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Se presenta un caso clinico de actinomicosis abdominal no
diagnosticada en el preoperatorio en el que se realizo resec-
cion radical en blogque por sospecha de enfermedad cecal
maligna extensa.

Se revisa la literatura relacionada y se exponen algunas
inquietudes ante el tratamiento quirdrgico radical y sus
posibles implicaciones médico-legales,en especial en casos
como el descrito, en los que el cirujano debe tomar deci-
siones drdsticas basado en sus conocimientos y buena fe, sin
contar con infraestructura adecuada que permita extremar
métodos diagndosticos, tal como ocurre en muchos hospitales
de nuestro paris.

INTRODUCCION

La actinomicosis abdominal (AA) es una enfermedad créni-
ca infrecuente, insospechada, poco diagnosticada en etapa
prequirlrgica, de cardcter progresivo, supurativa, caracteri-
zada por la formacion de multiples abscesos y trayectos fis-
tulosos, con produccién de granulaciones caracteristicas
(granulos de azufre) y masas de abundante tejido fibrético
que simulan procesos neopldsicos, cuya evolucién natural,
en la era preantibidtica, generalmente implicaba la muerte
del paciente (1).

Representa la segunda forma de presentacion clinica (20%),
precedida por la variedad cérvico-facial (50%) y seguida por
la tordcica (15%) (2); se han descrito casos en el periné,
pelvis, huesos, higado y SNC, entre otros (3, 4).
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CASO CLINICO

Multipara de 47 afios que consultd en 1995 por dolor sordo
y sensacion de masa en la fosa ilfaca derecha, de 4 meses de
evolucion, crecimiento lento, cambios en el habito intesti-
nal, astenia, adinamia, hiporexia, pérdida de 10 kg de peso y,
en las ultimas semanas, episodios febriles no cuantificados.

Sin antecedentes médico-quirdrgicos personales ni familia-
res de importancia clinica.

Al ingreso se encontrd discreta palidez mucocutinea, masa
en el flanco derecho, lisa, bien delimitada, dura, no dolorosa,
de aproximadamente 5 x 8 cm. Ampolla rectal vacia, con
masa lisa extrinseca, mal delimitada, que desplaza la pared
anterior del recto. Se hace diagnostico clinico de tumor
abdominal secundario a Ca del colon derecho.

Colon por enema: "drea estenosante de + 7 cm, sugestiva de
lesion constrictiva: Ca. de colon ascendente". Ecografia
abdominal: "masa de ecogenicidad heterogénea, con
diametro AP de 5.4 cm, compatible con absceso de la
pared". La paciente rechaza la colonoscopia; TAC no
disponible; ACE: 7.8 ng/mL.

Ante el deterioro clinico progresivo y la dificultad para
establecer el diagnostico anatomopatolégico, previo el
consentimiento informado, se realiza laparotomia explorato-
ria, con los siguientes hallazgos: "masa en el colon ascen-
dente de 10 x 15 cm, que infiltra la pared abdominal ante-
rior, el apéndice cecal, ttero, anexos y un segmento del
colon sigmoide; no hay adenopatias; el resto de la cavidad
presenta aspecto normal". Biopsia por congelacién, no
disponible. Se realizé reseccion en bloque que incluyé pared
abdominal comprometida, hemicolectomia -derecha, his-
terectomia, salpingectomia bilateral y sigmoidectomia
parcial, obteniéndose el siguiente, e inesperado, reporte y
comentario del servicio de patologia:



l. Colon derecho con INFLAMACION AGUDA Y
CRONICA ESTENOSANTE.

2. Endometritis aguda y crénica. GRANULO ACTINO-
MICOTICO. Abscesos tuboovdricos bilaterales.

3. Dispositivo intrauterino (DIU) tipo espiral.

4. Periapendicitis; colon sigmoide con inflamacidn serosa y
preservacidn mucosa

Comentario: "el Actinomices Israelii es una causa infre-
cuente de enfermedad pélvica inflamatoria, asociada al uso
prolongado de DIU, complicada ocasionalmente por
lestones estenosantes en colon, ureteres y vejiga, que clini-
camente son consideradas como neoplasias malignas".

La paciente se trat6 con penicilina cristalina, 20 millones 1.v.
/dia/10 dias y penicilina V potdsica, 2 gm v.0./20 dfas;
evoluciond en forma satisfactoria. Controles sin evidencia
de enfermedad. A pesar de la evidencia, la paciente afirma
desconocer la colocacién del DIU.

DISCUSION

Los actinomycetos no son hongos. Son bacterias filamen-
tosas clasificadas en la orden actinomicetales. Constituyen
un grupo heterogéneo relacionado con corinebacterias y
micobacterias, superficialmente parecidos a los hongos.
Actinomyces israelii, es el principal responsable de actino-
micosis en humanos (1), se caracteriza como Gram positivo,
dificil de cultivar (<4%), (4) no formador de esporas,
microaerofilico o anaerobio obligado, sensible a penicilina y
no a anfotericina B (no es un hongo) (5). Otros actinomices
reportados como agentes etiologicos de actinomicosis en
humanos son A. naeslundii, A. odontolyticus, A. viscosus, A.
meyeri y A. propionica (1).

La incidencia de actinomicosis es incierta y, al parecer,
tiende a disminuir; predomina en adultos jévenes, pero se ha
observado en nifios. Es 3 6 4 veces mas frecuente en hom-
bres. Presenta distribucion mundial, con mayor incidencia
en areas con bajos indices socioeconomicos e higiénicos, en
especial en salud oral (1, 2).

Los actinomices son saproéfitos de la cavidad oral, pulmones,
genitales y tracto gastrointestinal; su capacidad de producir
enfermedad se relaciona con lesiones de la mucosa (1, 7).

El primer informe sobre actinomicosis abdominal, realiza-
do en 1846, se atribuye a Bradshaw (1). Esta se presenta aso-
ciada a cirugfas intraabdominales, en especial urgencias
colénicas y de la vejiga urinaria (5), afectando principal-
mente el apéndice, ciego y vélvula ileocecal (65%), y areas
de reservorio y estancamiento fecal (2, 8, 9). Los factores
predisponentes incluyen, entre otros, apendicitis, perfora-
cién gastrointestinal, neoplasias, cirugias previas y cuerpos
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extrafios (I, 5, 7, 8, 10). Los dispositivos intrauterinos,
DIUs, por la inflamacién y posibles lesiones endometriales
crénicas han sido los mas relacionados, en especial, como
en el caso descrito, cuando son utilizados por largos perio-
dos (11-13). La prevalencia de actinomices en portadoras de
IQIU oscila entre 1.6 y 36% (11). En muchos casos no se ha
relacionado ningdn antecedente (7) por lo cual se considera
que probablemente no exista actinomicosis abdominal pri-
maria (14).

En AA se considera como principal viala diseminacion por
continuidad a partir de la lesién mucosa. La via hematégena
y linfética son poco comunes (15, 16). Se ha descrito la posi-
ble diseminacién a través de microparticulas aéreas en
cirugias con abdomen a cielo abierto, debido al uso inade-
cuado de mascarillas (1).

El diagnéstico clinico es dificil (1-14). Las manifestaciones
son crénicas e indolentes, miltiples y variadas, precediendo
hasta 2 afios al diagndstico positivo; las principales son
dolor local, fiebre, pérdida de peso, masa palpable, fistulas
internas o externas, acompaiadas de leucocitosis y
eritrosedimentacién aumentada (15). La poca especificidad
hace que el diagndstico preoperatorio, aun en los centros
mas desarrollados, se realice en menos del 10% de los casos
(17, 18). Los diagndsticos diferenciales incluyen carcinomas
(de colon), sarcomas, abscesos, plastrén diverticular y apen-
dicular, enfermedad intestinal inflamatoria y tuberculosis
(1-18).

El hallazgo de granulos de azufre, relacionados por vez
primera por J. Israel en 1878, no es patognomonico de acti-
nomicosis ya que nocardia, estreptomices y estafilococos
pueden presentarlos; sin embargo, este diagndstico es el mds
frecuente cuando los granulos de azufre se encuentran en
abscesos con bacilos Gram positivos filamentosos (1, 5, 19).
Para hallarlos se requieren multiples cortes de las paredes
abscedadas de la pieza histolégica y sélo es posible en <50%
de los casos (2). La identificacién definitiva de la especie
requiere la determinacién por cromatografia de gases de 4ci-
dos volatiles y no volatiles producidos por los microorganis-
mos (1, 15).

La TAC es el mas util de los estudios radioldgicos, permite
identificar abscesos, dreas quisticas, masas extrinsecas o
infiltrativas que simulan neoplasias, reafirmando la impre-
sion clinica en ese sentido (2, 20). La arteriografia es ines-
pecifica, revela 4drea hipovascular, sugestiva de lesion
tumoral maligna. La biopsia por aspiracion, guiada por TAC
o ecografia, puede ser terapéutica al drenar un absceso pero
rara vez hace el diagndstico (1, 21).

Si el diagnéstico se realiza en forma precoz, el tratamiento
médico es efectivo y erradica la enfermedad, pues los acti-
nomices son extremadamente sensibles a la penicilina G.
Las dosis recomendadas oscilan entre 10 y 20 millones de
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UI / dia durante 4 a 6 semanas, seguidas por penicilina V
potdsica 25-30 mg/kg/6h durante 6 a 12 meses (21).
Alternativas: eritromicina o tetraciclinas. In vitro se ha
demostrado susceptibilidad a clindamicina, rifampicina, clo-
ranfenicol, cefalotina, cefradina, doxiciclina, y minociclina
(1, 21). En muchos cultivos se observa el crecimiento de flo-
ra local polimicrobiana a la que se atribuye capacidad sinér-
gica en la patogenicidad actinomicética (11, 22). En oca-
siones se presenta superinfeccion con otras bacterias (2); en
estos casos estd indicada la combinacién de antibidticos
especificos para los gérmenes patdgenos. Esta situacion
debe sospecharse cuando la respuesta al tratamiento con
monoterapia no es satisfactoria.

En el caso de los pacientes con DIU y colonizacién asin-
tomdtica por actinomices, el tratamiento es controversial:
observacién sin remocién del DIU o remocién del DIU sin
tratamiento antibidtico (11, 23, 24). En estas pacientes el
principal método diagndstico para el actinomices es la
inmunofluorescencia indirecta (25).

El tratamiento quirtrgico usualmente se hace necesario:

1. Ante las dificultades para establecer la etiologfa de la
lesién y el mal pronéstico de los diagnésticos diferen-
ciales en casos avanzados.

2. Para el tratamiento de sus complicaciones, p. €j., obs-
truccion o fistulas intestinales, desbridamiento y drenaje
de abcesos, reseccidon de trayectos fistulosos o erradi-
cacion del foco primario.

3. Como coadyuvante del tratamiento médico.

Hasta la fecha no se ha definido con certeza la necesidad del
uso de antibidticos ni el tiempo por el cual se han de usar en
aquellos pacientes a quienes se reseca el drea afectada.

COMENTARIOS

Casos como el descrito obligan a pensar respecto a la actitud
que se debe asumir cuando es preciso tomar la decision de
intervenir un paciente, por ejemplo, bajo la impresién clini-
ca de un proceso tumoral maligno, sin que exista la infra-
estructura tecnoldgica hospitalaria que brinde la posibilidad
de confirmar el diagnéstico en forma preoperatoria, situa-
cién muy frecuente en nuestro pais. ;Debe limitarse la
extensién de la reseccién quirdrgica, aunque se violen "“cri-
terios oncoldgicos"?; ; podria el cirujano considerar la exére-
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sis, a la luz de sus conocimientos y buena fe, como un caso
de fuerza mayor imprevisto (26) para ofrecer una cirugfa
"curativa"?; ;qué valor legal tendria el consentimiento dado
para la cirugia por una paciente con deseos de familia, reali-
zado bajo explicaciones médicas acerca de las implicaciones
de la impresidn clinica de neoplasia en estadio avanzado, si
el reporte postoperatorio es de patologia benigna y la
cirugia, p. ej., incluyé la exéresis de 6rganos reproductivos?.

Aunque los casos de actinomicosis abdominal son raros, esta
patologia debe tenerse presente como diagnéstico diferen-
cial de procesos tumorales abdominales de origen neoplasi-
co o inflamatorio, basicamente por dos motivos, la excelente
respuesta al tratamiento médico con penicilina y las posibles
implicaciones médico-legales de la cirugia. Nunca estd de
mds recordar que ante casos de dificil diagnodstico debe
extremarse en forma exhaustiva la calidad del interrogatorio
clinico, orientdndolo hacia patologias infrecuentes.

Si después de intervenir a un paciente nos encontramos ante
esta patologia, lo inesperado del reporte no debe afectar la
autoestima del equipo quinirgico, mds bien debe ser un esti-
mulo para compartir la rara e interesante experiencia.

ABSTRACT

Abdominal actonomycosis is a rare and infrequently chronic,
progressive and supurative disease, characterized by abun-
dant granulation and dense fibrous tissue; this intraabdominal
fibrous mass can masquerade as a malignant process that is
very difficult to differentiate, often requiring surgical inter-
vention with resection. Commonly caused by Actino-myces
Israelil, a Gram positive, anaerobic, filamentous bacteria,
found endogenously in the human oral cavity and upper gas-
trointestinal tract, have been recognized associated a use of
intrauterine devices for long time. The A. Israelii is extremely
sensitive to penicillin; it’s very important in cases that require
surgical intervention. Does abdominal actinomycosis require
surgical intervention?. We question about the legal implica-
tions of radical surgical in this cases.
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