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PALABRAS CLAVE Resumen

Actinomyces; Antecedentes: El Actinomyces es un germen presente en la flora habitual de cavidad oral, tracto
Absceso cerebral; gastrointestinal y urogenital. Su aparicion en otras localizaciones es muy poco habitual.
Infeccidn Objetivo: Describir el caso de un paciente con afectacion cerebral.

Caso clinico: Presentamos el caso de un paciente joven que presentd una crisis comicial aso-
ciada a un descenso del nivel de consciencia. Las pruebas de imagen revelaron la presencia de
una lesion pulmonar y una lesion cerebral compatible con absceso. Se realizé una craneotomia
de urgencia, obteniendo el diagnostico de absceso actinomicético.

Conclusion: Describimos las caracteristicas diferenciales de este tipo de infecciones detallando
el proceso diagnostico y manejo terapéutico.
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Infection Background: The actinomyces is germ commonly found in the normal flora of the oral cavity
and gastro-intestinal and uro-genital tracts. Involvement in other locations is a very uncommon
event.

Objectives: To describe a patient with an actinomicotyc brain abscess

Clinical case: We report the case of a patient who suffered a seizure and decreased level of
consciousness. Imaging tests revealed the presence of lesions both in the lung and in the brain.
An urgent craniotomy was performed and the diagnosis of actinomicotyc abscess was obtained.
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Conclusion: We describe the differential characteristics of this type of infection, discussing the
diagnostic process and management in detail.
© 2016 Academia Mexicana de Cirugia A.C. Published by Masson Doyma México S.A. This is an
open access article under the CC BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

Antecedentes

La actinomicosis es una infeccion supurativa cronica causada
por bacterias del género Actinomyces. El Actinomyces es un
bacilo grampositivo, no acido alcohol resistente, anaerobio
o microaerdfilo, filamentoso, ramificado, no esporulado y de
crecimiento lento'. Estos microorganismos forman parte de
la flora normal de la cavidad oral y el tracto gastrointesti-
nal y urogenital®®. Se trata de una infeccién infrecuente y su
localizacion mas habitual es la region cervicofacial, por dise-
minacion directa desde la cavidad oral', siendo la afectacién
del sistema nervioso central excepcional.

A continuacion, se describe un caso de afectacion cere-
bral.

Caso clinico

Presentamos el caso de un paciente vardn diestro de 33
anos, fumador moderado y sin otros antecedentes de inte-
rés, que fue trasladado a la urgencia de nuestro centro tras
presentar una crisis tonico-clonica generalizada. El paciente
referia un cuadro de cefalea pulsatil y leve pérdida de fuerza
en pierna izquierda de 48 h de evolucion. En la explora-
cion fisica el paciente se encontraba afebril, consciente
y orientado, bradipsiquico y sin rigidez de nuca, con una
paresia de extremidad inferior izquierda. El estudio ana-
litico reveld una leucocitosis (152,000/pL) con aumento
de la proteina C reactiva (28.1mg/L). La tomografia axial
computada (TAC) cerebral con contraste mostré la presen-
cia de una lesion intraparenquimatosa subcortical frontal
derecha, hipodensa en su region central, con captacion de
contraste en anillo y con intenso edema perilesional que
colapsaba el asta frontal del ventriculo lateral (fig. 1a).
Ante estos hallazgos, el paciente ingresdé para completar
el proceso diagnostico (tabla 1). Se obtuvo una resonancia
magnética nuclear (RM) cerebral (fig. 1b y c), que demos-
tro la restriccion en la difusion, con diagnostico de probable
absceso cerebral. La radiografia simple de torax y la TAC
toraco-abdomino-pélvica (fig. 2a y b) revelaron la presen-
cia de una lesion cavitada en el ldbulo superior derecho;
72 h tras el ingresoi, el paciente presentd una nueva cri-
sis convulsiva, junto con un deterioro brusco del nivel de
consciencia. En ese momento, se intervino al paciente de
urgencia bajo anestesia general, practicando una craneoto-
mia frontal derecha. Durante la cirugia se objetivo la salida
de material purulento de color amarillo intenso y fétido,
procediendo a la diseccién extraccion de la capsula del abs-
ceso. El estudio anatomopatologico demostré la presencia
de Actinomyces spp. como agente etiologico y el estudio

Tabla 1 Diagnostico diferencial de las lesiones cerebrales
captantes de contraste en anillo

Etiologia Diagnostico diferencial

Bacteriana Absceso piogénico
Absceso tuberculoso/
tuberculomatuberculoma
Neurosifilis

Listeriosis

Nocardiosis
Actinomicosis
Mucormicosis
Aspergillosis
Criptococosis
Histoplasmosis
Neurocisticercosis
Toxoplasmosis
Enfermedad de Chagas
Hidatidosis

Esclerosis multiple
Sarcoidosis

Vasculitis

Enfermedad de Behcet
Enfermedad de Whipple
Tumor cerebral primario
Metastasis

Linfoma cerebral primario

Fingica

Parasita

Inflamatoria y desmielinizante

Neoplasica

microbioldgico informo de la presencia de un Streptococcus
intermedius (milleri) asociado. Se inicié tratamiento espe-
cifico con ceftriaxona 2 g/12 h por via intravenosa durante 4
semanas, seguido de amoxicilina hasta completar el afio de
tratamiento.

Las pruebas de imagen sucesivas mostraron una evolu-
cion radioldgica favorable de la lesion, sin signos de recidiva
o complicacion. No se encontraron signos de afectacion de
la inmunidad celular o humoral. El paciente experiment6
una rapida mejoria clinica, con desaparicion de la cefalea,
recuperacion del déficit motor en la extremidad inferior
izquierda y sin presentar nuevas crisis convulsivas. En el
altimo control clinico (16 meses después de la cirugia) el
paciente se encontraba asintomatico.

Discusion

La actinomicosis es una infeccion bacteriana grave y muy
poco habitual’. El Actinomyces es un germen saprofito de
la cavidad oral y el tracto digestivo y urogenital*®. La
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Figura 1 Tomografia axial computada cerebral con contraste (a) y resonancia magnética nuclear cerebral en secuencia
T1 con contraste (b) en las que se aprecia un nodulo frontal derecho con centro necrético que capta contraste en anillo, rodeado
de edema y que colapsa el ventriculo lateral ipsolateral. Resonancia magnética nuclear cerebral en secuencia de difusion, en la que
se aprecia una hiperintensidad de la lesion, indicando restriccion a la difusion (c). Tincion con hematoxilina/eosina 200x en la
que se aprecia la estructura basofila filamentosa caracteristica del Actinomyces (d).

Figura2 (a)Radiografia postero-anterior de torax. (b) Tomografia axial computada toracica con contraste que muestran un nédulo
hiperdenso cavitado en el l6bulo superior derecho.
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localizacion mas corriente de esta infeccion es la cervi-
cofacial (60%), seguida de la pulmonar o toracica (25%)
y abdominal (15%). El Actinomyces israelii es el agente
etioldgico mas habitual y es relativamente frecuente la
presencia de otros gérmenes, tanto aerébicos como anae-
rébicos, que actlan facilitando la infeccion, inhibiendo las
defensas del huésped y reduciendo la concentracion tisular
de oxigeno" %>,

La afectacion del sistema nervioso central sucede entre
un 3 a un 10% de las actinomicosis sistémicas. La via de
acceso puede ser bien por diseminacion directa desde un
foco contiguo o, mas frecuentemente, por diseminacion
hematdgena, generalmente a partir de un foco pulmonar’.
La infeccion del sistema nervioso central puede tener dis-
tintas formas de presentacion, como son la meningitis o
meningoencefalitis, el empiema subdural, el absceso epidu-
ral o el sindrome del seno cavernoso. La forma mas habitual
(hasta en un 67% de los casos) es el absceso cerebral Unico,
como sucedid en nuestro paciente’’.

Clinicamente, el absceso actinomicotico es indistinguible
de cualquier otro absceso de otra etiologia, si bien presenta
algunas peculiaridades, predominando los sintomas neurolo-
gicos sobre los infecciosos. La manifestacion mas com(n es
la cefalea junto con el déficit neuroldgico o la crisis convul-
siva pero, debido a la lenta evolucion de esta enfermedad,
los sintomas clasicos de hipertension intracraneal no siem-
pre estan presentes. Igualmente, la fiebre no es un sintoma
habitual en el absceso actinomicético, presente solamente
en un 37% de los pacientes'>*. Cabe destacar la presenta-
cion atipica en nuestro paciente, que llegd a presentar un
deterioro del nivel de consciencia, que interpretamos por
aumento de la presion intracraneal.

Con respecto a las pruebas de imagen, en la TAC cerebral
se visualiza tipicamente una lesion con centro hipodenso
que corresponde al contenido necrotico rodeado por una
region que capta contraste en anillo. Se acompaia, ademas,
de importante edema perilesional (tal como se mostrd en
nuestro paciente) y ejerce efecto de masa sobre las estruc-
turas adyacentes. La RM cerebral complementa el estudio,
mostrando una hipersefal en las secuencias de difusion. De
cualquier modo, las pruebas de neuroimagen no son capaces
de diferenciar el absceso actinomicético de otras posibles
etiologias'*”.

El Actinomyces se considera un germen poco virulento
en pacientes inmunocompetentes. La infeccion se suele
producir a partir de una solucion de continuidad en las
mucosas, por invasion directa de tejidos contiguos o por
aspiracion del contenido digestivo al arbol respiratorio
en el caso de la enfermedad pulmonar. Se consideran
factores de riesgo para la infeccién por Actinomyces la
mala higiene bucal, la ingesta de alcohol, la afectacion
pulmonar previa (especialmente en grandes fumadores),
antecedentes de extracciones dentarias recientes, cirugia
del tracto digestivo, traumatismos y la presencia de mal-
formaciones cardiacas’>”’. Solamente fuimos capaces de
identificar el tabaquismo como factor de riesgo en nuestro
paciente.

Debido a la ausencia de series publicadas, el tratamiento
optimo aun no esta bien definido. El grosor de la pared
del absceso actinomicotico actla dificultando la entrada
del antibidtico en el interior de lesion y puede ser respon-
sable de la lenta y pobre respuesta de la lesion a dicho

tratamiento. Este hecho hace recomendable el tratamiento
quirtrgico que, ademas de disminuir la presion intracraneal
y mejorar la focalidad neuroldgica, permite la obtencion de
muestras para el estudio microbioldgico’*7.

El Actinomyces es un germen de dificil cultivo, por lo que
su diagnostico puede ser un reto para el clinico. El mayor
rendimiento se obtiene a partir del cultivo del pus, aun-
que solamente se consigue su aislamiento en un 26% de los
casos’. Es necesaria la toma de varias muestras y su rapido
procesamiento en condiciones de anaerobiosis. El medio
mas apropiado para su cultivo es el agar chocolate sangre
a 37°C durante al menos 5 dias, aunque su crecimiento se
puede demorar hasta 3 o 4 semanas. En algunas ocasiones,
tal como sucedi6 en el caso presentado, el diagnostico se
alcanza por estudio microscopico directo, que va a mostrar
caracteristicamente la presencia de bacilos grampositivos,
no acido alcohol resistentes, filamentosos, ramificados y no
esporulados’>%7. Por ultimo, es también posible realizar el
diagnostico mediante el estudio histologico, en el que se
aprecian los tipicos granulos de azufre, que no son sino acu-
mulos de microorganismos que contienen fosfato calcico, y
la presencia de pequefos abscesos comunicados entre si,
con tendencia a fistulizar y rodeados de tejido fibrotico’%”.

El tratamiento antibidtico de eleccion en la infeccion
por Actinomyces spp. es la penicilina G sodica en dosis de
18-24 x 106 Ul/dia por via intravenosa durante 2-6 sema-
nas, seguidas de amoxicilina 500 mg por via oral durante
6-12 meses. Debido a la elevada frecuencia de infecciones
polimicrobianas, es importante tratar también el germen
concomitante’-*®, En nuestro caso, optamos por una cefa-
losporina de tercera generacion durante las primeras 4
semanas, debido a la presencia un Streptococcus inter-
medius asociado y al deterioro neurolégico que present6
nuestro paciente. En los casos de alergia a la penicilina se ha
descrito el uso de la eritromicina, doxicilina o clindamicina
como alternativas validas®.
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