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Actinomicosis torácica en niños
CASO CLÍNICO COMENTADO | Hospital nacional Daniel Alcides Carrión del Callao, Perú

Reporte del caso
Paciente varón de 8 años de edad, natural y procedente de Ca-
llao, sin antecedentes bronco pulmonares ni epidemiológicos de 
importancia, con inmunizaciones completas.

Conocido por el servicio de neumología por solicitud de ries-
go neumológico.

Refería un tiempo de enfermedad de aproximadamente 8 me-
ses, caracterizado por aumento de volumen de partes blandas en 
parrilla costal derecha y dolor; presentando 4 meses después pe-
queña tumoración con secreción seropurulenta escasa y signos 
de flogosis en la misma zona; motivo por el cual es evaluado en 
el servicio de pediatría.

El examen clínico del paciente, PA: 101/58 mmHg, FC: 129/
min, FR: 24/min, Sat: 100%, FiO2 21%, paciente en REG, venti-
lando espontáneamente, no cianosis distal, no edemas, ruidos 
cardiacos rítmicos de buena intensidad, no soplos, tórax y pulmo-
nes: se aprecia pequeña tumoración en parrilla costal derecha, 
dolorosa con escasa efusión seropurulenta, murmullo vesicular 
disminuido en base de hemitoráx derecho, no ruidos sobreagre-
gados, resto de examen no contributario.

En el servicio de pediatría le solicitan Rx tórax (fig. 1), BK en 
esputo, PPD, planteando la presunción clínica de neumonía, a 
d/c TBC y tumoración de partes blandas, por lo que recibió trata-
miento antibiótico con macrólidos.

Los exámenes auxiliares mostraron: 
Leucocitos 15 180, abastonados 01%, segmentados 56% lin-

focitos 31%, Hb 12.3 g/dl; Bks negativos, PPD negativo.
La radiografía de tórax solicitada en el servicio de pedia-

tría mostró: opacidad basal de pulmón derecho, sin compromi-
so óseo (fig. 1).

Pese al tratamiento instaurado, el paciente presenta una evo-
lución no favorable.

Se decidió ampliar mayores estudios diagnósticos, solicitán-
dosele una tomografía de tórax.

La TC de tórax mostró consolidación de lóbulo medio con li-
gero componente atelectásico, consolidación basal posterior iz-
quierda (fig. 2 y 3).

Durante su evaluación ambulatoria el paciente acudió múlti-
ples veces a la consulta externa donde se le solicita biopsia de 
piel cuyo resultado muestra granuloma piógeno por lo cual se le 
realiza varias curas quirúrgicas y cauterizaciones sin mejoría de 
los síntomas, con persistencia de tumoración y secreción sero-
purulenta de la misma, por lo que se hace interconsulta a los ser-
vicios de Cirugía de Tórax y Neumología solicitando riesgo qui-
rúrgico para cura quirúrgica en sala de operaciones, a descartar 
tumoración de partes blandas, granuloma piógeno.

Fig. 1. 
 Rx tórax 

muestra 
opacidad 
basal de 
pulmón 
derecho sin 
compromiso 
óseo.

Fig. 2 y 3.
 TC de Tórax que muestra en la ventana mediastinica 

consolidación de lóbulo medio con compromiso de pared ósea. 



ALAT-Respirar  |  11

Evolución
Paciente con evolución estacionaria fue hospitalizado para la 
realización de biopsia quirúrgica
• Diagnóstico pre quirúrgico: síndrome de lóbulo medio.
• Tipo de cirugía: lobectomía lóbulo medio con reseccion en 

cuña del segmento anterior de lóbulo inferior con colocación 
de dos drenes (fig. 4 y 5).

Fig. 4.
 Intraoperatorio: Exposición de lesión en lóbulo medio.

Fig. 5.
 Lóbulo medio extraído.

• Diagnóstico posquirúrgico: ganglios en bronquio de lóbulo 
medio, lóbulo medio y segmento anterior de lóbulo inferior 
hepatizados.

Diagnóstico anatomopatológico
– neumonía por actinomices.

Paciente toleró la cirugía fue dado de alta en buenas condi-
ciones, se le dio tratamiento antibiótico con penicilinas.

Durante sus controles ambulatorios postquirúrgicos pacien-
te asintomático con buen estado general, niega sintomatología 
respiratoria.

Resumen
La actinomicosis es una infección bacteriana lentamente progre-
siva, cuya frecuencia en Perú se desconoce, habiéndose publica-
do un número muy limitado de casos tanto en la literatura nacio-
nal como internacional; es producida por bacterias grampositivas 
anaerobias o microaerófilas que colonizan la orofaringe y el trac-
to gastrointestinal(1). Su principal agente productor en humanos 
es Actinomyces israelii. Se describe un caso clínico de un pa-
ciente de 8 años de edad con cuadro clínico de tumoración en pa-
red torácica y efusión seropurulenta, que requirió cirugía torácica 
diagnóstica y terapéutica, cuyo estudio anatomopatológico con-
cluyó neumonía por actinomices.

Introducción 
Actinomyces es un microorganismo gram positivo, predominan-
temente anaerobio, ubicuo en la naturaleza y además un co-
mensal que coloniza habitualmente las vías aéreas y el tracto 
gastrointestinal(2), de forma más ostensible cuando existen altera-
ciones locales de la mucosa de la vía oral, neoplasias, o factores 
favorecedores de la aspiración(3). Se han caracterizado catorce 
especies de Actinomyces, aunque únicamente seis han mostra-
do ser patógenos en humanos, siendo A. israelii el más frecuen-
te, seguido de A. naeslundi, A. odontolyticus, A. viscosus, A me-
yeri y A. gerencseriae (4).

La rotura de la barrera mucosa puede originar infección en 
casi cualquier parte del organismo, dando lugar a los tres tipos 
en los que se clasifica esta enfermedad: cervicofacial, toracica y 
abdominopélvica. La forma torácica constituye el 15–45% del to-
tal de las formas de presentación(1), y su causa más frecuente es 
la aspiración de los microorganismos de la orofaringe, pudiendo 
adoptar formas de tipo endobronquial o pleural.

Discusión
Actinomicosis pulmonar es una enfermedad relativamente rara 
generalmente causada por Actinomyces israelii, pero otras es-
pecies patógenas han sido reportadas Habitualmente se presen-
ta como una neumonía con fiebre, pérdida de peso, tos, esputo 
y dolor en el pecho. No hay manifestaciones radiológicas espe-
cíficas, pero las lesiones que involucran la pared torácica y pleu-
ra con la destrucción de los huesos adyacentes son muy suges-
tivas. Los síntomas clínicos y radiológicos y signos a menudo 
imitan malignidad o la tuberculosis, incluso TB miliar según al-
gunos reportes(9)

Todos los grupos de edad están afectados, incluso niños. La 
edad media oscila entre los 30 y 60 años, con una incidencia cua-
tro veces superior en varones que en mujeres. En una revisión 
realizada por Chouabe y col. de 11 casos de actinomicosis en-
dobronquial asociada a cuerpo extraño, los pacientes presenta-
ron como situaciones predisponentes pobre higiene dental (36%), 
diabetes mellitus (27%), carcinoma (18%) y retraso mental como 
causa favorecedora de aspiración de cuerpo extraño (9%). Co-
mo síntomas principales apareció tos (63%), neumonía recurren-
te (27%) y hemoptisis (36%) (5–6)

Tres tipos de presentacion clínica: cervicofacial, abdomino-
pélvica y torácica. La forma torácica constituye el 15–45% del to-
tal de las formas de presentación y su causa más frecuente es 
la aspiración de los microorganismos de la orofaringe, pudiendo 
adoptar formas de tipo endobronquial o pleural. Ambas presen-
taciones son en la actualidad extraordinariamente infrecuentes. 
Los hallazgos radiológicos son muy variables y pueden adoptar 
tanto la forma de una consolidación alveolar o la de un tumor soli-
tario o múltiple, siendo el principal problema precisamente distin-
guir en estos casos, su verdadera naturaleza.

Alteraciones en la TC torácica pueden mostrar consolidación 
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con alteración pleural y de pared torácica e infiltrados pulmona-
res con broncograma aéreo.

La duración óptima del tratamiento no se ha establecido cla-
ramente, aunque debe mantenerse durante al menos 45 días 
en la actinomicosis torácica, mostrando mejoría radiológica tras 
unas 4 semanas del inicio del tratamiento. En caso de fracaso se 
debería sospechar carcinoma bronquial. 

La presencia de gránulos de azufre en las muestras de biop-
sia es muy sugestiva de actinomicosis. Sin embargo, los culti-
vos son habitualmente negativos, ya que A. israelii es un anae-
robio estricto y se asocia frecuentemente con contaminantes no 
anaeróbicos. 

La actinomicosis ha sido calificada como “una de las enfer-
medades que más pasa inadvertida a los médicos expertos”. Por 
tanto, con el fin de instaurar un tratamiento precoz siempre debe-
ríamos tenerla presente, evitando así toracotomías o exploracio-
nes cruentas innecesarias.
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