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RESUMEN

Presentamos dos casos de actinomicosis aislada de la pared abdomi-
nal y revisamos 18 casos publicados previamente para describir las
caracteristicas clinicasy el manejo terapéutico de este sindrome. Su diag-
nostico debe plantearse en pacientes con una masa abdominal palpable,
de aparicién subaguda, con una historia previa de enfermedad digestiva,
diabetes, cirugia abdominal o uso prolongado de DIU. Contrastan con
otras formas de actinomicosis, la edad media més alta de los pacientes, €l
predominio del sexo femenino, lalocalizacion prevalente de lalesion en
el cuadrante inferior izquierdo del abdomen y la menor duracién de la
sintomatologia previa a diagnéstico. La TAC es latécnica de imagen de
primera eleccidn y se debe recomendar |a aspiracion percutanea con agu-
ja para un diagnostico definitivo. La administracion prolongada de anti-
bidticos, con o sin drenaje percutaneo, es €l tratamiento de eleccion ya
que es muy efectivo y hace innecesario € manejo quirdirgico mas agresi -
vo. El pronéstico es excelente con un tratamiento adecuado.
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CASESAND LITERATURE REVIEW

ABSTRACT

We report two cases of isolated abdominal wall actinomycosis and
review 18 previously reported cases to further characterize the clinical
findings and the therapeutic management of this syndrome. This diagno -
sis would be advocated in patients with a palpable abdominal mass of
subacute appearance with a previous history of digestive medical illness,
diabetes, abdominal surgery, or prolonged IUD use. In contrast with
other actynomicosis locations, remarkable data were a more elevated
mean age of patients; a female predominance; a prevalent location of
mass in abdominal lower left quadrant; and a shorter duration of
symptomatology before to diagnosis. The CT is the first choice for ima -
ging study and percutaneos needle aspiration would be recommended
for definite diagnosis. The long-term antibiotic therapy, with or without
percutaneous drainage, is the first treatment choice because is very
effective and made unnecessary a more invasive surgical management.
The prognosis is excellent with adecuated treatment.
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INTRODUCCION

La actinomicosis es una infeccion bacteriana causada por
bacilos grampositivos, anaerobios o microaerdfilos, no espo-
rulados, fundamentalmente del género Actinomyces, que afec-
ta de manera tipica a las regiones cervicofacial, torécica y
abdomina (1). Aunque se presentan lesiones en la pared
abdominal en el 6,5 a 65% de los casos de actinomicosis
abdominal, lamayoria de ellos son atribuibles a una extension
directa desde otra localizacién intraabdominal evidente (2,3).
La actinomicosis aislada de la pared abdomina es muy rara,
fue mencionada por primera vez por Good en 1931 (2) y su
existencia como forma primaria es rebatida por algunos auto-
res (1). Hastalafecha solo se han publicado casos aislados (4-
20) y no se ha hecho ninguna revision de este sindrome.

Describimos dos nuevos casos de abcesos actinomicoticos
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de la pared abdominal y revisamos los casos publicados pre-
viamente para caracterizar la epidemiologia, presentacion,
diagndstico, tratamiento y prondstico de esta condicion.

Se redizé una busgueda bibliografica via Medline
(1984-1997) seguida de unarevision de los articul os recopi-
lados asi como de los citados al respecto y publicados antes
de 1984.

Los casos fueron incluidos si: 1. Los pacientes tenian evi-
dencia clinica, radioldgica o quirdrgica de una masa en la
pared abdominal. 2. La afectacidn visceral primaria se pudo
excluir por procedimientos radioldgicos, quirdrgicos o por
seguimiento clinico. 3. Actinomyces creci6 en cultivo y/o las
colonias de Actinomyces o los tipicos “granulos de azufre”
fueron demostrados por histologia.

Las caracteristicas clinicas de los 2 pacientes presentados
y de los casos de |a literatura fueron recopiladas y analizadas.
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CASOS APORTADOS

Caso 1: Un hombre de 54 afios de edad sin historiamédicaprevia
ni hébitos tdxicos, ingresd en e hospital con una historia de dolor
periumbilical, fiebre de 38 a 38,5 °C, meterorismo y nduseas sin
vomitos de un mes de evolucion. Un dia antes de su ingreso not6 una
masa en e abdomen con aumento del dolor abdominal y desapari-
cion delafiebre. Enlaexploracion fisicael paciente tenia buen esta-
do general. La temperatura, pulso, tension arterial, cabeza, cuello,
corazon y pulmones eran normales. La exploracion abdominal revel6
una masa periumbilical izquierda, dura, dolorosa a la palpacién con
un didmetro de 10 cm. No habia signos de peritonismo ni hepatoes-
plenomegalia. En los andlisis presentaba 14.000 leucocitos’mm’ con
desviacion a izquierda y una VSG de 94 mm/h. El hematocrito,
recuento plaguetario, tiempos de coagulacion, bioquimica general,
orinaelemental y sedimento fueron normales. Laradiografia simple
de abdomen mostré un aumento de densidad en hipogastrio y la eco -
grafia abdominal demostré una masa de ecogenicidad heterogénea
en el musculo recto izquierdo. La TAC abdominal descubrié una
masa en pared abdominal con bordes infiltrativos localizada en el
musculo recto izquierdo que llega a epiplon mayor, sin afectacion
visceral (Fig. 1). El transito gastrointestinal v el enema opaco
demostraron diverticulos en la 32 porcion duodenal y en colon distal
sin signos de diverticulitis o perforacion. Se realizé unabiopsia con
aguja de la masa guiada por TACy € examen histol égico revel6 una
reaccion inflamatoriay la presencia de colonias de Actinomyces.

Se instauré tratamiento con clindamicinaviaora (600 mg/6 horas)
durante 45 dias con buena respuesta clinicay desaparicion de lamasa.
El tratamiento se cambi6 a PenicilinaV viaoral (800 mg/6 horas)
durante 1 afio. Un TAC abdomina realizado 6 meses después fue nor-
mal. Durante e afio de seguimiento no hubo reaparicion de lamasa.

Fig. 1. TAC abdominal que muestra una masa localizada en el mds -
culo recto izquierdo que se extiende hasta el epiplon mayor sin afec -
tacion visceral.

Caso 2: Peciente de 44 afios de edad que ingresa en nuestro hospi-
tal por presentar un cuadro de malestar genera y sintomatol ogia cons-
titucional de dos semanas de evolucidn con pérdida de 10 kg de peso.
No tenia antecedentes médicos de interés, intervenciones quirdrgicas
ni traumatismos previos. El paciente era un fumador y bebedor impor-
tante. En laexploracion fisica €l paciente estaba desnutrido y su denta-
duraen mal estado. Latemperatura, pulso, tension arterial, frecuencia
respiratoria, cabeza, cuello y auscultacion cardiaca fueron normales.
En la auscultacion pulmonar presentaba hipoventilacién global con
roncus dispersos por ambos campos pulmonares. En el abdomen se
palpaba hepatomegalia discreta y una masa en cuadrante inferior
izquierdo, alargada, duray discretamente dolorosa ala palpacion. Las
extremidades eran normales. En los andlisis destacaban: hemoglobina
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10 g/dL, hematocrito 31%, VCM 83 fL, leucocitos 13.600/mm’ con
75% neutrdfilos, VSG 60 mm/hora. Plaguetas, tiempos de coagula-
cion, bioquimica general, orinaelemental y sedimento fueron norma-
les. Laradiografia de torax mostraba dos sombras inhomogéneas, api-
cal derechay axilar izquierda, con imégenes quistico-cavitarias en su
interior. Se realiz6 una broncoscopia que fue normal. En el lavado
broncoalveolar, latincién de Zhiel y el Lowenstein fueron positivosy
seidentificd Mycobacterium tuberculosis. El cultivo en medios ordi-
nariosy la citologia fueron negativos. Se diagnostico de tuberculosis
pulmonar y seinici6 tratamiento tubercul ostatico con rifampicing, iso-
niaciday pirazinamida. Una ecografia abdominal mostré una masa de
pared abdominal, en flanco izquierdo, de ecogenicidad mixta, mal
delimitada, sin infiltracién de estructuras vecinas. En la TAC abdomi -
nal se observaba dichamasa, de 4 x 4 cm, localizada entre los muscu-
los oblicuosinterno y externo izquierdos que mostraba un centro hipo-
denso y captacién inhomogénea de contraste, sin afectacion visceral
(Fig. 2). La puncion aspirativa de la masa dio salidaa 30 mL de un
material purulento en el que los cultivos en medios ordinariosy de
Lowenstein fueron negativos. En €l estudio citol6gico se observaron
lostipicos “grénulos de azufre” de Actinomyces.

Setrat6 d paciente durante 2 semanas con penicilina G intravenosa
(24 millones U/dia) con buenarespuestaclinica. En laecografiareaizada
un mes después lamasa habia desgparecido. En @ seguimiento efectuado
durante los siguientes 6 meses no se produjo regparicion delamasa.

Fig. 2. TAC abdominal que demuestra una masa localizada entre los
muscul os oblicuos externo e interno izquierdos sin afectacion de vis -
ceras adyacentes.

DISCUSION

Los dos casos que presentamos se caracterizan por €l
manejo diagndstico-terapéutico de tipo conservador. En cuan-
to al caso 2 esllamativo por la ausencia de sintomas que sugi-
rieran un proceso abdominal y por el tratamiento antibiético
recibido: el paciente recibio penicilina solo durante 2 sema
nas, ya que la sensibilidad del Acinomyces a la rifampicina
recogida en la literatura, hizo posible tratar la actinomicosis
del paciente con el tratamiento impuesto para su tuberculosis
y por un periodo de tiempo adecuado en ambos procesos.

Larevision de laliteratura aport6 18 casos adicionales de
actinomicosis aislada de la pared abdominal que cumplian los
criterios exigidos (4-20) cuyos datos se analizaron junto alos
dos casos presentados.

El andlisis de los datos demogréficos revela un predominio
de mujeres (65%) y una edad media de 53+-16,5 afios con un
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45% de los pacientes con una edad igual o superior alos 60
afos. Los posibles factores predisponentes se recogen en la
tablal. Estadistribucion por sexosy etariay la proporcion de
pacientes con factores predisponentes (80%) en la actinomico-
sis aislada de la pared abdominal no ha sido comunicada pre-
viamente. En las series de actinomicosis global y abdominal e
predominio del sexo masculino ha sido constante, la edad
media oscila entre los 40 y 45 afios, menos de un 22% de los
pacientes tienen 60 0 més afios y solo un 45% presentan facto-
res predisponentes (3,21-26). Una probable explicacién para
este Ultimo hecho esla edad mas avanzada de | os pacientes con
actinomicosis de la pared abdominal .

TABLA |

POSIBLES FACTORES PREDISPONENTES EN 20 PACIENTES
CON ACTINOMICOSIS PRIMARIA DE LA PARED

ABDOMINAL
Factor N° de paciente (%)
Enfermedad del aparato digestivo 4 (20)
Diabetes 4 (20)
Uso prolongado de DIU 3 (15)
Cirugia abdominal previa 2 (10)
Mala denticion o higiene bucodental 2 (10)
Traumatismo local 1(5)
Sin factor de riesgo 4 (20)

En la patogenia de la actinomicosis, la disrupcién de las
barreras anatémicas es € evento inicial que permite € acceso de
lafloracomensal ord, intestinal o genital hacialos tejidos veci-
nosy hacia el torrente sanguineo. Una disrupcion oculta de la
mucosa intestina o genital puede haber proporcionado la puerta
de entrada a Actinomycesy su extensidn atejidos contiguos en
pacientes con enfermedad digestiva crénica (4-6, caso l), cirugia
abdominal previa (7,8), traumatismo loca (9) y uso prolongado
de DIU (10-12). En los pacientes diabéticos (13-16) puede asu-
mirse € mismo mecanismo patogénico que en los grupos Cita-
dos, dada la extensa af ectacion de los tejidos profundos de la
pared abdominal que presentaban estos pacientes. No obstante,
ningun estudio radiolégico o quirdrgico demostro € origen vis-
cera de laenfermedad en | os pacientes de estos grupos. Por otro
lado, en pacientes sin factores predisponentes (13,17-19) y en
aquellos con mala denticion o higiene dental deficiente (20,
caso 2) una posible puerta de entrada en lamucosa oral y una
diseminacion hematdgena deben tomarse en cuenta.

L os sintomas de presentacién, los hallazgos de la explora-
cion fisicay los datos de laboratorio se recogen en latablall.
La masa se halla mas frecuentemente en el abdomen inferior
(74%), alaizquierda de lalinea media. Las localizaciones méas
frecuentes fueron laregién periumbilical, e cuadrante inferior
izquierdo y € hipogastrio. Esta distribucion de las lesiones con-
trasta con lalocalizacion mas prevalente de la actinomicosis
abdominal que es el cuadrante inferior derecho (2,21,23,26-28).
Lalocdlizacion periumbilical se asocié més frecuentemente con
diabetes: de los 5 casos de actinomicosis de localizacion
periumbilical 3 (60%) fueron diabéticosy de los 4 casos en
pacientes diabéticos, 3 casos (75%) presentaron esta localiza-
cién. Lafiebrey los signosinflamatorios locales solo se halla-
ron en unaminoria de pacientesy el parametro de laboratorio
alterado con mayor frecuenciafue el aumento delaVSG (Tabla

TABLA I

HALLAZGOS CLINICOS Y DE LABORATORIO EN PACIENTES
CON ACTINOMICOSIS PRIMARIA DE PARED ABDOMINAL

N° de casos/

Dato total casos (%0)
Sintomas
Aparicion de masa abdominal 16/20 (75)
Dolor abdominal 11/20 (55)
Sindrome constitucional 5/20 (25)
Sintomas urinarios 3/20 (15)
Signos
Masa abdominal palpable 18/20 (90)
Dolor a la palpacion abdominal 10/20 (50)
Fiebre' 5/20 (25)
Desnutricion 2/20 (10)
Datos de laboratorio
Elevacién de VSG® 10/14(71)
Leucocitosis’® 6/18 (33)
Desviacion a izquierda’ 3/13 (23)
Anemia’ 5/17 (29)

1: Temperatura >37,8 °C; 2: VSG >40 mm/hora; 3: Leucocitos totales
>10.00/mm’; 4: Porcentaje de neutrdfilos >75% en el recuento diferen-
cial. 5: Hematocrito <45% en hombres y <42% en muijeres.

I1). En el 76% de |os casos |os sintomas se desarrollaron en un
periodo de 10 dias a 2 meses, periodo de tiempo significativa-
mente mas corto que el descrito para otras localizaciones de la
enfermedad (23,27). Probablemente |a aparicién de unamasa
abdomind palpable dertaantes a pacientey a su médico quela
sintomatol ogia més inespecifica relacionada con la enfermedad
de 6rganos abdominales mas profundos.

LaTAC se consideralatécnicade eleccion parael estudio
de los abcesos abdominales (29). En nuestra revision solo 6
pacientes fueron estudiados con esta técnica (12,13,15,16,
casos 1y 2). En general las caracteristicas radiol 6gicas de sus
lesiones se gjustaron a lo descrito en otras localizaciones:
masas solidas, infiltrantes, con areas de bagja densidad en su
interior (30-32). Aunque estas caracteristicas son inespecifi-
cas, la TAC permite la localizacién precisa de los abcesos y
puede facilitar el uso con fines diagndsticos y terapéuticos de
las técnicas de puncidn percuténea. Las estructuras anatomi-
cas de la pared abdominal afectadas con més frecuencia son
los musculos, sobre todo los rectos, seguidos en orden de fre-
cuencia por € peritoneo parietal. En sdlo 3 ocasiones (5,8,
caso 2), se afectaron los misculos oblicuos. Hemos clasificar
do los casos de actinomicosis de pared abdominal basandonos
en |os tejidos afectados demostrados por exploraciones radio-
I6gicas o quirdrgicas. Se definid la actinomicosis como pro-
funda si afectaba a peritoneo parietal con o sin afectacién de
tejidos mas superficiaes (50%) y como superficial si se afec-
taban aisadamente o en combinacién la piel, tgjido celular
subcutaneo y la capa muscular (40%). Se denomind afecta
cion global cuando se afectaron todos los planos (10%).

El diagnéstico definitivo de actinomicosis se basaen lavisua
lizacion de los tipicos “ granos de azufre” en estudios histol 6gicos
o en el crecimiento de Actinomyces en medios de cultivo para
anaerohios (1,23). En 16 (80%) de los casos revisados, € diag-
nostico se basd exclusivamente en el estudio histol6gico de las
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muestras clinicas. El cultivo serediz en 7 ocasionesy crecieron
Actinomyces en 3 (43%). En un caso el diagndstico fue hecho
exclusivamente por cultivo (16). Laidentificacion de la especie
de Actinomyces se hizo en 4 casos, en tres por cultivo y en otro
por tinciones especificas de inmunofluorescencia, en todos ellos
el agente identificado fue Actinomycesisradlii. Como en otras
formas de actinomicosis, las infecciones de la pared abdominal
son amenudo mixtas; en todos |os casos Actinomyces crecio jun-
to aotros gérmenesy en tres casos de diagndstico histoldgico
solo crecieron otros gérmenes. El limitado valor de los cultivos
en laactinomicosis asi como lafrecuencia con la que éstosno se
realizan yaha sido subrayada por otros autoresy reflgjatanto las
dificultades para cultivar e germen como lo insospechado del
diagndstico en lamayoriade los casos (1,23).

La penicilina continla siendo € antibiético de primera
eleccion en e tratamiento de la actinomicosis mientras que las
tetraciclinas deben reservarse para el uso en caso de aergiaa
las misma. Laduracién del tratamiento aunque no estandariza
da, debe ser prolongada y guiada por la evolucion clinicay
radiolgica del paciente (1). El tratamiento de la actinomicosis
de pared abdominal se ha basado en la extirpacion o drenaje
quirargico del abceso y el tratamiento antibidtico ha jugado
solo un papel secundario. Se hizo cirugiaen 17 casosy en 2 de
ellosfue el Unico tratamiento empleado. En 2 casos solo se uti-
lizaron antibidticos (20, caso |) y €l drenaje percutaneo con
administracién prolongada de antibi 6ticos se efectud en una
ocasion (caso 2). Lapenicilinafue el antibidtico utilizado en la
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