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Actinomicosis abdominal y pélvica:
reto diagnostico y quirtrgico para el cirujano general
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Resumen

La actinomicosis es una enfermedad infecciosa
bacteriana de presentacion infrecuente y de muy
dificil diagndstico preoperatorio. Es causada por
Actinomyces israelii, wna bacteria Gram positiva y
anaerobia estricta que, comunmente, se encuentra
en la orofaringe, en el sistema gastrointestinal y en
la wvagina. Las infecciones mds [recuentes por
Actinomyces spp. se presentan clinicamente en el drea
cérvico-facial, en el torax y en la cavidad abdomino-
pélvica. Esta ultima se ha asociado al uso cronico
(mayor de 5 asios) del dispositivo intrauterino.

Se presenta el caso de una paciente joven, de 26
arios de edad, quien consulto inicialmente al
Servicio de Ginecologia por dolor pélvico crénico
y masa pélvica mal definida de varios meses de
evolucion. La paciente fue finalmente remitida
al  Servicio de Cirugia  General del  hospital
departamental de Pitalito, Huila, donde se establecio
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el diagnostico de actinomicosis abdomino-pélvica
en el posoperatorio. Actualmente, la paciente se
encuentra en buen estado gemeral 'y recibe
tratamiento prolongado con penicilina oral.

Introduccién

La actinomicosis es una enfermedad infecciosa crénica
producida por una bacteria Gram positiva, no esporulada,
anaerobia  facultativa o anaerobia estricta 9,
Actinomyces israelii “>, que pertenece al género
Actinomyces. Sus especies mds importantes en el ser
humano son A. israelii, A. naeslundii, A. viscosus y A.
odontolyticus. Todas ellas se multiplican lentamente vy,
antes de dividirse, se ramifican, tomando un aspecto que
asemeja la forma del micelio. Inicialmente, fueron
descritas como hongos pero, debido a la ausencia de
pared celular, a la falta de membrana nuclear, a la
reproduccién por fisién, a la inhibicién del crecimiento
con penicilina y a la insensibilidad a la anfotericina, se
clasificaron como bacterias “®.

Historicamente, Bradshaw, en 1846, fue el primero
en describir una masa abdominal en el cuadrante
inferior derecho, asociada a esta enfermedad 9. La
actinomicosis es una enfermedad inflamatoria cronica
de dificil diagndstico preoperatorio “'», con presentacion
clinica caracteristica en forma de abscesos; las formas
mdas frecuentes son la actinomicosis cérvico-facial (20%
a 50%), la abdomino-pélvica (15% a 20%) y la tordcica
(10% a 15%) (319,
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El  diagndstico se establece por el estudio
histopatoldgico de las muestras de tejido, en el que son
caracteristicos los grdnulos de azufre en 50% de los
casos. Sin embargo, éstos no son patognomdnicos de la
enfermedad, ya que otros microorganismos, como
Nocardia sp. y estafilococos, pueden también agregarse
y producir granulos de azufre . La actinomicosis
abdominal y pélvica se presenta, en general, con signos
y sintomas inespecificos, de los cuales, los mds comunes
son la fiebre baja, el dolor abdominal crénico y una
tumefaccion abdominal o pélvica que caracteristicamente
es s6lida, fija y poco dolorosa 9.

Ocasionalmente, hay fistulas internas y externas hacia
la pared abdominal y hacia el periné 7. Globalmente
predomina en hombres pero la presentacion abdominal
y pélvica es mds frecuente en las mujeres (65%) 9.
Aunque constantemente se relaciona la actinomicosis
pélvica con el uso cronico del dispositivo intrauterino
U819 no se ha cuantificado el riesgo preciso 0.

Debido a que en la infeccion por actinomicosis hay
formacidn de tejido amorfo dentro del cual la penetracién
del antibidtico es pobre, se ha recomendado un tratamiento
antibiético prolongado (6 a 12 meses) @V, con un
porcentaje de éxito superior a 95% “. La penicilina
intravenosa, inicialmente a dosis altas (18 a 24 millones
UT diarias por via intravenosa) y seguida de penicilina o
amoxacilina por via oral, es el tratamiento de eleccion
para la erradicacién de la enfermedad. En promedio, la
respuesta al antibidtico se da en las primeras cuatro
semanas pero, si las lesiones no responden, se debe
investigar la presencia de proliferacién bacteriana. La
enfermedad tiende a recurrir si los antibidticos no se
administran de forma apropiada “**. Otros antibiGticos
efectivos son las tetraciclinas, los macrélidos, las
linconsamidas y las cefalosporinas de tercera
generacion @V,

Caso clinico

Se presenta el caso de una paciente de sexo femenino
de 26 afos de edad, G2 P2 A0, que consultd inicialmente
en enero de 2009 por dolor pélvico crénico. En el primer
nivel solicitaron ecografia pélvica que reveld “litero en
anteversoflexion  con  dispositivo  intrauterino  de
implantacion baja y presencia de minima cantidad de
liquido libre en el anexo izquierdo”. Se retiré el
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dispositivo intrauterino y se dio tratamiento para una
posible enfermedad inflamatoria pélvica, con mejoria
parcial.

La paciente continué con dolor y fue valorada seis
meses mds tarde por el Servicio de Ginecologia del
hospital departamental de Pitalito, donde se hizo
diagndstico de miomatosis uterina, por palparse masa
en la region pélvica. Entonces, se solicité una nueva
ecografia, la cual reporté una “masa de 6,1 cm x 7 cm
en la zona supravesical que se extiende hacia la pared
vesical, infiltrdndola” y seguidamente se pidi6 la
valoracion por el Servicio de Girugia, en el que se
determind la necesidad de realizar una tomografia axial
abdomino-pélvica con medio de contraste. El Servicio
de Radiologia reportd “vejiga de contornos irregulares,
con imagen sugestiva de compresién extrinseca en su
borde antero-superior, de posible origen intestinal”. El
informe radiolégico no fue compartido por el Servicio
de Cirugfa, en el que se encontrd una evidente infiltracién
de la vejiga (figura 1).

Ficura 1. Tomografia computadorizada abdomino-pélvica que
muestra masa que infiltra la pared vesical y es de posible origen
intestinal (colon sigmoides).

Teniendo en cuenta la masa palpable y los hallazgos
de la tomograffa, se decidié practicar cistoscopia pero,
infortunadamente, en ese momento no fue posible en la
institucion. Se solicitd, entonces, la remision de la paciente
al Servicio de Urologia del hospital departamental de
Neiva, pero, por cuestiones administrativas, no se aceptd
inmediatamente.
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Debido a la persistencia del dolor, se decidio Ilevar la
paciente a cirugia y se encontré “masa sélida que
compromete vejiga, colon sigmoides, ttero y anexo
izquierdo, epiplon y pared abdominal izquierda; no se
observa compromiso peritoneal ni liquido libre”. Se hizo
una reseccién en bloque que incluyé cistectomia parcial
(30%), reseccién intestinal (colon) con anastomosis
término- terminal, salpingooferectomia izquierda y
reseccion parcial de la pared abdominal izquierda.

El Servicio de Patologia reportd “lesién de tipo
inflamatorio con abundantes macréfagos espumosos,
plasmocitos, neutréfilos y neoformacién vascular,
rodeados por fibroblastos reactivos. En el centro de
estos abscesos se observan numerosas colonias de
Actinomyces spp. (granulos de azufre). Los abscesos
comprometen todas las estructuras extirpadas, con
compromiso de la subserosa y serosa, respetando
mucosa; se diagnostican  abscesos multiples por
Actinomycosis spp., fibrosis y peritonitis aguda”.

La evolucién posoperatoria inicial fue buena pero, a
partir del quinto dia, se presentd vomito después de las
comidas y distensién abdominal, por lo que se decide
realizar transito intestinal y colon por enema, los cuales
se reportaron como normales.

Sin embargo, el mismo dfa, después del examen
radioldgico, se presentd salida de liquido pardo claro
abundante por la herida quirtrgica, que se interpretd
como medio de contraste. Con diagndstico de una
posible fistula colo-cutdnea (probablemente originada
en la anastomosis término-terminal del colon), la paciente
fue intervenida nuevamente y se encontrd, para nuestra
sorpresa, una gran coleccion pélvica de pus pardo claro
sin ningln olor caracteristico que llenaba por completo
la pelvis y los flancos. Todas las lineas de sutura se
encontraron en buen estado.

Se identific6, ademds, un complejo inflamatorio en la
fosa ilfaca derecha que comprometia el apéndice y el
ovario derecho. Se hizo, entonces, apendicectomia mds
reseccion parcial del ovario derecho y lavado peritoneal
exhaustivo con diez litros de solucién salina normal. Se
dejo el abdomen abierto con bolsa de Bogotd y dos dias
mds tarde se realiz6 un nuevo lavado y cierre primario
de la pared abdominal. El estudio anatomopatoldgico
reportd  “apendicitis, periapendicitis aguda, reaccién
gigantocelular tipo cuerpo extrafio, ooforitis aguda leve,
cuerpo ldteo hemorrdgico”.
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En el posoperatorio, la paciente no evoluciond bien vy,
a partir del tercer dia, presentd intolerancia a la via oral
y distensién abdominal importante, con gran dilatacién
de asas delgadas y niveles escalonados en la radiografia
simple de abdomen. Con diagndstico de obstruccién
intestinal, se operé nuevamente y se encontré obstruccién
intestinal completa por bridas, a nivel del yeyuno medio.
Se hizo liberacion de las adherencias, liberacién del
intestino delgado y lavado peritoneal con diez litros de
solucion salina normal. En ese momento ya no era posible
el cierre primario y se dejé abdomen abierto.

Aunque se encontraba en aceptable estado general
y sin signos de respuesta inflamatoria sistémica, se
decidi6 remitirla al hospital departamental de Neiva para
iniciar soporte nutricional total. La paciente evoluciond
satisfactoriamente y fue dada de alta sélo diez dias
después con adecuada tolerancia a la via oral y en buen
estado general. Actualmente recibe penicilina oral y el
abdomen muestra adecuado tejido de granulacién.

Discusion

La actinomicosis abdomino-pélvica es una enfermedad
muy poco frecuente que, aunque es causada por una
bacteria Gram positiva y responde muy bien al
tratamiento prolongado con penicilina, la mayoria de las
veces recibe tratamiento quirtrgico inicial extenso, por
confundirse su aspecto macroscopico con una neoplasia
abdominal o pélvica 151729,

En este caso en particular, dado que la infiltracién
transmural de la vejiga era evidente en la tomografia, el
establecer el diagndstico en el preoperatorio no hubiera
sido un problema mayor si la cistoscopia se hubiera
practicado en el momento oportuno. Es bien sabido que
la respuesta al tratamiento prolongado con penicilina es
muy satisfactoria.

Por otro lado, son bien conocidas y estdn ampliamente
descritas las complicaciones (colecciones, adherencias,
obstruccién, intususcepcion, hernias, etc.) **" de la
enfermedad que, afortunadamente, se reconocieron vy
se trataron en el momento mismo en que se presentaron.

Hubiera sido deseable cerrar el abdomen después
del dltimo procedimiento quirdrgico, puesto que se han
descrito adherencias y obstrucciones intestinales hasta
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dos meses después del procedimiento quirdrgico inicial. Moncaleano

Esto, sin embargo, no fue técnicamente posible.

Universitario  Departamental ~“Hernando
Perdomo” de Neiva, Huila, Colombia.
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Abdominal and pelvis actinomycosis: a diagnostic
and surgical challenge for the general surgeon

Abstract

Abdominal and pelvic actinomycosis is a fairly rare chronic suppurative infectious disease of very infrequent
presentation. It is caused by the Actinomyces israelli, a strictly anaerobic gram positive bacteria commonly
Jound in the oropharinx, the gastrointestinal tract and the vagina. The most frequent clinical presentation of
the disease involves the neck, the entire facial area, the thorax and the abdomino-pelvic cavity. The latter has
been associated with the chronic use (more than five years) of the intrauterine contraceptive device (1UD).
The case of a 26-year old female patient is reported. She first presented with a bistory of several months of
chronic pelvic pain and a firm non tender pelvic mass. She was then submitted to the department of general
surgery of the State Hospital of Pitalito, Huila, Colombia, where de diagnosis of abdomino-pelvic actynomicosis
was established postoperatively. The patient is doing well so far and still receives oral penicillin treatment.

Key words: actinomycosis; pelvis; abscess; penicillins.
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