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Abscesos hepaticos multiples y empiema:
una presentacion inusual de actinomicosis
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Resumen

La actinomicosis es una entidad infecciosa causada por bacterias anaerobias del género Actinomyces spp. En general, la actinomicosis presenta un curso clinico

larvado que dificulta su diagndstico.

Describimos el caso de un paciente con empiema por Actinomyces spp. secundario a rotura a la cavidad pleural de un absceso hepético.
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Multiple hepatic abscesses and empyema: An unusual presentation of actinomycosis

Abstract

Actinomycosis is an infectious disease caused by anaerobic bacteria of the genus Actinomyces spp. In general, actinomycosis presents a latent clinical course that

makes its diagnosis difficult.

We describe a patient with empyema by Actinomyces spp. secondary to rupture into the pleural cavity of a liver abscess.
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Introduccion

La actinomicosis es una infeccion producida por bacterias
grampositivas filamentosas, anaerobias, no formadoras de
esporas, del género Actinomyces spp.; el Actinomyces israelii
es la especie responsable de la mayoria de las actinomicosis
evidenciadas clinicamente’. Estas bacterias son comensales
colonizadores de los tractos gastrointestinal y genitourinario
y pueden expresar su potencial patolégico cuando se pierde
la integridad de las mucosas?.

El caso que presentamos representa uno de los pocos ca-
sos descritos en la literatura médica de empiema por Acti-
nomyces spp. secundario al drenaje de un absceso hepatico a
la cavidad pleural. En la revision de la literatura encontramos
7 casos descritos con la asociacion de absceso hepatico y
enfermedad toracica por Actinomyces spp.; solo uno de los
casos presentaba antecedente de colecistectomia.

Descripcion del caso

Mujer de 60 afos de edad que ingresé al Servicio de Ur-
gencias por un cuadro clinico de 2 semanas de evolucion
de dolor dorsal derecho asociado a fiebre no cuantificada y
orina de olor fétido. Previamente habia consultado y recibi-
do manejo antibidtico con la sospecha de infeccion de vias
urinarias sin presentar mejoria. Como antecedente relevante,
4 meses antes de la enfermedad actual present6é un cuadro
de colecistitis que requirié colecistectomia laparascopica, sin
complicaciones aparentes. No tenia antecedente de diabetes
ni de algun tipo de inmunosupresion.

Al examen fisico de ingreso se documenté desaturada, sin sig-
nos de dificultad respiratoria, con disminucién del murmullo
vesicular en la base pulmonar derecha, dolor a la palpacion del
abdomen en el flanco derecho y pufiopercusién derecha positi-
va. No existian alteraciones patoldgicas en sus piezas dentales.
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La radiografia de térax evidencié una opacidad compatible
con derrame pleural derecho; el hemograma demostro leu-
cocitosis con neutrofilia, sin mayores anormalidades en el
resto de los paraclinicos (tabla 1).

Con el diagnéstico inicial de derrame pleural secundario a
neumonia bacteriana se manej6é con antibioticoterapia (ce-
fepime y claritromicina). Previamente a la toracentesis diag-
néstica se realizd6 una tomografia computarizada de torax
(fig. 1).

La presencia en la tomografia de colecciones pleurales y le-
siones focales hepaticas indico el diagndstico de absceso he-
patico bacteriano drenado a la cavidad pleural. El Servicio de
Cirugia General decidio realizar el abordaje quirtrgico de las
colecciones. En cirugia se encontraron abscesos hepaticos (2)
en los segmentos vii y Iva con 800 cc de pus, una perforacion
diafragmatica de 3 cmy 1.000 cc de pus en la cavidad pleural
derecha. Los abscesos hepaticos fueron drenados y se reali-
z6 decorticacion pleural derecha. Durante la cirugia presentd
sangrado que requirié transfusion de hemoderivados, sopor-
te hemodindmico y ventilacion mecanica durante 5 dias en la
Unidad de Cuidado Intensivo.

La evolucién clinica fue satisfactoria con modulacién de la
respuesta inflamatoria sistémica. Los hemocultivos y el culti-
vo del liquido pleural fueron negativos. Al completar 14 dias
de antibioticoterapia intravenosa, se dio de alta.

El analisis histopatoldgico del producto de la decorticacion
pulmonar fue compatible con infeccién por Actinomyces spp.
(fig. 2). La paciente fue contactada para instaurar el manejo

Tabla 1. Paraclinicos realizados en las primeras 24 h del ingreso hospitalario

Linfocitos 1.110/ulL
Hemoglobina 9,8 g/dL
Hematocrito 30,6%
Plaquetas 650.000/mm

Hemograma Uroandlisis
Leucocitos 25.390/uL Densidad 1.013
Neutrdfilos 23.010/uL pH 5

Leucocitos 558/campo
Hematies 9/campo
Bacterias ++

Nitritos negativo

Quimica sanguinea

Gases arteriales®

BUN 32,1 mg/dL
Creatinina 1,05 mg/dL
Glucemia 94 mg/dL
Sodio 142 mg/dL
Potasio 543 mg/dL
Magnesio 1,76 mg/dL
Calcio 7,7 mg/dL

PCR 456,3 mg/dL

TPT 33,35 (28,5s)

PT 17,6 s (14,15)

pH 7,41

pO, 75 mmHg
PaFi 267,8

pCO, 33 mmHg
HCO, 21 mmol/I
BE -3,4 mmol/I

Lactato 1 mmol/I

BUN: nitrégeno ureico; PCR: proteina C reactiva; PT: tiempo de protrombina;
TPT: tiempo parcial de tromboplastina.

?Interpretacion de los gases arteriales realizada con los valores aceptados en
Bogota (2.640 m.s.n.m.).
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antibiotico prolongado que recomienda la literatura para las
infecciones por estos gérmenes, en este caso con ampicilina/
sulbactam oral; en el control realizado al mes la paciente evi-
denciaba mejoria clinica.

Discusion

La incidencia de actinomicosis ha disminuido en las Ultimas
décadas, probablemente por el manejo antibiético temprano
de las infecciones y la implementacion de programas de higie-
ne oral’. En la actualidad, la actinomicosis se presenta en cerca
de una de cada 300.000 personas al afo y es mas comun en
hombres, entre la tercera y séptima décadas de la vida'®.

En la mayoria de los casos la infeccién se produce en huéspe-
des inmunocompetentes, la diabetes y la deficiente higiene oral
se consideran los factores de riesgo mas importantes para el
desarrollo de la enfermedad'3. Se describe una mayor tasa de
letalidad por actinomicosis en pacientes inmunosuprimidos®.

La actinomicosis se caracteriza por colecciones de curso insi-
dioso que no respetan limites tisulares, con trayectos fistulo-
sos a estructuras adyacentes®. Por naturaleza son infecciones
polimicrobianas, pero se desconoce el papel que desempe-
fan los microorganismos acompafantes en la fisiopatologia
de la enfermedad’.

La enfermedad torécica corresponde del 15 al 45% de los ca-
sos de actinomicosis?. Se considera que el principal mecanis-
mo involucrado es la infeccién del parénquima pulmonar por
aspiraciéon de los gérmenes desde la orofaringe?®. La infeccion
en el térax se presenta con mayor frecuencia en personas con
enfermedad periodontal y alteraciones pulmonares estructu-
rales como bronquiectasias, broncolitiasis y enfisema®~".

Por el curso clinico y la presentacién radiolégica, la actinomi-
cosis pulmonar debe considerarse en el diagndstico diferen-
cial de la neumonia «crénica» y del carcinoma pulmonar?. En
los estudios de imagenes las alteraciones predominan en los
I6bulos inferiores e incluyen nédulos que confluyen, consoli-
dacion (75%) y masa cavitada>".

La extension de la infeccion del parénquima pulmonar a la
pleura puede condicionar engrosamiento pleural y derrame
pleural con empiema (en la mitad de los casos)®. También se
describe la extension de la infeccién al mediastino y a la pa-
red toréacica, con formacién de fistulas en la piel>®.

La infeccion del parénquima hepatico representa el 5% de los
casos totales de actinomicosis y el 15% de las actinomicosis
abdominales®. Con mayor frecuencia la actinomicosis hepa-
tica cursa como un absceso Unico derecho por diseminacion
hematdgena (via vena cava) de un foco abdominal a distan-
cia o por extensién directa de una infeccion adyacente®. En
el 80% de los casos no se logra establecer un mecanismo
fisiopatoldgico®. En un porcentaje pequefio de pacientes se
puede establecer la asociacién entre la infeccién con una
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Figura 1. Radiografia y tomografia computarizada de térax (reconstrucciones axial y coronal). Coleccién

pleural derecha lateral y basal, con atelectasia pasiva del parénquima pulmonar adyacente. Lesiones

focales en el parénquima hepético con coleccion subcapsular en contacto con el diafragma que realza

con el medio de contraste.

cirugia abdominal reciente?. La clinica del absceso hepatico
por Actinomyces spp. es similar a la que se describe en absce-
sos hepaticos de otra etiologia, con fiebre y pérdida de peso
como sintomas caracteristicos®.

El diagndstico de la actinomicosis es tardio por la baja sospe-
cha clinica de la enfermedad, su curso indolente y la dificul-
tad para aislar el germen (por su alta sensibilidad a los anti-
bioticos)'. Es necesario realizar la tincion de Gram y el cultivo
de la muestra de la coleccion antes del inicio de la terapia
antibidtica, o el diagnostico dependera del analisis histopa-
toldgico'. El germen es de crecimiento lento y requiere para
su cultivo de medios enriquecidos, en condiciones de anae-
robiosis a 37 °C% Las colonias pueden aparecer luego de 3
a 7 dias de incubacién, pero para una deteccién adecuada
los cultivos deben ser observados al menos durante 21 dias?.

En el estudio histoldgico se puede visualizar dentro del abs-
ceso pequefios conglomerados de microrganismos ramifica-
dos rodeados de biofilm denominados «granulos de azufre»,
por su color amarillo caracteristico>®. Con hematoxilina-
eosina (HE) se observa abundante cantidad de neutrofilos y
eosindfilos que rodean los granulos, las colonias tifien basé-
filas y el material proteinaceo de los granulos tifie eosindfilo™.
Aunque el hallazgo de los granulos indica el diagnostico de
la enfermedad, son necesarias las tinciones de Gram, Gomori
y Giemsa para descartar la infeccion por hongos (eumiceto-
ma), por cocos o por bacilos no ramificados (botriomicosis
o nocardiosis), que también pueden formar granulaciones?.

La terapia antibidtica es el pilar del tratamiento de la enfer-
medad. La penicilina G y en general los betalactdmicos son
la opcién inicial de manejo’. Como manejo alterno se puede
utilizar macrdlidos, doxiciclina o clindamicina; no se reco-
mienda el uso de quinolonas, tetraciclina ni metronidazol'.

Tradicionalmente se ha establecido la duracién de la antibio-
ticoterapia de 2 a 6 semanas por via intravenosa seguidas
de 6 a 12 meses por via oral’. En la actualidad se considera

Figura 2. Tincién de hematoxilina eosina de producto de la decorticacion
pulmonar, se observa membranas de fibrina con neutréfilos en medio de los
que se encuentran conglomerados de bacterias filamentosas grampositivas
que conforman «granulos de azufre» (magnificacion original x10). Las
coloraciones de Ziehl-Nielsen y BAAR fueron negativas.
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que la terapia debe ser individualizada de acuerdo con la
respuesta clinica y radioldgica, teniendo en cuenta que tra-
tamientos menores de 3 meses han demostrado ser Utiles
en actinomicosis toracica, particularmente si tienen manejo
quirdrgico asociado®'.

La cirugia debe considerarse en el contexto de hemoptisis ma-
siva, colecciones toracicas o abdominales de gran extension o
cuando el tratamiento médico fracasa luego de 12 semanas™™®.

En general, el prondstico de la enfermedad es bueno. Los
factores de mal prondstico incluyen el curso clinico prolon-
gado previo al diagndstico y la existencia de inmunosupre-
sién asociada*™®.

Conclusiones

A pesar de su baja incidencia, la actinomicosis debe conside-
rarse en situaciones clinicas especificas como en consolida-
ciones persistentes en los estudios de imagenes del térax o
en pacientes con infecciones cervicales/abdominales de cur-
so clinico prolongado, con colecciones sin causa aparente.

Para el diagnostico de la actinomicosis es esencial una co-
rrecta aproximacion clinica y bacterioldgica inicial; si esto no
ocurre la identificacion del germen requerira del analisis ana-
tomopatoldgico.

Responsabilidades éticas
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