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atipia (fig. 2). El fenotipo de la células tumorales fue CD21,
CD23, clusterina y fascina positivo, por lo que se establecié el
diagnéstico de tumor de células foliculares dendriticas. Tras
18 meses de seguimiento la paciente se encuentra con buen
estado general y libre de enfermedad.

Monda et al®, en 1986, fueron los primeros en reconocer
neoplasias que mostraban diferenciacién hacia células den-
driticas foliculares. El TCDF es un tumor muy raro con tan
sélo 60 casos documentados. A su vez el TCDF primario
mediastinico originado en ganglios linfaticos (como es
nuestro caso) es extremadamente raro, con sélo 4 casos
descritos hasta la fecha® En nuestro conocimiento, la
paciente presentada es el primer caso de TCDF primario
localizado en el mediastino anterior. Las neoplasias de células
histiocitarias y dendriticas derivan del sistema mononuclear
fagocitario y células accesorias, las cuales desempefian su
principal papel en el procesamiento y la presentacién de
antigenos a los linfocitos. Las células dendriticas, o células
presentadoras de antigeno, se distribuyen en muchos tejidos
del organismo. A las ubicadas en los centros foliculares
linfoides se las denomina células dendriticas foliculares.
Dichas células presentan inmunotincién para CD21, CD23 y
CD35, clusterina y fascina, pero son negativas para CD45. En
el estudio ultraestructural, la caracteristica mas llamativa es
la presencia de abundantes y largos procesos citoplasmicos
conectados mediante desmosomas. Cuando las células den-
driticas ganglionares se localizan fuera del centro germinal,
son referidas como células reticulares interdigitantes, las
cuales son intensamente positivas para la proteina S100 y
para vimentina. En la mayoria de los casos publicados,
afectan a ganglios linfaticos del cuello, la axila y el medias-
tino. Aproximadamente el 30% de los casos tienen una
localizacién extraganglionar, como higado, amigdala y tejidos
blandos intraabdominales*®. El TCDF puede estar relaciona-
do con el virus de Epstein-Barr en pocos casos y aproxima-
damente en el 15% de éstos, tuvieron relacién con la
enfermedad de Castleman®. A pesar de que inicialmente se
pensé que se trataba de un tumor de bajo grado de
malignidad, actualmente ha mostrado su potencial maligno,
con recurrencias en el 36% de los pacientes y metastasis en el
25%*. El tratamiento de eleccién debe ser la reseccién
completa, cuando no es posible, se debe realizar una
reseccién parcial seguida de radioterapia. La quimioterapia
como tratamiento adyuvante no ha mostrado beneficio en el
manejo de este tipo de tumor en la actualidad**>”2,
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En conclusiéon, el TCDF es un tumor raro, especialmente
cuando se localiza en el mediastino. Nuestro caso es uno de
los pocos de la literatura y el primero que ha sido documen-
tado donde el TCDF primario se localiza en el mediastino
anterior. La resecciéon completa de la tumoracion, seguida de
radioterapia adyuvante en los casos que sea necesario, debe
ser el tratamiento de eleccién.
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Actinomicosis primaria de pared abdominal

Primary abdominal wall actinomycosis

La actinomicosis es un proceso infeccioso granulomatoso,
crénico y progresivo causado habitualmente por Actinomyces
israelii. Las localizaciones mas frecuentes son las regiones

cervicofacial (50%), abdominal (20%) y toracica (15%)". En el
abdomen, comunmente afecta al apéndice, el ciego, el
estémago, el colon y el higado. La localizacién primaria en



cir Esp. 2009;85(4):253-263 257

la pared abdominal sélo ha sido descrita en casos aislados en
la literatura®.

Se presenta un caso de actinomicosis primaria de la pared
abdominal y se discuten las dificultades que presenta su
diagnostico y las posibles opciones de tratamiento.

Mujer de 78 afios con antecedentes personales de hiperten-
sién arterial y colecistectomia e histerectomia hace 30 y 8
afios, respectivamente. La paciente acudié al servicio de
urgencias por dolor célico en el hipogastrio de 2 meses de
evolucién que en las dos tultimas semanas se habia focalizado
en la fosa iliaca izquierda (FII), disminucién de peso de 2-3kg
en el ultimo mes, astenia y aumento del ritmo intestinal. No
referia nduseas ni vomitos. En la exploracién fisica destacaba
un abdomen blando, depresible, doloroso a la palpacién en
FlII, donde se palpaba una masa dura, de bordes imprecisos y
fijada a la pared abdominal. No habia signos de irritacién
peritoneal. Los datos de laboratorio, incluidos pardmetros de
respuesta inflamatoria y marcadores tumorales, fueron nor-
males. Se practicé una ecografia abdominal que revelé una
masa en FII en probable relacién con el colon descendente. En la
colonoscopia se observaron numerosos diverticulos en el colon
sigmoides, sin evidenciar tumoracién ni signos de obstruccién.
La tomografia computarizada (TC) abdominal mostré una masa
de unos 3cm en la pared abdominal que afectaba al musculo
recto anterior y la grasa del epiplén adyacente, de limites mal
definidos y que captaba contraste, todo ello compatible con el
diagnéstico de posible tumor desmoide, sin poder descartar
otros posibles diagnésticos (fig. 1).

Con el diagnéstico de posible tumor desmoide de la
pared abdominal se indic6 la intervencién quirtrgica. En
el acto operatorio se hallé una masa en el musculo recto
anterior del abdomen, de limites imprecisos, con epiplén
intimamente adherido a la superficie peritoneal (fig. 2). Se
realizé extirpacién amplia, que incluyé tejido subcutdneo,
fascia, musculo y epiplén infiltrados. El estudio anatomopa-
tolégico de la pieza resecada puso de manifiesto una

coronal de

Reconstruccién
computarizada abdominal donde se muestra una masa en
la pared abdominal anterior.

Figura 1 - tomografia

Figura 2 - Intervencién.

tumoracién de 4,5 x 3 x 2cm, mal delimitada, de color ama-
rillento blanquecino, y en la que al corte se identificaban
varias zonas de color amarillento de entre 1,5 y 0,5cm, de
material pastoso, y algunas de las cuales contenian un cuerpo
extrafio con forma de espina. Los margenes de la lesién no
estaban afectados. En el estudio microscépico, se observé densa
fibrosis colagena. Las zonas amarillentas correspondian a
areas de abscesificacidn, con abundantes histiocitos espumo-
sos, en las que ocasionalmente se observaban colonias de
Actinomyces. El diagnéstico final fue de actinomicosis con
fibrosis reactiva secundaria. La evolucién postoperatoria fue
favorable y se le dio el alta a los 7 dias con tratamiento
antibidtico, consistente en ceftriaxona, durante 1 mes y
penicilina V durante 12 meses. A los 24 meses, la paciente
se encuentra asintomatica y sin evidencia clinica ni radio-
légica de recidiva.

El interés de nuestro caso radica en que los antecedentes de
la paciente hacen pensar en una posible forma primaria de la
enfermedad, debido a que la cirugia previa fue una histe-
rectomia hacia mas de 8 afos. En nuestra revisién de la
literatura, sélo hemos encontrado 17 casos de la forma
primaria®®, ya que la mayoria de los casos descritos tienen
antecedentes quirdrgicos recientes, infecciones en otras
zonas o incluso puede ser secundaria al uso de dispositivos
intrauterinos.

La actinomicosis es una infeccién causada por bacilos
grampositivos, anaerdbicos o microaerofilicos, no formadores
de esporas, del género Actinomyces, que son colonizadores de
la cavidad oral, el tracto gastrointestinal y el aparato genital
femenino.

Habitualmente se presenta como un absceso o una
masa y puede confundirse con neoplasias malignas, tubercu-
losis intestinal, apendicitis crénica, ameboma, enfermedad
diverticular, enfermedad de Crohn y procesos patolégicos
dentro del musculo recto abdominal y su vaina.

La TC se considera la técnica de eleccién para el estudio de los
abscesos abdominales, pero no aporta el diagnéstico definitivo.
Este se obtiene con el estudio anatomopatolégico y visualizacién
de los caracteristicos «granos de azufre» o con el crecimiento de
colonias de Actinomyces en medios de cultivo anaerobios®.

El diagnéstico se hace preoperatoriamente sélo en el 10%
de los pacientes debido al bajo indice de sospecha, la
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presentacién inusual y la dificultad en cultivar Actinomyces”*.
En el caso de la toma de muestras, se debe realizar de forma
aséptica y manteniendo la anaerobiosis. En la tincién de
Gram se observan filamentos ramificados de tincién irregular
acompaiados de formas sueltas. Los granulos se tifien,
ademads, con hematoxilina-eosina y no son resistentes a
acido-alcohol. Las colonias tardan en desarrollarse de 5 a 12
dias. No se ha demostrado la utilidad del uso de anticuerpos
para el diagnéstico indirecto’.

No hay estudios que comparen diferentes pautas de
antibiéticos. No obstante, A. israelii es sensible a penicilina
G y éste es el tratamiento de eleccién, mientras que las
tetraciclinas deben reservarse para los casos con alergia a la
penicilina. Parece ser que los mejores resultados se consiguen
con penicilina G intravenosa a dosis de 10-20 millones U/dia,
durante 4 a 6 semanas, seguida de penicilina oral a dosis de
30mg/kg/dia, durante 6 a 12 meses'®.

El tratamiento quirirgico esta indicado para eliminar el tejido
necrético y drenar el contenido purulento y, en ocasiones, para
establecer el diagnéstico definitivo. Se ha observado que el
tratamiento quirtrgico, combinado con tratamiento antibiético,
es la opciéon mas eficiente. La mayoria de los pacientes
presentan una alta tasa de recurrencia si se emplea sélo
tratamiento antibiético sin la exéresis del area infectada. Se
debe tener en cuenta la actinomicosis abdominal en el
diagnéstico diferencial de un proceso inflamatorio crénico, en
especial en la pared abdominal, dado que el tratamiento
antibiético antes de la cirugia puede facilitar el procedimiento
y reducir la extensién de la reseccién™®.
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Tratamiento de las fistulas enterocutaneas complejas
mediante la técnica de herida-abdomen abierto en vacio
(open vacuum-pack) como mejor alternativa terapéutica

Treatment of complex enterocutaneous fistulas using the open
vacuum-pack technique as a better therapeutic option

El término fistula define la comunicacién anormal entre dos
epitelios. Anatémicamente las fistulas intestinales se clasifi-
can como enterocutdneas cuando la comunicacién es al
exterior. Atendiendo al volumen de fluido son de alto débito si
las pérdidas son mayores de 500ml/dia’. El grado de
complejidad se define por la enfermedad originaria, su
localizacién anatémica, el volumen de secrecién, la integri-

dad o no de la pared abdominal, asi como el transito intestinal
distal mantenido, etc.

El tratamiento de las fistulas enterocutaneas ha mejorado
con la nutricién parenteral?, pero sigue precisando un largo
proceso cicatricial que puede prolongarse meses. Continda
siendo un problema clinico y supone un reto incluso para los
cirujanos mas experimentados®, se han ideado remedios
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