abscesos cerebrales. La
paciente es diagnosticada de Shock séptico inician-
dose tratamiento con fluidoterapia, vasopresores,
corticoides, amoxicilina-clavulanico 1g/8 h e.v.,
sustituido posteriormente por imipenem 1g/8 h ev.
y claritromicina 500 mg/12 h ev. La paciente evo-
luciond favorablemente, siendo dada de alta un
mes mas tarde con normalizacién de parametros
analiticos.

DIAGNOSTICO FINAL

Neumonia cavitada con derrame metaneumaonico
por Actinomyces meyeri.

DISCUSION

La actinomicosis es una enfermedad granulomato-
sa cronica, causada con mayor frecuencia por Ac-
tinomices israelii. Se trata de bacterias Gram-posi-
tivas anaerobias o microaerdfilas y filamentosas,
que forman parte de la flora normal de la cavidad
bucal y a menudo se les identifica en cultivo de
material obtenido de bronquios, vias gastro-intes-
tinales y el aparato genital de la mujert. Es mas
frecuente en la 42@-52 décadas, con mayor inciden-
cia en el sexo masculino (3:1)2.

La forma mas habitual de infeccion es la cervicofa-
cial (55%), seguida de la abdominopélvica (20%),

Figura 2

y la tragqueobronquial (15%), considerandose raras
las manifestaciones de actinomicosis en forma de
abscesos cerebrales!. Se propaga de forma conti-
gua, a menudo formando trayectos fistulosos con
formacion de agregados muy caracteristicos, aun-
que no patognomonicos: los “granulos de azufre”3.

La actinomicosis toracica (AT) o pulmonar es una
enfermedad de dificil diagndstico por su baja fre-
cuencia (15-20%), variedad en sus formas de pre-
sentacién clinica, y dificultad para el aislamiento
microbioldgico del agente etioldgico4.

Los factores predisponentes son la mala higiene
bucal, tabaco, alcohol e inmunosupresions. La AT
puede manifestarse clinicamente en forma de infil-
trado pulmonar, lesion cavitada, o una masa pseu-
dotumoral, con o sin extension a la pared toracica*.
Los sintomas mas comunes son dolor toracico, tos
productiva, pérdida de peso y fiebre3. También re-
sulta frecuente una historia de enfermedad pulmo-
nar de base y rara vez los pacientes se presentan
en una etapa temprana de la infeccion.

La confirmacién diagndstica se basa en la identifi-
cacion microscopica de granulos de azufre dentro
del pus o los tejidos3. El diagndstico diferencial in-
cluye el absceso pulmonar, cancer de pulmon, lin-
foma, nocardiosis, neumonia por aspiracion, y tu-
berculosis, entre otross.

El tratamiento debe de ser individualizado en cada
paciente, siendo la pauta de eleccion la administra-
cién e.v. de 18 a 24 millones de U/dia de penicili-
na durante 2-6 semanas, seguida de penicilina oral
2-4 g/dia durante 6 a 12 meses. Como alternativa
a la penicilina se encuentra la doxiciclina 100
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mg/12h, eritromicina 500 mg/6 h oral, clindamici-
na 600 mg/6 h, ceftriaxona o imipenem3.5. Un tra-
tamiento temprano y adecuado condiciona un ex-
celente prondstico, evitando la mortalidad por esta
enfermedade.

De todo ello se deduce que ante una afectacion
pleuropulmonar de curso subagudo, y refractaria a
la medicacién habitual, es aconsejable realizar cul-
tivos de muestras en medios anaerobios, para ob-
tener un diagndstico temprano de esta enferme-
dad e iniciar el tratamiento a la menor brevedad
posible.
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COMENTARIO EDITORIAL

Este caso permite recordar las caracteristicas de una infeccion poco frecuente en la actualidad como es la actinomicosis y
mas infrecuente aun que sea ocasionada por Actinomyces meyeri. Es la infeccion que con mas frecuencia da lugar a erro-
res diagndsticos y debe tener en cuenta en tres situaciones: a) Enfermedad de evolucion cronica que invade diferentes teji-
dos contiguos y tiene apariencia de neoformacion, b) Aparicion de trayectos fistulosos con cierre espontaneo y recidiva pos-
terior, c) Infeccion resistente a tratamiento o que reaparece al terminarlo. (la actinomicosis requiere un tratamiento antibi6tico
prolongado).

Sin embargo la actinomicosis no es una enfermedad que deba ser diagnosticada en urgencias. En este servicio solo se de-
be iniciar el tratamiento empirico del cuadro por el que consulta el enfermo y tomar las muestras adecuadas para cultivo que
permitira el diagnostico posterior. Por ello en este caso hay ensefianzas que pueden ser muy Utiles para médico de urgen-
cias sobre el manejo de la neumonia. Los criterios de ingreso, observacion y tratamiento domiciliario de los paciente con neu-
monia son ampliamente discutidos, pero existe un consenso general, basado en la utilizacion de las escalas pronosticas y la
existencia o no de criterios de ingreso. Las dos escalas pronosticas mas utilizadas son el indice de gravedad de neumonia
de Fine (PSI) y el CURB65 (Confusion, Uremia, Respiratory rate, low Blood presure, mayor de 65 afios). El PSI tiene importan-
tes deficiencias derivadas del hecho de que es un indice prondstico y no un indice para tomar decisiones. Por ello, no es va-
lorable y el paciente debe ingresar, independientemente del valor del PSI, si hay hipoxemia inferior a 60 mmHg, shock, en-
fermedad previa descompensada, derrame pleural, imposibilidad para la ingesta, problemas sociales, fracaso del tratamiento
antibitico previo, adiccion a drogas por via parenteral, enfermedad rara grave, alteracion mental grave, afectacion funcional
grave. Otro inconveniente que puede suceder es que el paciente esté muy cerca de puntuar en varios apartados sin llegar a
hacerlo y esto falsea los resultados no indicando un ingreso necesario. Por otro lado hay pacientes de edad muy avanzada
que tienen puntuacion para ingresar y sin embargo la indicacion es clinicamente poco clara y especialmente si el enfermo
vive en una residencia de ancianos en las que la mortalidad es la misma que en el hospital, si en la residencia es posible la
administracion de antibioticoterapia intravenosa. Es mas claro (nivel de evidencia lll) que los enfermos con una puntuacion
con CURB65 de dos o mas deben ingresar, siendo menos fiable para la decision de administrar el tratamiento en domicilio.
Las recomendaciones de la IDSA/ATS se decantan claramente por este indice, al que consideran superior al PSI, para deci-
dir el ingreso en el hospital, sin que nada pueda sustituir a buen juicio clinico del médico que atiende al paciente. Este pa-
ciente tenia un derrame pleural que generalmente se considera indicacion de ingreso, pero ademas se dice en el comenta-
rio de evolucion que tenia un CURB65 de 2 (aunque solo se describe la edad no hay referencia a la tension arterial 0 a
saturacion de Oy). Por tanto debid ingresar la primera vez que acudio a urgencias. Por otro lado la existencia de derrame pleu-
ral en la primera radiografia indicaba la necesidad de toracocentesis para descartar que tuviese un empiema. Aunque este
se hubiese descartado, el cultivo habria permitido un diagndstico mas precoz de la actinomicosis.
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