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CASOS CLINICOS

Actinomicosis abdominopélvica asociada a DIU

N. Delgado, A. Rebollo e I. Pérez-Alonso

Servicio de Radiodiagndstico. Hospital Clinico Universitario de Salamanca. Salamanca. Espana.

ABSTRACT

We report a case of abdominal-pelvic actinomy-
cosis in an intrauterine device user that presented as
a pelvic mass mimicking a pelvic malignancy.
Although rare, this disease should be taken into account
in patients with abdominal mass of unknown cause.

INTRODUCCION

La actinomicosis es una infeccion bacteriana croni-
ca con lesiones granulomatosas, caracterizada por la
existencia de supuracién, formacién de abscesos y
fistulizacién, cuyo agente causal principal es Acti-
nomyces israelii. Esta bacteria grampositiva, anaero-
bia, no esporulada, forma parte de la flora habitual de
las membranas mucosas del tracto genital femenino,
bronquial o gastrointestinal. Jamds se ha aislado de la
naturaleza y no se han comunicado casos de transmi-
sién interhumana.

Clinicamente la localizacién del proceso puede pro-
ducirse a nivel cervicofacial (56%), abdominal (22%)
o tordcico (15%), aunque existen otras formas de en-
fermedad menos frecuentes como la cerebral y la pél-
vica o ginecoldgica'?. La presentacién insidiosa e
inespecifica de esta enfermedad asociada a la dificul-
tad para el aislamiento del agente causal hace que su
diagnéstico sea frecuentemente pasado por alto. Es co-
mun la confusién con procesos tumorales, lo que pue-
de acarrear graves consecuencias para el paciente?.

Un mejor conocimiento de esta enfermedad nos lle-
vard a un diagndstico y tratamiento mds exacto y pre-
coz, que disminuird la morbilidad asociada.

CASO CLINICO

Paciente de 28 afios, portadora desde hacia 4 afios
de un DIU, que habia sido retirado un mes antes, que
acudié a urgencias por molestias suprapubicas y disu-
ria de 2 meses de evolucion, que se acompaiaba de
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fiebre de 38 °C y flujo vaginal maloliente. Previamen-
te habfa recibido tratamiento antimicrobiano con
amoxicilina-acido clavuldnico pautado por su médico
de atencién primaria, al que habia consultado por los
mismos sintomas. A la exploracién destacaba una
masa en el hipogastrio, dura y dolorosa a la palpa-
cioén, que analiticamente se acompafiaba de leucocito-
sis (13.250/p1), anemia (hemoglobina 9,7 g/dl) y au-
mento de la proteina C reactiva (8,6 mg/dl).

La ecografia evidencié una masa heterogénea, mal
definida, en la pared anterosuperior de la vejiga, que
presentaba continuidad con la pared abdominal ante-
rior adyacente, con utero y anejos dentro de la norma-
lidad. La colonoscopia no encontré alteraciones en el
recto, el sigma ni el colon transverso. Se realiz6 una
tomografia computarizada (TC) abdominal que puso
de manifiesto una masa heterogénea de 5 X 6 X 9
cm, adherida a musculo recto izquierdo, que se en-
contraba engrosado y perdia plano de separacién con
un segmento sigmoideo y con la pared anterosuperior
de la vejiga (figs. 1y 2).

Se practic6 una laparotomia media infraumbilical en
la que se hallé una tumoracién que infiltraba la pared
abdominal, fundamentalmente el muisculo recto izquier-
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Fig. 1. Tomografia c
aprecia masa pélvica que pierde plano de separacion con misculo recto
abdominal izquierdo y con asas de intestino delgado.

putarizada de con contraste en la que se
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do, la ctpula vesical desde uraco, el colon transverso y
las asas de intestino delgado, asi como la presencia de
adenopatias mesentéricas. En la intervencion se extirpd
parte de la tumoracién y se resecé parcialmente la pared
peritoneal paramedial izquierda, separdndola de intesti-
no delgado y el colon transverso. La biopsia demostrd
una reaccion inflamatoria de tipo crénico, con dreas ne-
crético-exudativas portadoras de colonias de Actinomy-
ces (figs. 3). Los cultivos fueron negativos.

La paciente se sometid a tratamiento inicial con pe-
nicilina y terapia antimicrobiana durante 6 meses, al
que respondi6 satisfactoriamente.

DISCUSION

La actinomicosis pélvica puede ser secundaria a la
extension local a partir de una fuente intraabdominal,
por apendicitis, especialmente perforada, diverticulitis o
cualquier proceso que altere la integridad de la mucosa,
como los cuerpos extraios o la cirugia abdominal pre-
via. Sin embargo, la puerta de entrada mds importante
es el ascenso desde el utero en pacientes portadoras de
dispositivos intrauterinos (DIU) anticonceptivos. El
DIU facilita el ascenso de los microorganismos median-
te los hilos que se dejan en el exocérvix y a través de los
pequefios traumatismos endometriales que genera la
reaccion de cuerpo extrafio a la que da lugar*.

Aunque la relacién entre la actinomicosis pélvica y
los dispositivos intrauterinos se ha puesto de manifies-
to en numerosos estudios, el papel patdégeno de Acti-
nomyces en el tracto genital no estd del todo claro,
dado que se considera flora habitual de la vagina, y se
aisla tanto en mujeres portadoras de DIU como en mu-
jeres no portadoras. Por lo tanto, una actinomicosis
vaginal no implica infeccién y en ausencia de clinica
no es necesario el tratamiento antimicrobiano ni la re-
tirada del DIU°. Estd demostrado que existe una ma-
yor probabilidad de colonizacién e infeccién a mayor
tiempo de uso del DIU; la prevalencia en mujeres
usuarias de DIU durante 4 o mds afios es mayor, factor
de riesgo compartido por nuestra paciente. En este
sentido, es importante respetar los tiempos de perma-
nencia maxima de los dispositivos intrauterinos, reali-
zando revisiones periddicas y cambio del mismo cada
3 afios como maximo, dependiendo del modelo.

Al igual que ocurre en el caso que presentamos, la
clinica suele ser insidiosa, con dolor abdominal, pérdi-
da de peso y alteraciones del ciclo menstrual, con me-
trorragias y flujo vaginal abundante o purulento. Suele
acompanarse de fiebre, leucocitosis con neutrofilia,
aumento de la velocidad de sedimentacién globular y
anemia. Inicialmente, se produce una cervicitis o en-

Fig. 2. Tomografia computarizada de abdomen con contraste en la que se
aprecia engrosamiento de la pared vesical anterior y pequeiia cantidad de
liquido libre en fondo de saco de Douglas.

dometritis acompafiada de dolor sordo poco frecuente
en hipogastrio. Cuando el dolor se intensifica e irradia
a ambas fosas ilfacas, es comiin que existan abscesos
tuboovdricos®. El retraso en el diagndstico hace que
frecuentemente se inicie como una masa pélvica seu-
dotumoral que afecta a los uréteres, la vejiga o a am-
bos, produciendo hidronefrosis. También puede oca-
sionar compromiso rectal con extension hacia la pared
abdominal sin respetar planos titulares formando abs-
cesos 0 masas infiltrativas. Lo mas comin, como ocu-
rre en nuestro caso, es que la afectacién de la pared se
produzca de manera secundaria a la extensién de un

Fig. 3. La anatomia patolégica establecié el diagnéstico, poniendo de ma-
nifiesto una reaccion inflamatoria de tipo crénico, con dreas necrotico-
exudativas entre las que se encontraban colonias de Actinomyces.

Clin Invest Gin Obst. 2008;35(4):138-40 139



Delgado Ronda N et al. Actinomicosis abdominopélvica asociada a DIU

foco intraabdominal. La actinomicosis primaria aisla-
da de la pared abdominal es muy infrecuente’.

La tincién de las muestras histoldgicas y de los gra-
nulos de azufre actinomicéticos aislados a partir de
las lesiones clinicas como drenajes de fistulas o abs-
cesos establece el diagnéstico. Estos granulos de azu-
fre representan conglomerados de microorganismos
que se forman solamente in vivo. El aislamiento mi-
crobioldgico de estos patégenos es dificil debido a su
alta sensibilidad antimicrobiana que hace que una
sola dosis de antibidtico recibida previamente pueda
interferir negativizando los cultivos, como parece ha-
ber ocurrido en el caso que presentamos, al recibir la
paciente tratamiento previo con amoxicilina-dcido
clavuldnico. Se han desarrollado técnicas de inmuno-
fluorescencia con anticuerpos monoclonales antiacti-
nomices que son vdlidas para el diagnéstico, pero que
no se suelen realizar en la rutina diaria de los labora-
torios de microbiologia de la mayor parte de nuestros
hospitales, estando disponibles sélo en algunos cen-
tros de referencia. Algunos trabajos apuntan que sola-
mente el 24% de los casos confirmados con un estu-
dio histolégico tendrian un cultivo positivo®.

Dentro de las técnicas de imagen, tanto la ecografia
como la TC se han demostrado eficaces guiando la
aspiracion o biopsia con aguja fina para obtener mate-
rial clinico diagnéstico. Aunque los hallazgos radiol6-
gicos no son especificos, la TC se considera la técnica
de eleccién para el estudio de los abscesos pélvicos y
abdominales, mostrando mayor sensibilidad que los
ultrasonidos. Caracteristicamente, los hallazgos con-
sisten en masas sélidas, que pueden infiltrar estructu-
ras adyacentes con dreas de baja densidad en su inte-
rior y frecuente presencia de abscesos. La radiologia
simple puede orientarnos poniendo de manifiesto la
presencia del DIU. En el estudio del colon el enema
opaco puede demostrar una disminucién del espacio
presacro por la invasién mural. La hidronefrosis pro-
ducida por la afectacion del sistema excretor puede
detectarse mediante urografias o ultrasonidos. La RM
puede ayudarnos a establecer la extension de la enfer-
medad®!°.

La mayor parte de las infecciones son polimicro-
bianas. La concurrencia con otras bacterias como Ac-
tinobacillus, o especies de Fusobacterium, Bacteroi-
des, Sthaphylococcus o Streptococcus, favoreceria un
ambiente anaerébico con disminucién de la tension ti-
sular de oxigeno. La dificultad para establecer un mo-
delo de infeccién animal por especies de Actinomyces
exclusivamente apoya el papel patégeno de estos mi-
croorganismos acompaifiantes''. Aunque su papel no
esta del todo claro, los tratamientos antimicrobianos
iniciales suelen cubrirlos.

En algunas ocasiones puede ser necesario un trata-
miento combinado medicoquirtirgico. En nuestro caso,
la cirugia nos ayudé a establecer el diagndstico me-
diante la obtencién de material para el andlisis histold-
gico, otras veces es util en la eliminacion de tejidos
necroticos o tractos fistulosos y en el drenaje de absce-
sos. Se complementa con penicilina a dosis altas y du-
rante un periodo prolongado, generalmente 18-24 mi-
llones de unidades de penicilina intravenosa por dia
durante 2-6 semanas, seguidas por un tratamiento oral
con penicilina o amoxicilina durante 6-12 meses!'>.

RESUMEN

Presentamos un caso de actinomicosis abdominopél-
vica en una paciente portadora de DIU, que se inici6
como una masa pélvica seudotumoral. Recordamos asi
una enfermedad, que aunque poco frecuente, debe con-
siderarse en cuadros de masa abdominal sin filiar.
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