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RESUMEN

La actinomicosis abdominopélvica es una enfermedad causada por el Actinomyces israelii, bacte-
ria oportunista Gran positiva, que comienza y desarrolla la infeccion sélo en tejidos previamente lesio-
nados, que progresa y se extiende lentamente hasta afectar extrinsecamente al aparato urinario. El
dispositivo intrauterino es un factor de riesgo de padecer la enfermedad. Las mujeres con dispositivo
intrauterino, tienen un riesgo de 2 a 4 veces mayor respecto a las que no lo usan y el riesgo aumen-
ta con el tiempo de uso del mismo.

El tratamiento consiste en eliminar la causa, resecar quirargicamente los tejidos necréticos y admi-
nistrar Penicilina G intravenosa, 4 millones de unidades cada 4 horas, durante 30 dias, seguida de
500 mg de Amoxicilina oral cada 8 horas durante 12 meses.

Presentamos dos casos de actinomicosis abdominopélvica con afectacion del aparato urinario,
en mujeres portadoras de dispositivos intrauterinos. El tratamiento fue el estandar, con buena evo-
lucion.

ABSTRACT

Abdomino-pelvic actinomycosis is a condition caused by Actinomyces israelii, a Gram-positive
opportunistic bacteria that triggers and develops the infection only in previously injured tissues, and
then slowly progresses and spreads until it extrinsically affects the urinary tract. Use of an intraute-
rine device is a known risk factor to suffer from this disease. Relative risk in IUD users is two- to four-
fold higher compared to IUD non-users. Risk increased with prolonged IUD use.

Treatment is by removal of the causative agent, surgical resection of necrotic tissues and admi-
nistration of intravenous Penicillin G, 4 million units every 4 hours for 30 days, followed by Amoxicillin
500 mg every 8 hours for 12 months.

This paper contributes two cases of abdomino-pelvic actinomycosis with urinary tract involvement
in IUD users. Standard treatment was employed with good evolution.
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Li actinomicosis es un proceso infeccioso cro6-
ico, causado por microorganismos Gram
positivos que tienden a crecer lentamente for-
mando filamentos ramificados, considerados
durante mucho tiempo como hongos. Es una
enfermedad de curso insidioso y produce sinto-
mas inespecificos que puede durar meses o anos,
con febricula, astenia, anorexia, masa palpable,
hidronefrosis por compresién ureteral, que obli-
gan a hacer el diagnéstico diferencial, cuando
afectan al aparato urinario, con neoplasias o con
las infecciones por el bacilo de Koch!-2,

La infeccién puede ocurrir a cualquier edad,
habiendo una incidencia maxima en las edades
medias de la vida, aunque existen casos publica-
dos en la literatura en menores de 10 afios y mayo-
res de 60 anos. La enfermedad afecta con mas fre-
cuencia a las mujeres con un riesgo 3:1 respecto
al varon. La incidencia anual de actinomicosis
varia segun el pais o la época en la que se haya
realizado la revision. Por ejemplo, en Alemania en
1960 la incidencia era de 1:100.000, mientras que
en Cliveland en la década de los 70 era de
1:300.000 habitantes. La disminucién de la inci-
dencia se atribuye a la mejora de la educacion
sanitaria de la poblacion®4.

CASOS CLINICOS
Aportamos dos casos de actinomicosis abdo-
minopélvica con afectacion del aparato urinario.

Caso 1

Mujer de 48 anos de edad que referia un cua-
dro de 5 meses de evolucion, de dolor en hipogas-
trio que se asociaba a polaquiuria, febricula y en
ocasiones nauseas.

Como antecedentes personales de interés, hay
que destacar la utilizacion de dispositivo intrau-
terino como método anticonceptivo durante 19
anos, retirado hacia 7 meses, ante la presencia de
flujo amarillento de mal olor.

A la exploracion fisica, destaca a la palpacién
la presencia de una masa dura en la regiéon supra-
pubica, de localizacion central, dolorosa a la pre-
sién, sin signos inflamatorios a nivel cutaneo.

En la ecografia y TAC abdominal, se apreciaba
una masa situada en la region anterior de la cavi-
dad abdominal, localizada inmediatamente por
debajo de los miusculos rectos del abdomen, que
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se extendia en sentido céfalo-caudal, desde el
ombligo hasta la cupula vesical, contactando con
la vejiga. Dicha masa presentaba captacion hete-
rogénea, con alguna zona hipodensa interna y
otras que presentan realce de contraste, con mar-
cada borrosidad de la grasa circundante. El tutero
estaba aumentado de tamano, presentaba capta-
cion heterogénea y se delimitaba bien de la masa
descrita con anterioridad (Fig. 1).

En el sedimento de orina, se observaban 10-15
hematies por campo y el urocultivo era estéril.

Se practic6 laparotomia exploradora, confir-
mando la presencia de una tumoracion de consis-
tencia dura y mal delimitada, situada en la pared
abdominal anterior, con asas intestinales adheri-
das, que infiltraba la cipula vesical, el fondo ute-
rino, la trompa y el ovario izquierdo. En el acto qui-
rurgico se realiz6 biopsia peroperatoria, reseccion
del tumor, resecciéon de los tejidos necrosados y
cistectomia parcial.

FIGURA 1. A) En el TAC abdominal se aprecia una masa
situada en la region anterior de la cavidad abdominal,
localizada inmediatamente por debajo de los miisculos
rectos. B) Dicha masa se extiende en sentido céfalo-cau-
dal, desde el ombligo hasta la ciipula vesical, contactan-
do con la vejiga.
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Desde el punto de vista macroscépico, se des-
cribia una tumoracion de 15 x 6 cm de diametro
maximo, de superficie irregular, que en una de
sus caras llevaba un rodete de 2 x 3 cm. Al corte
mostraba una consistencia fibrosa, de color gris
con areas amarillentas. Microscopicamente, las
numerosas secciones de la masa tumoral mos-
traban una proliferaciéon fibroblastica reactiva,
acompanada de inflamacién. La inflamacién
tanto croénica, rica en células plasmaticas y
macro6fagos, como aguda, contenia numerosos
abscesos, que a veces eran serpiginosos o de
aspecto fistuloso. En el centro de algunos abs-
cesos, se veian colonias de un agente infeccioso
filamentoso de disposiciéon radiada, con las
caracteristicas tipicas del actinomyces (Fig. 2).
La pieza, incluia una pastilla de pared vesical
intimamente adherida a la lesion fibroinflamato-
ria. La submucosa de la vejiga era edematosa y
la superficie urotelial estaba erosionada exten-
samente.

FIGURA 2. Los estudios microscépicos son coincidentes; se
muestra un grdnulo de actinomices rodeado por exudado
purulento. Obsérvese la disposiciéon radiada de los fila-
mentos periféricos (HE, 100x).

El diagnoéstico histopatolégico fue de lesion
fibroinflamatoria con focos supurativos secunda-
rios a Actinomicosis.

Se instauré tratamiento con Penicilina G, 4
millones de unidades/4 horas/iv, durante un
mes. Continuando el tratamiento con Amoxicilina
oral, 500 mg/8 horas durante 6 meses. La res-
puesta clinica fue completa una vez finalizado el
tratamiento.
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Caso 2

Mujer de 52 anos que ingres6 a través de
urgencias por cuadro compatible con célico nefri-
tico izquierdo, con fiebre, disuria, polaquiuria y
sintomatologia vegetativa. Entre los antecedentes
personales destacaba la utilizacion de dispositivo
intrauterino desde hacia 7 anos.

En la ecografia pélvica de urgencia, se aprecia-
ba una dilatacion pieloureteral izquierda, sin que
se detectase la causa de la obstruccion. Habia sig-
nos ecograficos de contenido purulento en la via
excretora, por lo que se colocé nefrostomia percu-
tanea izquierda en ese momento.

En el urocultivo y hemocultivo se detecto E. Coli.

En la urografia intravenosa, se objetivaba una
morfologia y funcién renal derecha normal. En la
pielografia descendente realizada a través del caté-
ter de nefrostomia izquierda, se identificaba una
estenosis de uréter pélvico, secundaria a una com-
presion extrinseca.

El TAC téraco-abdominal, ponia de manifiesto
una masa heterogénea en la vecindad del colon
transverso izquierdo, en intimo contacto con el
mismo y con la pared abdominal anterior.
También se detectaba una masa heterogénea mal
delimitada en zona anexial derecha, que despla-
zaba al tutero, infiltraba la vejiga y comprimia el
uréter a ese nivel provocando dilatacion de la via
excretora. DIU normoinsertado (Fig. 3).

La ecografia endovaginal, confirmaba las ima-
genes obtenidas con el TAC.

Se practicé laparotomia exploradora, confir-
mando la presencia de una masa inflamatoria en
mesocolon transverso que se extiende a intestino
delgado, ovarios, utero y uréter izquierdo. En el
acto quirurgico se realiz6 biopsia intraoperatoria,
histerectomia subtotal, doble anexectomia, apen-
dicectomia y limpieza de la cavidad abdominal,
con reseccion de tejidos necroticos.

Desde el punto de vista macroscépico, se descri-
bia una pieza de histerectomia subtotal mas doble
anexectomia, que pesaba 260 gr y media 10x7 x5
cm. El cuerpo uterino mostraba una incisién longi-
tudinal por la cual afloraba un dispositivo intraute-
rino. Ambos anexos se encontraban deformados y
adheridos a la cara posterior sin que pudiera dife-
renciarse cada uno de sus componentes. El anexo
derecho mostraba una superficie externa muy irre-
gular, con depdsito de material amarillento. En el
interior se visualizaba una cavidad amplia que media
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FIGURA 3. A) Masa heterogénea, mal delimitada, que des-
plaza ttero e infiltra vejiga. B) Dicha masa provoca dila-
tacion de la via excretora del rinién derecho, por compre-
sion extrinseca.

2 x 2 x 3 cm, rellena de un contenido cremoso. El
anejo izquierdo presentaba una consistencia fluc-
tuante, con depésito de material irregular de colora-
cién blanco amarillenta, similar al encontrado en el
anejo derecho. Al corte mostraba una superficie mul-
ticavitada anfractuosa y rellena de un contenido
purulento. El cuerpo uterino no mostraba ninguna
alteracion. El apéndice cecal que media 7 cm de lon-
gitud y presentaba una superficie externa violacea
dislacerada a nivel del tercio medio, con abundante
depdsito de fibrina en el tercio medio y distal.
Microscopicamente, el material estaba constituido
por tejido fibrovascular con abundante infiltrado
inflamatorio linfoplasmocitario y polinuclear, en el
que habia amplias areas de necrosis grasa pobladas
por histiocitos espumosos, identificandose colonias
de actinomyces. La pieza de histerectomia, mostra-
ba un endometrio con epitelio seudoestratificado con
escasas mitosis y en el estroma se visualizaba un sal-
picado linfohistiocitario. En la porcién de endocérvix,
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se mostraba ulceracion de su superficie de revesti-
miento interior con depésito fibrino purulento y
amplia infiltracion inflamatoria. El anejo derecho
presentaba muiltiples colonias de gérmenes y abun-
dante infiltrado inflamatorio, afectando principal-
mente al ovario. En el ovario y trompa izquierdos,
habia una cavidad rellena de material fibrinopuru-
lento con presencia de colonias de actinomyces y con
infiltracién inflamatoria de la trompa. El apéndice
cecal, presentaba depésito fibrinopurulento en su
superficie serosa y abundante infiltrado inflamatorio
que penetraba hasta la muscular.

El diagnéstico histopatoldgico fue de enferme-
dad pélvica inflamatoria causada por actinomyces.

Se instaur6 tratamiento con Penicilina G 4
millones de unidades/4 horas/iv, durante un mes
e Imipenem 500 mg/6 horas/iv durante 15 dias,
continuando el tratamiento con Amoxicilina oral,
1 gr/12 horas/6 meses. La respuesta clinica fue
completa una vez concluido el tratamiento. La
morfologia del aparato urinario en el control de los
6 meses era de caracteristicas normales, y no se
apreciaba dilatacion de la via urinaria.

DISCUSION

El Actinomyces israelii es la especie causante de
la actinomicosis en el hombre. Se trata de una bac-
teria Gram positiva procariota que carece de mem-
brana nuclear, anaerobia o microanaerofila, que no
da lugar a una respuesta inmune eficaz en el orga-
nismo y en ausencia de tratamiento, evoluciona y
se extiende lenta e inexorablemente. No existe
transmision directa de persona a personal-4.

Se han descrito cuatro formas clinicas de acti-
nomicosis humana: actinomicosis cerebral, cervi-
cofacial, toracica y abdominopélvica?.

La actinomicosis abdominopélvica representa
el 20% de todas las formas de actinomicosis, es
habitualmente secundaria a una infeccion ileoce-
cal o endometrial por actinomices. La frecuencia
de colonias de actinomices en el moco cervical de
pacientes portadoras de dispositivos intrauterinos,
fue reconocida por primera vez en 1973 por
Henderson® y en 1976 por Gupta®. El porcentaje
de colonizacion del aparato genital en estas pacien-
tes, puede alcanzar al 44% de las mismas. Las
mujeres portadoras de dispositivos intrauterinos,
tienen un riesgo de 2 a 4 veces mayor respecto a
las que no lo usan y ese riesgo, aumenta con el
tiempo de uso del dispositivo intrauterino®-”.
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La afectacion de la pelvis, comienza con la colo-
nizacién e infeccién del endometrio con dispositi-
vo intrauterino. La implantacion del actinomices
en un tejido lesionado, desarrolla infeccion supu-
rativa, indurada, crénica, a menudo con fistulas y
fibrosis!-4, El curso de la enfermedad es insidioso
y facilmente confundible con una enfermedad
inflamatoria crénica o una neoplasia, ya que los
sintomas no son especificos y la febricula, males-
tar general, dolor abdominal, pérdida de peso,
pueden persistir meses o afnos!4.

Con la tecnologia disponible actualmente, el
diagnoéstico de actinomicosis abdominopélvica,
solamente se logra de forma preoperatoria, en el
10% de los casos!.

El Actinomices israelii es sensible a las penici-
linas, tetraciclinas, cloranfenicol, estreptomicina,
clindamicina, imipenem y cefalosporinas, aunque
desde el punto de vista clinico, la penicilina G se
recomienda como el antibiético mas eficaz, a dosis
de 4 millones de unidades cada 4 horas, por via
intravenosa durante un mes, seguido de un ciclo
de 6 a 12 meses de 500 mg de amoxicilina oral
cada 8 horas!-2. Para pacientes alérgicos a la peni-
cilina, la tetraciclina, eritomicina, clindamicina y
cefalosporinas, son las alternativas mas recomen-
dables. En la actinomicosis del sistema nervioso
central, el cloranfenicol a dosis de 50-60 mg por
kg de peso cada 6 horas, es el antibiético de elec-
cion en pacientes alérgicos a la penicilina. La
extraccion del dispositivo intrauterino, el drenaje
quirurgico de los abscesos y lareseccion de los teji-
dos andémalos, son una ayuda importante a la
antibioterapial*4. Con la combinacién de antibi6-
ticos y la eliminacién de la causa desencadenan-
te, el promedio de curacion para la actinomicosis
abdominopélvica, se sitia actualmente alrededor
del 90%.
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