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Resumen

La actinomicosis es una enfermedad infecciosa granulomatosa, rara, causada por bacterias de especies Actinomyces. 
Estas bacterias son colonizadores de la cavidad oral, del tracto gastrointestinal y del aparato genital femenino. La ma-
nifestación clínica más frecuente es la forma cervicofacial. Sin embargo, puede afectar cualquier órgano del cuerpo. 
El diagnóstico de la infección constituye un reto, ya que los cultivos o hallazgos de la bacteria son poco frecuentes. 
Presentamos el caso de un paciente varón con lupus eritematoso sistémico, en tratamiento inmunosupresor con cor-
ticoides y ciclofosfamida por reagudización de nefritis lúpica. El paciente manifiesta tos con expectoración purulenta, 
disnea, baja de peso y episodios de hemoptisis. Estudios de tomografía mostraron múltiples cavidades en ambos 
pulmones; el paciente fue sometido a bronscoscopia y lavado broncoalveeolar para realizar la toma de muestras. Los 
resultados de cultivos fueron positivos a Pseudomona aeruginosa. El estudio de citología mostró imágenes de gránu-
los de azufre compatible con actinomicosis. El paciente recibió tratamiento con cefepima, seguido con amoxicilina/
clavulánico, presentando una mejoría de los síntomas. La actinomicosis es una enfermedad infecciosa rara, con mani-
festaciones clínicas variadas. La actinomicosis pulmonar presenta manifestaciones clínicas y radiológicas inespecíficas, 
lo que constituye un reto diagnóstico. Se debe considerar esta enfermedad en pacientes con inmunosupresión para 
un diagnóstico precoz y mejorar el pronóstico.
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Reporte de caso

Abstract

Actinomycosis is a rare granulomatous infectious disease caused by bacteria of the Actinomyces species. These bacteria 
are colonizers of the oral cavity, gastrointestinal tract, and female genital tract. The most common clinical manifestation 
is the cervicofacial form. However, it can affect any organ of the body. Diagnosing the infection is challenging, as cultures 
or bacterial findings are uncommon. We present the case of a male patient with systemic lupus erythematosus, under im-
munosuppressive treatment with corticosteroids and cyclophosphamide due to a flare-up of lupus nephritis. The patient 
presented with a cough with purulent sputum, dyspnea, weight loss, and episodes of hemoptysis. Tomographic studies 
showed multiple cavities in both lungs; the patient underwent bronchoscopy and bronchoalveolar lavage for sample co-
llection. Culture results were positive for Pseudomonas aeruginosa. Cytology showed images of sulfur granules compatible 
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with actinomycosis. The patient received treatment with cefepime, followed by amoxicillin/clavulanic acid, with symptom 
improvement. Actinomycosis is a rare infectious disease with varied clinical manifestations. Pulmonary actinomycosis pre-
sents nonspecific clinical and radiological manifestations, posing a diagnostic challenge. This disease should be considered 
in immunosuppressed patients for early diagnosis and improved prognosis.

Keywords: Actinomycosis. Systemic lupus erythematosus. (MeSH-NLM)

Espino-Graña CA, et al. Actinomicosis pulmonar en un paciente con lupus eritematoso sistémico

Introducción
La actinomicosis es una enfermedad infecciosa supu-
rativa, rara, causada por bacterias de especies Acti-
nomyces. Son bacilos gram positivos, anaeróbicos fa-
cultativos, filamentosos que forman hifas ramificadas 
y pueden ser halladas en el suelo o como parte de la 
microflora del humano. Estas bacterias son colonizado-
res de la cavidad oral, del tracto gastrointestinal y del 
aparato genital femenino. Sólo se convierten en pa-
tógenos en pacientes inmunosuprimidos o cuando la 
integridad de la barrera mucosa se interrumpe. El Acti-
nomyces israelii es la especie aislada más prevalente en 
las formas clínicas de humanos.1,2

Se han descrito múltiples formas de actinomicosis: 
facial, genitourinaria, gastrointestinal, cutánea, pul-
monar, sistema nervioso, etc. Algunas formas clínicas 
pueden imitar neoplasias, tuberculosis o infecciones 
por nocardia.3-9

La forma clínica más frecuente es la forma cervicofa-
cial. El diagnóstico de la infección constituye un reto 
ya que los cultivos o hallazgos de la bacteria son poco 
frecuentes.1,2

A continuación, se describe el caso de un paciente con 
lupus eritematoso sistémico en tratamiento inmunosu-
presor y que presenta actinomicosis pulmonar.

Presentación del caso
Paciente varón de 51 años, con antecedente de lupus 
eritematoso sistémico y nefritis lúpica desde el 2001, 
hipertensión arterial y operado por osteonecrosis de 
cadera. En tratamiento habitual con prednisona 20mg/
día, nifedipino 30mg/día. El paciente recibió duran-
te las seis semanas previas al inicio de los síntomas 
un pulso de metilprednisolona y ciclofosfamida por 
reagudización de nefritis lúpica, no se llegó a realizar 
biopsia renal debido a la falta de aceptación por parte 
del paciente. Posteriormente, se indicó micofenolato 
mofetil, pero fue suspendido días posteriores tras pre-
sentar diarrea aguda. 

El paciente inicia manifestaciones clínicas con tos seca, 
persistente, a la que posteriormente se añade tos con 
expectoración purulenta, astenia y disnea al esfuerzo, 
la cual fue aumentando de forma progresiva. Además, 
experimenta episodios de hemoptisis, por lo acude 
al hospital. El paciente indica que ha bajado 10 kg de 
peso en un mes.
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Figura 1. (A) Radiografía de tórax que muestra imagen cavitada en 
lóbulo superior de pulmón izquierdo. (B) Corte transversal, parén-
quina pulmonar con múltiples cavitaciones menores de 85mm. (C) 
Corte coronal, parénquina pulmonarcon múltiples cavitaciones.



Al examen físico, se encontró un paciente despierto, 
ventilando espontáneamente, con murmullo vesicular 
disminuido en ápices de ambos campos pulmonares, 
sin signos de dificultad respiratoria; resto del examen 
físico no contributorio. Los estudios de laboratorio ini-
ciales mostraron hemograma con leucocitos de 12.730/
uL con 91% de segmentados; hemoglobina de 9,5 gr/
dl; plaquetas de 225.000/uL; creatinina de 2,22mg/dl; 
proteína C reactiva de 13,53 mg/dl (valor normal <0,5).

El estudio de la radiografía de tórax mostró una imagen 
cavitada en el lóbulo superior del pulmón izquierdo 
(Figura 1A), por lo cual se solicitó tomografía de tórax, 
la cual mostró múltiples lesiones cavitarias en ambos 
campos pulmonares (Figura B y C). Por ello, se le indica 
estudio de broncoscopia y lavado broncoalveolar para 
toma de muestra de cultivos para gérmenes comunes, 
baciloscopia para tuberculosis y citología. 

El cultivo para bacterias fue positivo a Pseudomona 
aeruginosa sensible a betalactámicos, el estudio de 
baciloscopía directa y el cultivo para tuberculosis fue 
negativo; el estudio de citología mostró abundantes 
gérmenes que forman una imagen en gránulos de azu-
fre compatible con actinomicosis. Por lo que finalmen-
te se llegó al diagnostico de actinomicosis pulmonar.  
(Figuras 2A y 2B)

Se indicó tratamiento con cefepima durante 3 semanas 
y luego amoxicilina/clavulánico por 5 meses. El pacien-
te presenta mejoría progresiva de síntomas posterior 
al tratamiento; sin embargo, presenta episodios de tos 
con esputo hemoptoico poco frecuentes. Actualmen-
te, en seguimiento por consultorio externo. 

Discusión
Actinomyces es un género de bacterias grampositivas, 
de crecimiento filamentoso, pleomórfico, no formador 
de esporas, bacilo facultativo o anaeróbico no ácido 

resistente. Colonizan de forma comensal la cavidad 
oral, el tracto gastrointestinal y urogenital en indi-
viduos inmunocompetentes, pero en estados de in-
munosupresión puede causar infección denominada 
Actinomycosis.1

Se reportó por primera vez la infección en 1877 por 
Otto Bollinger; caracterizada por una inflamación gra-
nulomatosa y supurativa, la cual puede generar com-
promiso a nivel cérvico facial, abdominal, pulmonar y 
pélvica.10

La actinomicosis pulmonar es la tercera en frecuencia 
seguida de la cérvico facial y abdomino pélvica, la cual 
puede presentarse a cualquier edad, pero los varones 
son los más afectados. La sintomatología es muy ines-
pecífica, pero estos incluyen tos, expectoración puru-
lenta, hemoptisis, fiebre, dolor torácico y disnea.11

Kim SR, Jung LY, Oh I, et al., realizaron un estudio re-
trospectivo con 94 pacientes diagnosticados con Acti-
nomycosis pulmonar, de los cuales, la sintomatología 
más frecuente fue tos productiva con expectoración y 
hemoptisis.12

Asimismo, Zhang M, Zhang X, Chen Y. realizaron un 
estudio retrospectivo con 145 casos, en donde la sin-
tomatología más frecuente fue tos, expectoración, es-
puto hemoptoico, fiebre, dolor torácico y disnea.11,13,14 
Esto concuerda con los reportado en nuestro paciente, 
quien presentó tos, expectoración y hemoptisis como 
principales manifestaciones clínicas.

Los principales hallazgos radiológicos por tomografía 
reportados son consolidación, atelectasia, cavitación, 
opacidad en vidrio esmerilado y derrame pleural.11 El 
paciente del presente caso tuvo el hallazgo de múltiples 
cavidades en ambos pulmones sin zonas definidas de 
consolidación. Además, Gafoor y colaboradores mencio-
nan a la actinomicosis como una de las causas infeccio-

Figura 2. (A,B). Muestra de lavado bronco alveolar por broncofibroscopia, en donde mediante la tinción de hematoxilina eosina, se eviden-
cia los llamados “gránulos de azufre”, que se forman por el conglomerado de los filamentos ramificados de Actinomyces.
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sas principales de cavitaciones pulmonares, junto con la 
tuberculosis.15

El hallazgo de Actinomyces en cultivo es poco frecuen-
te (menos del 50%), pues requiere medio especial para 
anaerobios. Sin embargo, en el estudio de citología del 
lavado broncoalveolar realizado durante la broncos-
copia, pueden encontrarse los llamados “gránulos de 
azufre”, como ocurrió en nuestro caso. Los llamados 
“gránulos de azufre”, son un conglomerado de microor-
ganismos formados únicamente in vivo, los cuales pue-
den ser observados mediante la tinción de hematoxi-
lina-eosina, la tinción de Gram o la impregnación con 
sales de plata.16,17,18

La actinomicosis pulmonar puede coexistir con otras 
infecciones, tanto bacterianas como virales. Se ha re-
portado coinfecciones con Streptococcus, Pseudomona 
aeruginosa y SARS-CoV-2. La respuesta a los betalac-
támicos de la actinomicosis es buena; sin embargo, la 
duración exacta del tratamiento no está definida, pu-
diendo variar de 6 a 12 meses. Con ello se logra una 
mejoría importante de síntomas en cerca del 98% de 
los pacientes.19,20,21

Conclusión
La actinomicosis es una enfermedad infecciosa rara, 
con manifestaciones clínicas variadas. La actinomicosis 
pulmonar presenta manifestaciones clínicas y radioló-
gicas inespecíficas, lo que constituye un reto diagnós-
tico. Se debe considerar esta enfermedad en pacientes 
con inmunosupresión, ya que un diagnóstico y trata-
miento precoz puede mejorar el pronóstico.
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