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Actinomicosis primaria de la pared abdominal

Ana Paulos, Francisco Javier Gonzalez Rodriguez, Rosa Alvarez Seoane y Joaquin Potel Lesquereaux
Servicio de Cirugia General. Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela. A Corufia. Espaia.

La actinomicosis primaria de la pared abdominal es
una entidad clinica infrecuente, s6lo hay 64 casos publi-
cados en la literatura inglesa. Es una infeccion cronica,
granulomatosa, supurativa y fistulizante producida por
una bacteria grampositiva (Actinomyces israeli). La acti-
nomicosis afecta con mayor frecuencia a las regiones
cervicofacial (50%), abdominopelviana (20%) y toracica
(15%)'™* con una presentacion clinica variable que simu-
la una neoplasia o una tuberculosis, por lo que su diag-
nostico es dificil y muchas veces sélo se obtiene tras la
intervencion quirdrgica.

Presentamos el caso clinico de un varén de 70 afios
de edad, diabético, con el antecedente de cirugia gas-
trica por perforacién 8 afos antes, que presenta dolor
abdominal de 6 meses de evolucion localizado a nivel
suprapubico acompafado de disuria, pero sin alte-
racion del habito intestinal. En la exploracién fisica el
paciente presenta una masa infraumbilical, de aproxi-
madamente 10 cm de didmetro, que alcanza el pubis,
de consistencia dura, dolorosa a la palpacion y sin da-
tos de inflamacidn. En la analitica de sangre al ingreso
no hay alteraciones, la ecografia abdominal muestra en
hemiabdomen inferior, encima de la vejiga, una forma-
cion hipoecoica irregular de 8 cm. En el enema opaco
destaca la afeccién sigmoidea con signos de posible
afeccién desmoplastica; la cistoscopia descarta la exis-
tencia de una masa de origen vesical o adherida a ella,
y en la tomografia computarizada se puede ver una
masa que afecta a la cara posterior de los musculos
rectos anteriores del abdomen y que se extiende hasta
la vejiga con engrosamiento significativo de la cupula
en su cara anterior (figs. 1y 2).

El paciente es intervenido quirirgicamente mediante
una laparotomia media en la que se objetiva una masa
de aspecto tumoral de 10 cm de didmetro que afecta a la
pared anterior del abdomen y la cupula vesical, por lo
que se procede a extirparla con margenes libres y cierre
primario de la pared abdominal.

El examen anatomopatoldgico demuestra una tumora-
cién ovalada, quistica, de coloracion blanco-grisacea con
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Fig. 1. Tomografia computarizada abdominopelviana, infiltracion de
la cara posterior de los misculos rectos anteriores del abdomen.

areas hemorrdgicas, cuyos hallazgos se corresponden
con actinomicosis de la pared abdominal. En el postope-
ratorio el paciente recibe tratamiento antibidtico con peni-
cilina y su evolucidn fue favorable.

Fig. 2. Tomografia computarizada abdominopelviana, infiltracion tu-
moral de la ctpula vesical.
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Cirugia urgente en paciente con infarto agudo
de miocardio de 72 horas de evolucion:

¢,como actuar?

Vanessa Rodriguez y Luciano Aguilera

Servicio de Anestesiologia y Reanimacion. Hospital de Basurto. Bilbao. Vizcaya. Espafa.

Segun las Guias de la Sociedad Espafiola de Cardiolo-
gia', la valoracién del riesgo quirdrgico del paciente car-
diépata en cirugia no cardiaca en los 3 meses posterio-
res a un infarto agudo de miocardio (IAM) determina un
riesgo de reinfarto o muerte de un 30%; del 6% si se rea-
liza entre los 3y 6 meses, y del 2% cuando se esperan 6
meses. Es por ello que la cirugia de un enfermo con IAM
debe realizarse preferentemente a los 6 meses tras el in-
farto. Sin embargo, la actuacion en la cirugia urgente no
esta recogida en estas guias, en las que Unicamente se
recomienda extremar la monitorizacion intraoperatoria sin
demorar la cirugia.

Presentamos el caso de un vardn de 55 afos con ante-
cedentes de ingesta endlica importante e hipertension
arterial sin control médico. Tres dias antes de la cirugia
urgente sufre un cuadro de sincope con caida y clinica
vegetativa; se diagnostica IAM inferior, y se le coloca un
stent farmacoactivo. En el tratamiento al alta se pauta
clopidogrel 75 mg/dia y acido acetilsalicilico (AAS) 150
mg/dia, entre otros farmacos. A las 72 h de instaurado el
tratamiento acude de nuevo a urgencias por cuadro de
mareo con hipotensién y sudoracion profusa. En la tomo-
grafia computarizada (TC) abdominal urgente se objetiva
un hematoma subcapsular esplénico de 15 X 8 cm de
diametro en relacion con hemoperitoneo importante, sin
signos de sangrado activo. Se diagnostica de rotura es-
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plénica con hemorragia en dos tiempos: el primero en el
episodio del 1AM, donde la caida pudo causar la rotura
esplénica, y el segundo después del IAM, donde la admi-
nistracion de 2 antiagregantes pudo favorecer el sangra-
do esplénico. Fue intervenido de urgencia realizdndose
una esplenectomia reglada. Permanecié estable hemodi-
namicamente y no se objetivaron alteraciones electrocar-
diogréficas durante la intervencion, donde se observé un
hemoperitoneo de aproximadamente 3 | y se transfundie-
ron 2 concentrados de hematies, plasma fresco congela-
do y plaquetas.

Ingreséd en la unidad de reanimacioén para control pos-
toperatorio. A pesar de que no presenté en ningun mo-
mento clinica de angina ni alteraciones electrocardiogra-
ficas de nueva aparicion, se objetivd una elevacion de
enzimas cardiacas con troponinas T hasta 2,69 ng/dl
(0-0,04) indicativas de un nuevo |IAM perioperatorio. Evo-
lucion¢ favorablemente y fue dado de alta de la unidad
de reanimacion al tercer dia de estancia.

El riesgo quirdrgico del paciente cardidpata en cirugia
no cardiaca depende de dos circunstancias: el tipo de
cardiopatia y la agresividad del procedimiento quirdrgi-
co?. El riesgo de complicaciones cardiacas graves es ma-
yor en aquellos cuyo IAM aconteci6 en las 6 semanas
previas a la operacién (periodo de cicatrizacion del IAM).
Ademas, los enfermos con stents farmacoactivos tienen
un riesgo de trombosis mayor que los portadores de
stents no recubiertos®. La cirugia urgente debe realizarse
sin dilacion, pero ¢qué hacer ante la antiagregacién con
la que se trata a estos pacientes?, ;como actuar para
minimizar el riesgo de una nueva trombosis coronaria?

Tanto el AAS como el clopidogrel poseen una farmaco-
dinamia similar en lo que se refiere a su capacidad para
producir una inhibicién plaquetaria acumulativa tras la
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