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Se presenta 1 caso de actinomicosis yeyunal en un paciente
Jjoven quien presenté cuadro clinico de inicio insidioso ca-
racterizado por dolor abdominal difuso, emesis alimentaria
y heces diarreicas que luego se transformaron en melenas.

La exacerbacion del dolor abdominal, determiné la realiza-
cion de una laparotomia exploratoria, cuyos hallazgos evi-
denciaron necrosis transmural de 25 cm de yeyuno proxi-
mal, dreas de ulceraciones miiltiples en fase de “preperfo-
racion” cubiertas por fibrina.

Se realizo reseccion intestinal y anastomosis terminotermi-
nal. La evaluacion postoperatoria fue satisfactoria y el re-
porte de Anatomia Patologica comprobé el diagnédstico de
actinomicosis intestinal.

Se hace una revision de la literatura existente sobre el tema,
resaltando la rareza de este tipo de presentacion clinica, los
hallazgos anatomopatologicos, factores epidemiolégicos in-
volucrados y el tratamiento.

INTRODUCCION

La actinomicosis, en cualquiera de sus presentaciones clini-
cas, se caracteriza por un diagnéstico tardio; sin embargo,
de todas sus formas, la abdominal presenta la frecuencia
mas alta (1).

Son comunes periodos de latencia de varios meses e incluso
afios, entre el suceso inicial y el reconocimiento de la infec-
cién.

Doctores, Rodolfo A. Cabrales, Cirujano General; Rafael
Pava, Profesor de Patologia; Ldzaro A, Arango, Cirujano
Profesor Asistente, Hospital de Caldas, Universidad de Cal-
das, Manizales, Colombia.
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La actinomicosis abdominal se produce con mayor frecuen-
cia en la regién ileocecal imitando la enfermedad de Crohn,
el carcinoma cecal, la tuberculosis o la amebiasis (2, 3, 20).

El diagnéstico es dificil debido a las alteraciones patolégi-
cas variables que incluyen microabscesos, fistulas crénicas
o abscesos con infeccion secundaria y el flegmén avascular
lefioso (actinomicoma) que a menudo se confunde con un
carcinoma del colon.

El diagndstico preoperatorio correcto se realiza en menos
del 10% de los casos y depende de la sospecha clinica de la
causa y de la obtencién de una muestra adecuada para el cul-
tivo anaerobio y el examen microscépico.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino de 23 afios de edad quien con-
sulté por cuadro clinico de 6 dias de evolucion, caracteriza-
do por dolor abdominal difuso, tipo urente, de predominio
en el epigastrio, periddico, que cedia parcialmente con el re-
poso y con antidcidos.

Concomitantemente, emesis alimentaria frecuente que luego
se tornd en cuncho de café, y heces diarreicas liquidas abun-
dantes que posteriormente se transformaron en melenas.

Tres dias antes de su ingreso, el cuadro fue evaluado en for-
ma ambulatoria e interpretado como enfermedad acidopép-
tica y formulado con antidcido y analgésicos, con escasa
mejoria.

El examen fisico de ingreso mostré un paciente en regulares
condiciones nutricionales, evidente retraso mental, afebril,
hidratado, consciente, pulso de 76’, Fc: 76°, Fr: 14°, T:36.7°
C; focos miiltiples sépticos dentarios, lengua saburral, abdo-
men blando, depresible, defensa muscular voluntaria, Blum-
berg negativo, cicatriz antigua de incisién de Rockey Davis.



Tres horas mas tarde, la evaluacién clinica evidencié au-
mento del dolor abdominal, distension, signos de irritacién
peritoneal y leucocitosis.

Se decide programar para laparotomia exploratoria con
diagnéstico preoperatorio de ulcera perforada vs. obstruc-
cion intestinal.

Hallazgos

Lesiones muiltiples (uilceras en estado de “preperforacién”)
en el yeyuno proximal desde los 15 cm del ligamento de
Treitz, en un trayecto de 80 cm, cubiertas por fibrina, e is-
quemia intestinal en parches; dilatacién marcada de las asas
proximales, adenopatias en el mesenterio de aproximada-
mente 2 cm de didmetro y 500 mL de liquido serohematico.

Procedimiento

Laparotomia exploratoria, resecciéon de 25 cm de yeyuno,
anastomosis terminoterminal en 2 planos.

Tratamiento médico

Ampicilina 1 g i.v. gid mas cloranfenicol 1 g i.v. gid duran-
te dos semanas. Penicilina 20 millones i.v./dia y luego oral
por 10 semanas. La evolucién postoperatoria fue satisfacto-
ria.

Hallazgos anatomopatologicos

En la mucosa del intestino se observaron membranas de co-

lor verde oscuro (Figura 1) que la recubrian extensamente;
también se apreciaron pequefias erosiones y ulceraciones de
forma y tamafio variables, recubiertas por membranas de
color amarillo. La serosa presentaba una apariencia hemo-
rragica con pequeiios focos igualmente de color amarillo.

Figura 1. Mucosa del intestino delgado. Membranas de co-
lor verde y erosiones de color amarillo.
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Figura 2. Corte de intestino delgado. Hematoxilina y eosi-
na (40X). Ulceracion recubierta por restos celulares, fibri-
na y células inflamatorias. Grdnulos de azufre de color
azul.

ACTINOMICOSIS INTESTINAL

Microscépicamente se observaron ulceraciones que com-
prometian la mucosa y la submucosa; la superficie de las ul-
ceraciones estaba recubierta por restos celulares, células in-
flamatorias, fibrina y material hematoxilinico agrupado en
granulos de apariencia fibrilar (Figura 2). A gran aumento y
con coloraciéon Gram, esos granulos estdn constituidos por
estructuras filamentosas Gram positivas, densamente empa-
cadas; los filamentos son largos, gruesos y tipicos de Acti-
nomices (Figura 3).
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Figura 3. Coloracion de Gram (40X) Actinomices. Filamen-
tos gruesos, muy agrupados formando granulos de azufre.

DISCUSION

La actinomicosis humana es producida por el Actinomices
israelii; sin embargo, existen otros microorganismes, estre-
chamente relacionados, que producen infeccién, incluyendo
el A. naeslundii, el A. viscosus, el A. odontolyticus y la
Arachnia. Todos ellos son bacterias filamentosas, bacilares
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o ramificadas Gram positivas, que crecen mejor en medio
anaerobio en forma lenta.

Actinomices 'y Arachnias son parte de la flora oral e intes-
tinal normal.

El Actinomices israelii puede ser aislado en el 30-50% de
los cultivos orales, y en el 8% de los exdmenes de la flora
intestinal de la poblacién normal.

Incidencia

El espectro de la enfermedad ha sido dividido en tres cate-
gorias: cervicofacial, tordcico y abdominal. La enfermedad
cervicofacial es la forma mds frecuente. En la monografia
clasica de Cope de 1938, en la que se revisé a 1.330 pacien-
tes, la actinomicosis cervicofacial representaba el 63% de
los casos; la participacién toracica se encontré en el 15%; y
la enfermedad abdominal, en el 32% (3).

Las publicaciones recientes informan compromiso abdomi-
nal entre el 23% y el 53% (6). La mayoria de los pacientes
habian sufrido una cirugia previa debido a una condicién in-
flamatoria intestinal, generalmente apendicitis aguda u otra
emergencia abdominal (4, 5). Otros procesos que predispo-
nen al proceso son el diverticulo de colon perforado, la ilce-
ra duodenal, la colecistectomia, los traumatismos abdomina-
les abiertos o cerrados, otras operaciones abdominales y
cuerpos extrafios punzantes como espinas de pescado (6-8).

Existe un pequefio grupo de pacientes sin ningin factor de
riesgo. La actinomicosis abdominal puede aparecer semanas
0 afios més tarde, oscureciendo su relacién con la causa an-
tecedente (7).

Fisiopatologia

Desde el punto de vista patolégico se han descrito 3 esta-
dios. En la primera fase hay localmente una inflamacién
aguda asociada con la formacioén de un absceso que se ad-
hiere a la pared intestinal. La segunda fase se caracteriza
por la propagacion a otras dreas del peritoneo. En la tercera
fase se forman fistulas que conducen al drenaje de material
purulento.

Los abscesos pueden ser tinicos o multiples, con un tamafo
medio de 3.5 cm. En el examen histolégico se observa una
zona interna gruesa de fibrosis que rodea una cavidad cen-
tral llena de pus que contiene uno 0 mas microabscesos con
grdnulos de azufre (8). '

El infiltrado celular alrededor del absceso contiene habitual-
mente células plasmdticas y grandes macréfagos con cito-
plasma espumoso pero en el centro sélo se ven neutréfilos.
Los granulos de azufre son de apariencia ovalar o redonda,
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con un borde o prolongaciones en forma de mapa alrededor
de la circunferencia.

Todos los granulos contienen los bacilos, a modo de rosario,
tenues, Gram positivos, que casi siempre presentan ramifi-
caciones.

Curso clinico

El area ileocecal es la localizacién mas habitual de la infec-
cion (9). Esta se presenta usualmente como una masa en el
cuadrante inferior derecho en la exploracion abdominal.

En ocasiones la infeccion puede extenderse por contigiiidad
(a menudo alejandose del intestino y la cavidad peritoneal),
hacia el tejido conectivo subperitoneal o subcutineo o en
forma paracecal hacia el espacio subfrénico y a los tejidos
pélvicos o perirrectales, incluyendo el fondo de saco de
Douglas.

La infeccién retroperitoneal puede simular un tumor o una
tuberculosis con extension a la espina dorsal.

Los senos fistulosos no son hallazgos infrecuentes, pero las
verdaderas fistulas desde el lumen intestinal no son comu-
nes, incluso cuando el intestino es la fuente evidente (10-
12).

Sin embargo, si el intestino se adhiere a la masa inflamato-
ria, pueden producirse episodios intermitentes de obstruc-
cién intestinal. Se han registrado infecciones aisladas resi-
duales, renales, epiploicas, pancreéticas y del uraco.

La actinomicosis gastrica semeja una dlcera o un carcinoma.
La variedad géstrica intramural sola es extremadamente ra-
ra; la forma epigastrica mds comun se presenta como una
masa inflamatoria o absceso adyacente al estémago o al
duodeno, usualmente luego de la perforacién de una tlcera
péptica o de la perforacién de un raro foco actinomicético
géstrico intramural solitario (11).

En el 15% de los casos de actinomicosis abdominal se ob-
serva la invasion hepdtica. La enfermedad anorrectal puede
comenzar por contigiiidad o primariamente a partir de una
cripta anal, como un absceso perianal local isquiorrectal y
luego extenderse en direccion posterior y lateral a través del
agujero sacrocidtico menor hasta la regién gliitea (13, 14).

Diagnéstico

Depende de la sospecha clinica y de la obtencién de una
muestra adecuada para el cultivo anaerobio y el examen mi-
croscépico. Una vez que la enfermedad ha progresado, pue-
de disponerse de otras claves inespecificas como fiebre, leu-
cocitosis, anemia, velocidad de sedimentacién globular ace-
lerada, nduseas, pérdida de peso y dolor abdominal, asi co-



mo una masa abdominal en la exploracién. El diagnéstico se
facilita en los casos mas avanzados cuando se encuentran
fistulas que supuran y que a menudo contienen material pu-
rulento con granulos de azufre o bien, puede hacerse crecer
al germen en un medio de cultivo. En ocasiones el diagnés-
tico permanece insospechado hasta que se practica una ope-
racioén con otro diagnéstico, como por ejemplo, un carcino-
ma (15, 16, 20).

Tratamiento

Antes de disponer de antibidticos eficaces, la terapéutica
consistia en la escision radical del tejido afecto, con legra-
do, reseccién o drenaje de las fistulas e irrigacién local con
diversas soluciones.

Por entonces, la mortalidad alcanzaba cerca del 50%. La
aparicién de la penicilina, disminuy6 espectacularmente es-
ta mortalidad (1, 6, 7).

Actualmente la penicilina parenteral sigue siendo el trata-
miento de eleccién, administrada a la dosis de 10 a 20 millo-
nes de U/dia durante 4 a 6 semanas, seguida de penicilina
oral durante otros 6 a 12 meses segtn la evolucién clinica.

Otros antibiéticos han dado resultados in vitro como la eri-
tromicina y la rifampicina. Algunas cefalosporinas, la tetra-
ciclina y la clindamicina son también activas y se han utili-
zado con éxito en el tratamiento de esta enfemedad. El me-
tronidazol y los antibidticos de la serie de los aminoglucési-
dos no tienen actividad contra este microorganismo.

ACTINOMICOSIS INTESTINAL

La intervencion quirdrgica desempefia un papel importante
en el tratamiento de la actinomicosis abdominal, y puede ser
necesaria una intervencion para establecer el diagnéstico,
drenar los abscesos y resecar los trayectos fistulosos (14, 16,
18, 19).

ABSTRACT

We report one case of jejunal actinomycosis in a young man
who developed an insidious picture of abdominal pain of
diffuse pattern, emesis, and diarreheic stools ultimately
becoming melenas.

Exarcerbation of the abdominal pain determined an
exploratory laparotomy; findings were transmural necrosis
of a 25 cm segment of proximal jejunum, together with areas
of multiple fibrin-covered ulcerations in a “perforation”
phase.

Intestinal resection with end-to-end anastomosis was per-
formed. Postoperative course was uneventful; pathology
report confirmed the diagnosis of intestinal actinomycosis.

We have reviewed the pertinent literature, and we point out
the rarity of this type of clinical presentation, as well as the
pathological findings, the epidemiologic factors and appro-
priate treatment.
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COMENTARIO

Seiior editor:

Cabrales y colaboradores presentan un caso de actinomico-
sis yeyunal en un paciente joven con un cuadro clinico de
abdomen agudo, vémito y diarrea. Los hallazgos intraopera-
torios fueron los de una necrosis transmural del intestino cu-
ya patologia comprobé la presencia de actinomicosis intes-
tinal.

El Actinomyces israelii es un habitante normal de la cavidad
oral y del tracto digestivo superior. Raramente causa enfer-
medad y es clasificado como patégeno y, como tal, puede
aparecer involucrado en abscesos. El diagndstico preopera-
torio es dificil y generalmente cuando ocurre, como lo infor-
man los autores del caso, es un hallazgo intraoperatorio. El
uso de antimicrobianos es parte de la terapia generalmente a
base de penicilina o sus derivados.

Existen algunos casos anecdoticos informados en la literatu-
ra asociados al céncer de la vesicula en pacientes con cole-
cistitis causada por Actinomyces naeslundii.
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El presente articulo presenta, ademas del interesante caso,
una extensa revision bibliografica que ayuda mucho a enten-
der una enfermedad rara y de presentacién esporadica en
nuestro medio causada por un microorganismo que aunque
residente de nuestra microflora, raramente se asocia a enfer-
medades pero que debe ser tenido en cuenta en las perfora-
ciones o abscesos de origen no determinado en el tracto di-
gestivo.

La sospecha clinica, la tomograffa axial computadorizada
del abdomen, el hallazgo quirtirgico y por patologia con el
aislamiento del germen, son la clave diagnéstica de esta en-
tidad que, ademds de la reseccién o el tratamiento local de
la misma, requiere de la asociacién con antimicrobianos co-
mo los utilizados en el presente caso.

Gustavo Quintero, MD, MSc., FACS
Jefe Seccién de Cirugia General
Fundacién Santa Fe de Bogota.




