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Resumen

La actinomicosis es una enfermedad cronica, supu-
rativa y granulomatosa, producida por el Actinomy-
ces Isarelii, germen saprofito de la orofaringe, tubo
digestivo y aparato genital femenino. Aprovechando
una puerta de entrada en la mucosa (apendicitis, di-
verticulitis, cuerpo extrafo) se extiende por contigtii-
dad formando fistulas, abscesos y fibrosis. La forma
abdominal (22%) se inicia generalmente en la cecoa-
pendicular (65%), con una clinica insidiosa atipica o
en forma de masa abdominal sin filiar. Su diagnosti-
co, siempre dificil (< 10%), se realiza generalmente
por laparotomia y anatomia patolégica, y menos fre-
cuentemente por PAAF y TC. El tratamiento es, ade-
mas de la cirugia, penicilina G a dosis millonarias se-
guido de penicilina oral durante varios meses. Se
consideran factores predisponentes demostrados:
una mala higiene bucal y el uso del DIU. Presentamos
tres casos de actinomicosis abdominal ocurridos en
nuestro servicio en los ultimos 10 afos, recordando
asi la existencia de una enfermedad, que aunque
rara, debe tenerse en cuenta en cuadros de masa ab-
dominal sin filiar.
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ABDOMINAL ACTINOMYCOSIS. REVIEW OF THREE
CASES

Actinomycosis is a chronic, suppurative, granulo-
matous disease caused by Actinomyces israelii, a sa-
prophyte bacterium found in the oropharynx, digesti-
ve tube and female genitals. From a portal of entry in
the mucosa (appendicitis, diverticulitis, foreign body),
the infection spreads to contiguous tissue forming
fistulas, abscesses and fibrosis. The abdominal form
(22%), usually begins in the cecum and appendix
(65%) with atypical slowly-progressive symptoms or
in the form of an abdominal mass of unknown cause.
Diagnosis is difficult (< 10%) and is usually performed
by laparotomy and pathological examination and less
frequently by fine-needle aspiration puncture and
computed axial tomography. In addition to surgery,
treatment consists of high doses of penicillin G follo-
wed by oral penicillin for several months. Demonstra-
ted predisposing factors are poor oral hygiene and in-
trauterine devices. We present three cases of
abdominal actinomycosis that occurred in our depart-
ment in the last 10 years. Although rare, this disease
should be taken into account in patients with symp-
toms of abdominal mass of unknown cause.
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Introduccion

La actinomicosis, enfermedad cronica, supurativa y
granulomatosa, es causada por un bacilo anaerobio o mi-
croaerdfilo, grampositivo, del género Actinomyces, orden
Actinomycetales'®. Seis especies del género pueden
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causar enfermedad en los humanos, y la mas frecuente
es A. israelii', comensal habitual de la orofaringe, el tubo
digestivo y el aparato genital femenino®#. Las mucosas
sanas actlian como barrera contra la invasion, siendo ne-
cesaria una puerta de entrada, seguida de una disminu-
cién del potencial de &xido-reduccién que favorece la
multiplicacion del germen’=. El ser humano es el reservo-
rio Unico de Actinomyces'3. No existe transmisién per-
sona-persona ni animal-persona del agente. Existen 4
formas clasicas de enfermedad: cervicofacial (56%), ab-
dominal (22%), toracica (15%) y cerebral™*, y otras mu-
cho menos frecuentes, como la pélvica y ginecologica,
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en relacién con el uso del dispositivo intrauterino (DIU)®4,
hemorragia digestiva secundaria a actinomicosis ileoce-
cal®, fibrosis retroperitoneal* y afeccién perianal o urologi-
ca*. Su distribucién es mundial, predominando en areas
con baja higiene dental®’, con una incidencia de entre
1/119.000 y 1/400.000 por afio, siendo tres o 4 veces
mas frecuente en varones®®.

Casos clinicos

Caso 1

Mujer de 34 afos, que present6 una expulsién de un DIU 5 dias an-
tes del ingreso. Se apreciaba una masa en fosa iliaca derecha (FID) do-
lorosa y en aumento, de 8 cm, adherida a planos profundos. En cuanto
a la analitica practicada, la hemoglobina era de 8,3 g/dl, el hemtécrito
del 28% y la VSG de 70 mm. La ecografia evidenci6 engrosamiento de
la pared abdominal derecha y masa de 6,6 x 4,5 cm de origen intestinal
0 mesentérico, con atrapamiento de asa; liquido libre escaso y engrosa-
miento de la pared vesical. La tomografia axial computarizada (TAC)
puso de manifiesto ectasia pielocalicial bilateral, adenopatias retroperi-
toneales y masa en FID y pelvis que estenosaba el ileon; engrosamien-
to de la pared abdominal y tejido celular subcutaneo. El enema opaco
detect6 desplazamiento del ciego. La puncién-aspiracion con aguja fina
(PAAF) fue negativa. En la laparotomia se aprecié gran masa de aspec-
to tumoral en el ciego e ileon terminal que infiltraba la pared abdominal
anterior. Las biopsias intraoperatorias pusieron de manifiesto tejido in-
flamatorio. Se practicé hemicolectomia derecha. El estudio anatomopa-
tolégico demostrd la existencia de actinomicosis abdominal. Existia
afeccion transmural del apéndice ileocecal con ulceracion focal. Se ins-
tauro tratamiento con penicilina G sédica (24 millones de Ul/dia), segui-
da de ceftriaxona i.v. a dosis de 2 g/dia durante tres semanas. La TAC
realizada 5 meses después de la cirugia evidenciaba desaparicion
completa de los fenémenos inflamatorios.

Caso 2

Mujer de 62 afos, con antecedentes de sarcoidosis e hipertiroidis-
mo. Presentaba abdominalgia en el hipogastrio de varios meses de
evolucidn, asi como anorexia y pérdida de peso. El abdomen era blando
y doloroso en FID e hipogastrio, con masa de 10 cm, dura, dolorosa y
fija a la pared abdominal. La analitica fue normal. La radiografia de ab-
domen objetivd dilatacién del colon ascendente, y en la ecografia se
aprecié una masa soélida en el hipogastrio derecho, de limites poco defi-
nidos, que parecia depender de la pared abdominal. La TAC puso de
manifiesto engrosamiento del recto abdominal anterior derecho, con
masa que englobaba parte del epiplén mayor. En la laparotomia se
aprecié engrosamiento musculoaponeurético del recto anterior. Tumora-
cién del colon transverso y epiplon mayor adherida al peritoneo parietal
anterior e ileon terminal. La biopsia intraoperatoria fue negativa. Se lle-
v6 a cabo reseccion segmentaria del colon transverso. El estudio anato-
mopatolégico informé de la existencia de actinomicosis abdominal. En
cultivo crecieron Bacteroides urealyticus. Se instaurd tratamiento con
pantomicina (1 g/12 h) i.v. durante un mes y posteriormente oral duran-
te 6 meses. En la ecografia realizada tres meses después no se objeti-
varon hallazgos.

Caso 3

Varén de 41 afios, con antecedentes de brucelosis y herpes zoster.
Presentaba abdominalgia de 4 dias de evolucion, astenia y anorexia. El
abdomen era doloroso en FID, con masa fija y dura. Defensa y Blumberg
positivo. Entre los datos de la analitica cabe destacar leucocitosis de
15.600 con un 77% de granulocitos. La radiograbia de abdomen eviden-
cié linea de psoas derecha borrada. En la laparotomia se aprecié masa
de 6 x 5 cm adherida a la cara posterior del mesoileon terminal y ciego
con apéndice cecal perforada y apendicolito; ileon terminal y ciego con
paredes engrosadas. Se practicd apendicectomia y reseccion de masa.
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En el cultivo del liquido peritoneal se detectd Gemella morbillum, Pep-
tostreptococcus y Streptococcus. El estudio anatomopatolégico informé
de la existencia de actinomicosis; apéndice con numerosos focos fistulo-
sos a través de toda la pared, esclerosis y abscesos centrales. Se pres-
cribi6 tratamiento con metronidazol (500 mg/8 h) i.v. y cefazolina (1 g/8
h) i.v. durante 5 dias, y 2 g/2 h de ceftriaxona durante tres semanas. La
TAC efectuada a los 6 meses no objetivaba patologia visible.

Discusion

La actinomicosis abdominal afecta fundamentalmente
al area cecoapendicular, ya que el germen prefiere las
areas de estancamiento, representando el 65% de los ca-
sos"8, El apéndice y la valvula ileocecal son las puertas
de entrada més frecuentes, al igual que en nuestros ca-
sos, donde el apéndice fue el lugar de origen en dos de
los tres casos. La afeccién anorrectal, en forma de este-
nosis rectal, absceso perirrectal o isquiorrectal, o fistulas
recurrentes, se inicia en una cripta anal y menos frecuen-
temente tras un proceso intraabdominal'. La actinomicosis
pélvica suele ser secundaria a endometriosis' tras uso de
un DIU. En nuestro primer caso, aunque la paciente ex-
pulsé6 el DIU poco antes de la clinica, la puerta de entrada
fue apendicular, como demuestra la anatomia patologica.
Los procesos predisponentes mas frecuentes son: apen-
dicitis, diverticulitis, perforacién intestinal, cirugia abdomi-
nal previa, cuerpo extrafio intestinal y neoplasia intestinal,
propagandose el germen por contigliidad desde la puerta
de entrada. Se forman a continuacion trayectos fistulosos,
abscesos Y fibrosis de los tejidos®*. El cuadro clinico, ati-
pico, es generalmente de inicio insidioso y evolucion lenta
y prolongada, en forma de sindrome constitucional, al
igual que en nuestro segundo caso. Puede comenzar en
forma de masa palpable, fiebre y leucocitosis como en los
casos 1y 3225, El diagndstico preoperatorio es positivo en
menos del 10%, interviniéndose la mayoria de los pacien-
tes por sospecha de neoplasia (casos 1y 2) o apendicitis
(caso 3)2%8, Los estudios radiolégicos no son muy Utiles,
salvo la TAC asociada a PAAF, que puede ser diagnostica
y terapéutica'. Es fundamental la confirmacioén bacterio-
l6gica, que precisa incubacion en medios anaerobios du-
rante largo tiempo, encontrandose con frecuencia otros
gérmenes, como en nuestros dos Ultimos casos?. Hecho
el diagndstico, el éxito terapéutico llega al 90%. La ciru-
gia, necesaria para el diagnostico y la eliminacién de teji-
dos necrdticos, se complementa con penicilina G a dosis
de 10-20 millones Ul/dia, durante 4 a 6 semanas, seguida
de penicilina oral a dosis de 30 mg/kg/dia, durante 6 a 12
meses'38, Las tetraciclinas y la eritromicina son las alter-
nativas. Deberd hacerse un seguimiento exhaustivo del
paciente ante la posibilidad de recidivas, dado lo insidioso
del proceso. No existen medidas especificas de preven-
cién, aunque una buena higiene dental puede reducir la
densidad de la colonizacién por Actinomyces, con un es-
pecial cuidado en portadoras de DIU'.

Conclusion
La actinomicosis abdominal, proceso poco frecuente,
deberd sin embargo tenerse en cuenta en procesos ab-

dominales insidiosos, con o sin masa abdominal, sobre
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todo si existen algunos de los factores de riesgo mencio-
nados (mala higiene dental, DIU, proceso abdominal pre-
vio, etc.).
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