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INTRODUCCION

ANTECEDENTES HISTORICOS

La enfermedad por actinomicosis fue descrita por primera vez en bovinos por Harz en
1877 y le dio el nombre de mandibula aterronada, mandibula abotagada o hinchada. Se
comprobé asi mismo que Actinomices bovis era el agente causal .Los actinomicetos
han sido considerados tradicionalmente como hongos, ya que guardan cierta semejanza
con los agentes micéticos y a menudo causan enfermedades similares a las micosis, sin
embargo ya ha quedado claramente establecido que los actinomicetos son bacterias y
que en consecuencia se conocen como pseudomicetos, para diferenciarlos de los
hongos verdaderos eumicetos (1). Howell et, al.,1959; Coleman y Georg, 1969:
reportaron infecciones en humanos basados en modelos experimentales de ratones,
donde documentaron destruccién peridontal en roedores. En 1951 Thompson y
Lovestedt; Howell et al., incluyeron a A. naeslundii como habitat de la cavidad oral del
hombre en criptas de las amigdalas. También se detecto 4. propionicus en los conductos
lagrimales en el hombre descubierta por Pine y Georg en afio de 1969. El Actinomices
naeslundii fue descrito por Carl Naeslundii en el afio 1925, también relatado por
Thompson y Lovestedt, Garrod y Howell, como un anaerobio facultativo, que puede
aislarse de saliva en el hombre. E1 4. viscosus, su descripcion fue basada en un
trabajo de Howell, 1963; Howell y Jordan 1963 y por Gereneser y Snack el afio 1969.
La palabra actinomiceto tiene un origen griego: aktino =rayos y mykes=hongos. El
termino se refiere a las caracteristicas radiales de las colonias bacterianas (2) . Un afio
después del descubrimiento de actinomices en bovinos, Isracl y Wolff descubrieron
una enfermedad similar en el hombre por infeccion de otra especie, y aislaron el
organismo de Actinomyces israelii. Se comprob6 que los organismos procedentes de
las lesiones bovinas y humanas eran idénticos por su aspecto en los tejidos. Actinomices
bovino y humano resultaron similares en cultivos en los que fueron necesarias para el
crecimiento condiciones anaerobias o microaeréofilas. Ademas A. erikonsii fue descrito
por George y colaboradores en liquido pleural y abscesos pulmonares. Los
investigadores Erikson, Thompson y Pine, diferenciaron claramente A. bovis en
bovinos a A. Israelii en humanos (3). La serie de Cope de 1330 casos, recopilados en

la literatura, revelo que 56.8% de los mismos iniciaron en cuello y 22.3% en el



abdomen y 15% en térax y 5.9% en otras partes del cuerpo. Diversos investigadores
han descrito diferencias en morfologia, reacciones bioquimicas, analisis en la pared de
la célula, composicion antigénica y estructura celular fina. Estos estudios han permitido
separar cinco especies bien definidas en animales y en el hombre. Estudios serologicos
llevados a cabo por King y Meyer y por Georg y colaboradores, y el analisis de la
pared celular por Cummins y Harris han confirmado las diferencias entre diversas
especies de Actinomices basadas en estudios morfoldgicos, fisiologicos y bioquimicos
(4). Se atribuye a Bradshaw el primer informe sobre actinomicosis abdominal, realizado
el 1846, (5)
La pared celular de estos microorganismos posee los componentes habituales en las
bacterias gram positivas.
Los siguientes puntos son propiedades para establecer los actinomicetos como bacterias:
1.-Son procariotas.
2.-El didametro de los filamentos es de 1 pm o menos, mas pequefios que las levaduras.
Presentan las dimensiones tipicas de las bacterias.
3.- Sus paredes presentan acido muramico y diaminopimelico (lisina en algunas
especies), las cuales son caracteristicas de las paredes bacterianas.
4.- El crecimiento es inhibido por penicilina, tetraciclinas, sulfonamidas y otros
antibacterianos, los cuales son inocuos para hongos.
5.- Las membranas celulares no contienen esteroles. (6)
Clasificacion:
Los actinomicetos se clasifican de la siguiente manera:
e Orden Actinomicetales
Géneros: Actinomices
Arachnia
Streptomices
Nocardia
Actinomices: Israelii
Bovis
Naeslundii
Odontolyticus
Viscosus
Meyerii
Pyogenes (2,7)



Son microorganismos gram positivos, irregulares, no formadores de esporas, y no
moviles, no acido alcohol resistentes, con filamentos en forma de ramas, que son
evidentes de 18 a 48 horas en microcolonias. Las células difteroides o en barras son
comunes; ocurren formas en T,Y y V. Los filamentos miden 1pm, o en menor
diametro. Los carbohidratos son fermentados con produccién de acido pero no de gas.
Los productos finales en la produccion de glucosa son acido lactico, succinico, formico
y acético pero no acido propionico, son ureasa negativos. La pared celular de
peptidoglucanos contiene alanina, acido glutamico, y lisina y con acido aspartico,
ornitina y acido diaminopimelico se observa en algunas especies. El nitrogeno orgéanico
es requerido para su crecimiento. Son anaerobios facultativos; algunas especies crecen
bien aerdbicamente. El CO2 es requerido para su maximo crecimiento. Arachnia
propionica son barras difteroides 0.2-0.3 pm o formas difteroides en ramas de 5-20pm
de largo. Las células ocasionalmente presentan un diametro desigual y frecuentemente
con terminaciones hinchadas. Las células son cocoides hinchadas de Sum de diametro
durante la fase de crecimiento estacionaria. La pared celular contiene acido LL-
diaminopimelico, con habilidad de fermentar glucosa y acido propionico ( tipo
Arachnia y Propionibacterium ). El genero arachnia difiere en la produccion de
catalasa que hace el genero propionibacterium. Las microcolonias estin compuestas de
filamentos ramificados no septados y septados originados de un centro comun. La
pared celular de Actinomices naeslundii contiene ornitina, glicina, leucina y acido
aspartico. Los azucares incluyen glucosa y manosa. Las reacciones bioquimicas de 4.
Israelii son catalasa negativos, producen acido pero no gas en glucosa, xilosa, rafinosa
y manosa; no acido en manitol; hidrélisis de almidén negativa; nitrato reducido a

nitrito; no licua la gelatina. (3)



EPIDEMIOLOGIA

Estudios hechos en pacientes de Estados Unidos cerca del 50% de las infecciones
involucraron el abdomen; especialmente el colon y apéndice cecal, 20% en los
pulmones y el 30% en cara y cuello; y en series en Inglaterra involucran el 60% el 4rea
cervicofacial. (6). La actinomicosis puede presentarse en ambos sexos y en cualquier
edad pero es mds comin en adultos jévenes y en el sexo masculino. El Actinomices
Israelii es la especie mas frecuentemente encontrada en procesos infecciosos. Su
distribucion geogrifica es universal. Las bacterias de los géneros Actinomices y
Arachnia viven de forma saprofita en la boca, sobre la placa dentaria, en las caries, en
la mucosa gingival interdentaria y en las criptas amigdalinas. El estado de portador de
estos gérmenes es muy frecuente, es asintomatico y ha sido detectada en todo el mundo
(7,8). No muestra predileccion por algin grupo racial. Se ha observado en los extremos
de la vida desde un lactante de 28 dias hasta un paciente de 75 afios de edad. Este
padecimiento es poco frecuente en nifios menores de 10 afios. (4) El predominio en
areas rurales citado en varias estadisticas, esta relacionado con la carencia en esas
comunidades de adecuados cuidados dentarios. De 1a region facial los sitios anatomicos
que involucran con frecuencia son maxilar inferior, maxilar superior, glandula parétida,
lengua, seno maxilar y hueso alveolar. La prevalencia de actinomices en portadoras de
DIU oscila entre 1.6 y 36% (9, 10). La actinomicosis en el tracto genital femenino se ha
incrementado en las ultimas dos décadas (11)

Se ha encontrado una mayor incidencia en los paises europeos como: Espafia,
Holanda, Alemania, Francia y otros, asi como en otros continentes entre los cuales

estdn los paises: Japon, Taiwan, Singapur, Brasil y Estados Unidos (12)



FACTORES PREDISPONENTES

El uso de dispositivos intrauterinos por la inflamaciéon y posibles lesiones
endometriales cronicas han sido los mas relacionados, cuando son utilizados por
periodos prolongados, se han realizado estudios referentes, uno fue hecho de forma
prospectiva en el afio de 1982 a 69,925 citologias cervicovaginales para detectar la
prevalencia de A. israelii, de las cuales 6,450 fueron usuarias de DIU, se les analiz6 por
un periodo de 20 meses, se observo al microscopio de luz actinomicetos en 212
citologias cervicovaginales , ademas se vio también el tiempo de insercion de DIU con
una media de 6.1 afios y una diferencia de 6 meses a 14 afios. La prevalencia de A.
israelii en usuarias de DIU fue de 1.6%. (13). Otro estudio realizado en el afio del 1985
se analizaron citologias cervicovaginales en 350 mujeres usuarias de DIU por mas de
10 afios se encontraron en 12 casos organismos actinomicetales en la tincién de
Papanicolaou y se confirmaron por inmunofluorescencia en 10 casos. La prevalencia de
la infeccion fue de 2.8% en usuarias de DIU. (14) Existen factores que favorecen la
aparicion de la enfermedad por Actinomices israelii: traumatismos accidentales, o
quirargicos, diabetes, tratamientos con corticoides, tuberculosis y otros transtornos que
causen afeccion inmunitaria, ademas déficit en la higiene bucal. En la actinomicosis
abdominal se encuentra asociada a cirugias intrabdominales, en especial urgencias
colonicas y de vejiga, afectando principalmente el apéndice, ciego y valvula ileocecal
(65%) o bien areas de estancamiento fecal. Entre otros factores predisponentes incluyen;
apendicitis, perforacion gastrointestinal, neoplasias y cirugias previas (7,9,15) Otros
procesos que predisponen a esta enfermedad abdominal son: diverticulos de colon
perforados, ulcera duodenal, colecistectomia, traumatismos intestinales y cuerpos
extrafios punzantes como espinas de pescado.(16)



FISIOPATOLOGIA

Las bacterias saprofiticas de la boca se diseminan por via digestiva o respiratoria y
producen focos de portadores asintomadticos con lesiones posteriores en intestino,
bronquios y region cervicovaginal. Estos microorganismos se transmiten de persona a
persona como parte de la flora de la cavidad oral. Aparece por infeccién endégena de
donde se debe producir la ruptura del epitelio formando una brecha por diseminacion
del organismo a los tejidos profundos.

La actinomicosis cervicofacial se explica por la gran poblacion de A. israelii en
dientes, caries, amigdalitis, asi como higiene oral deficiente y  factores como
procedimientos quirtirgicos. En ocasiones son invadidas las glandulas salivales y
lagrimales por extension directa a través de los conductos. Las infecciones que se
originan en el maxilar superior pueden propagarse hacia arriba e infectar huesos del
craneo desencadenando meningitis purulenta o absceso cerebral. Se describe un caso
de actinomicosis intracraneal que se hizo en un nifio de 9 afios que debuto con
caracteristicas clinicas de cefalea, anormalidades de los nervios craneales, y ataxia,
tiene de importancia mencionar una pobre higiene dental con caries e inflamacion de
mandibula y probablemente haya sido la causa de extension intracraneal.

En la actinomicosis toracica la infeccion primaria del pulmén depende de la aspiracion
de A. israelii desde la boca, o por via sanguinea a partir de un embolo procedente de
un vaso relacionado con un foco infeccioso en la region cervicofacial. La infeccion
secundaria de pleura y pulmén puede resultar de la propagacion de una actinomicosis
abdominal o hepatica a través del diafragma. Otras vias para la actinomicosis pulmonar
son la via linfatica de focos infectados en la boca, la cual es muy poco frecuente y
probablemente nunca ocurre.

La actinomicosis abdominal depende probablemente de microorganismos que son
deglutidos, la invasion subsiguiente tiene lugar a través de una excoriacién o
perforacion intestinal. La actinomicosis ileocecal es la forma mas comun de intestino
ocurre después de la ruptura apendicular y el escape de los actinomicetos a peritoneo
con la posterior formacién de masas inflamatorias en fosa iliaca derecha, la infeccion en
abdomen puede producirse por focos distantes a través de via sanguinea o por
extension directa desde torax, pero mds a menudo se observa el proceso inverso,

esto es, la infeccion se propaga desde el abdomen al torax.



Para que se desarrolle enfermedad pélvica en pacientes usuarias de dispositivo
intrauterino es la utilizacion por largo periodo de tiempo y la inflamacién con la
posterior disrupcion del endometrio permite la colonizacién de actinomices. Los casos
no relacionados a dispositivo intrauterino presentan un origen intestinal.

Los abscesos actinomicoticos casi siempre son infecciones mixtas que se asocian a
colonias bacterianas e incluyen bacilos fusiformes, estreptococos anaerébicos y bacilos
gram negativos, gérmenes como Eikenella corrodens, Fusoacterium, Bacteroides
dependiendo del lugar de la infeccién. La actinomicosis ocurre esporadicamente en
procesos inflamatorios polimicrobianos endogenos en los cuales los actinomicetos
fermentativos del genero Actinomices, Propionibacterium o Bifidobacterium actian
como principales patégenos. En un estudio en Alemania se evaluaron y se
seleccionaron microbiologicamente de cultivos positivos de actinomicosis cervicofacial
humana durante el periodo de 1972-1999. Se encontraron 9 diferentes especies de los
cuales fueron predominantemente Actinomices israelii y Actinomices gerencseriae. (4,

5, 7,8,15,18,19).

MANIFESTACIONES CLINICAS
El cuadro clinico varia con la localizacion de la enfermedad, suele clasificarse
clinicamente en actinomicosis cervicofacial, toricica y abdominal; segin Ila
localizacion de la infecci6n inicial.
Actinomicosis Cervicofacial:

La actinomicosis en area cervicofacial es la forma mas frecuente en algunos paises y
de mejor prondstico, esta lesion puede aparecer después de una semana o tiempo
posterior a una extraccién dentaria o fractura mandibular. La piel toma pronto un
color rojo oscuro o purpura, de consistencia dura de tipo lefioso y la superficie aparece
irregular o “acartonada”. A medida que se desarrolla la enfermedad se desarrollan
abscesos, la supuracion aparece en los trayectos fistulosos que se acompafian de
eritema y edema en la superficic de la piel. Es prominente el trismos en etapas
tempranas de la enfermedad, aparece cuando se afectan los musculos de masticacion, el
dolor es minimo, a menos que haya infeccion secundaria manifiesta; el paciente
conserva buen estado general si la enfermedad queda localizada en cara y cuello, la

linfadenopatia cervical es poco frecuente.
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Actinomicosis Toracica:
Durante las primeras semanas de la forma primaria de la enfermedad corresponden a
los de una infeccion pulmonar subaguda con fiebre irregular, tos moderada, y
expectoracion. A medida que progresa la enfermedad y se desarrollan pequefios
abscesos en los pulmones, el esputo se torna mucopurulento y puede contener sangre, si
hay afeccion de pleura puede producir dolor. Aunque algunos pacientes pueden
desarrollar derrame pleural, la invasion de la bacteria es mas a menudo directa a través
de la pared costal dando origen a fistulas, el paciente pierde peso y presenta adinamia,
aparece anemia, puede desarrollar fiebre en agujas, sudores nocturnos y disnea, u
otros signos de enfermedad pulmonar grave. Los signos fisicos en etapas tempranas
recuerdan los de la tubercﬁlosis salvo que los sitios primarios de la infeccion en la
actinomicosis pulmonar se encuentran mas a menudo en la bases del pulmoén. Surge
mas tarde areas masivas de matidez, pudiendo observarse también la retraccion de la
pared tor4cica y limitacion de los movimientos, debe sugerir el diagnostico la presencia
de abscesos subcutaneos o abiertos, que drenan. En ocasiones se observa disfagia
como consecuencia de la invasion al mediastino pudiendo extenderse la infeccion al
pericardio y corazon con desplazamiento de estos ultimos. (5,8,20)
Actinomicosis Abdominal:

Los primeros sintomas suelen localizarse en region ileocecal, con produccion de un
cuadro que sugiere apendicitis aguda o subaguda, estos sintomas son a menudo
minimos, y el primer signo consiste en el desarrollo de una masa irregular, netamente
definida en la region ileocecal o en otra parte del abdomen. La infeccion que inicia en
el colon transverso o descendente, simula carcinoma también puede simular
enfermedad inflamatoria intestinal o diverticulitis (21). A medida que progresa Ia
enfermedad, el paciente pierde peso y presenta adinamia, aparece fiebre en agujas,
escalofrios, sudores nocturnos, célico intestinal y vomito, con signos de suboclusion
intestinal, no es rara la aparicion de fistulas en la pared abdominal. Cuando el higado
participa en el proceso se observa ictericia, y la propagacion de las vias urinarias
puede causar cistitis o pielonefritis. Cuando la infeccién se propaga a los cuerpos
vertebrales, no es rara la compresion de medula espinal o la formacion de un absceso
en psoas. El hallazgo fisico mas frecuente es la identificacion de una masa palpable
dolorosa, en la region del apéndice, aunque pueden encontrarse masas en cualquier

parte del abdomen. Rara vez se diagnostica la actinomicosis antes de lapararotomia
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exploradora, a menos que las fistulas drenen a la pared abdominal. Puede comprobarse
a veces hepatomegalia y esplenomegalia. (4).

La actinomicosis cutanea primaria es una entidad muy poco frecuente y el diagnostico
requiere alta suspicacia clinica (22) Se ha documentado el involucro cutineo, y
frecuentemente es secundario a una extension local o excepcionalmente a una
diseminacion hematdgena, la actinomicosis cutinea primaria se asocia traumatismo o
isquemia local. (23)

Se presentan lesiones en la pared abdominal en 6.5 al 65% de los casos y son
atribuibles en su mayoria a una extension directa desde otra localizacion
intraabdominal. La actinomicosis aislada de la pared abdominal es muy rara.

En actinomicosis pélvica el cuadro clinico es de una enfermedad inflamatoria en curso
subagudo con dolor, fiebre, leucorrea, astenia y en ocasiones, aparicion de masa
anexial. (24) Los elementos clinicos de sospecha son la latencia de meses e incluso
afios de los sintomas y el antecedente de usuaria de dispositivo intrauterino. En
algunos casos avanzados se aprecia compromiso renal secundario por compresion
ureteral bilateral, puede presentarse también imitando un céncer pélvico.

En una revision de 22 casos diagnosticados por biopsia en los archivos de patologia
facultad de medicina Universidad de Concepcion en Santiago de Chile, en un periodo
de 1979 a 1998, 18 casos usaban DIU por un tiempo de 2 a 28 afios con una media de
10 afios; la edad promedio fue de 39 afios; 18 de ellas recibieron tratamiento quirdargico
y 6 de ellas se les trato ademas con antibiSticos. Como consecuencia de 1a enfermedad

4 de 9 pacientes en edad fértil resultaron con infertilidad y un caso fue fatal. (9).
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AUXILIARES EN EL DIAGNOSTICO CLINICO

Examen directo:

Debe de recogerse por aspiracién el pus de las lesiones cerradas con jeringa y aguja
estériles con previa antisepsia adecuada de la piel, y examinar las preparaciones
frescas en busca de granos tipicos. Puede obtenerse pus de las fistulas que drenan por
colocacién de un tubo de ensayo estéril en el borde de la lesiéon con el objeto de que
resbale a lo largo de sus paredes; estos tubos deben guardarse de la luz y examinarse
para identificar la presencia de pequefios granos en el pus que mana libremente de los
trayectos fistulosos, es preciso proceder al raspado de las paredes y examinar el
material obtenido. La imposibilidad para encontrar granos se supera en ocasiones
mediante aplicacion de compresas de gasa con solucién salina estéril en las fistulas,
dejandolas toda la noche, a la mafiana siguiente pueden verse granos sobre la gasa.
Debe extenderse el esputo en placa de Petri estéril y examinar cuidadosamente en busca
de granos.

Método de estudio para la observacion directa.

Los granos se examinan al microscopio como preparaciones frescas de material
infectado por colocacion de gasa sobre un portaobjetos ejerciendo luego presion
suave sobre los mismos con un cubreobjetos. Todos los granos deben ser sometidos a
aplastamiento y tefiidos por le método de gram para demostrar la presencia de
filamentos cortos ramificados gram positivos.

En ocasiones no se encuentran granos en el pus de los abscesos subcutaneos, liquidos
cefalorraquideos, muestras broncoscopicas o esputo, de aqui que deban examinarse

frotis tefiidos para determinar la presencia de filamentos ramificados gram positivos

4).

Cultivos:

Los granos deben de colocarse en un pequefio tubo con agua destilada estéril y
lavarse por agitacion del mismo cambiando el agua por lo menos tres veces. Después
de decantar el agua por tercera vez, se procede a triturar los granos en la pequefia
cantidad de liquido residual con una varilla estéril de vidrio. La mezcla resultante se
siembra en estrfas sobre placas de agar sangre, almidon con extracto de carne, agar
con infusién de corazén- cerebro, o en ambas. Se incuban todos los cultivos a 37°C en

condiciones anaerobias, utilizando nitrégeno al 95 por 100 y bidxido de carbono al 5
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por100. Al cabo de 24 a 48 horas, se examinan las colonias a lo largo de las estrias de
las placas de infusion corazén-cerebro, con el objetivo de escaso aumento. A
continuacion se reincuban las placas y se examinan de nuevo las colonias a los 7 6 10
dias. Se toma una colonia tipica para frotis, tincion con gram y reaccion de catalasa. Los
materiales clinicos en los que no se observan granulos, pero sospechosos de
actinomicosis, debe sembrarse en estrias cuidadosamente sobre los medios antes
mencionados y examinarse las colonias con intervalos apropiados. Las colonias
tipicas que muestran filamentos ramificados gram positivos en la siembra y con
reaccion de catalasa negativa pueden emulsionarse en una pequefia cantidad de agua
destilada estéril para sembrarse de nuevo en estrias sobre placas de agar con
infusion de corazon —cerebro para obtener cultivos puros. Actinomices israelii aparece
en colonias en infusion de corazon cerebro a las 24 o0 48 horas por luz trasmitida, como
crecimiento micelial uniforme, en forma de arafia y a los 7 y 10 dias las colonias se
elevan y arrugan tomando aspecto de piezas dentarias de tipo molar. En frotis tefiidos
de las colonias jovenes, se ven formas difteroides ramificadas gram positivas.
Serologia:

Holm y Kwapinski comprobaron la existencia de anticuerpos en los sueros de
pacientes con actinomicosis mediante el uso de pruebas de hemaglutinacion y fijacion
del complemento, utilizando anfigenos de polisacaridos y de nucleoproteinas
derivados de A. israelii. Sin embargo, estos anfigenos, reaccionaron también en estas
pruebas con sueros de pacientes afectados de tuberculosis e infecciones
estreptocdcicas. Greorg y colaboradores recurrieron a anfigenos solubles en acetona en
una prueba de precepitina en gel de agar para poner en evidencia anticuerpos en la
enfermedad generalizada. Sin embargo no se pudieron identificar tales anticuerpos en
actinomicosis localizada. Por otra parte , los anfigenos usados produjeron bandas. de
precipitina con sueros procedentes de otras enfermedades, invalidando asi su empleo
para el diagnostico presuntivo de actinomicosis. (4)

Las investigaciones serologicas se han dirigido fundamentalmente hacia la definicion
antigénica del agente o agentes de actinomicosis. H., Lentze y Snack y col., utilizando
cada uno suspensiones de particulas de Actinomices y suero de conejo inmune en
pruebas de absorcion de aglutinina y de aglutinacion, informaron de reacciones
cruzadas y de grupos serologicos entre aislados de A. israelii y A. bovis . Goyal se
refirio también a reacciones cruzadas entre especies de Actinomices y difteroides,

utilizando anfigenos extraidos en una prueba de fijacion del complemento. Kwapinski,
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mediante el uso de prueba de fijacion del complemento y de polisacérido de la pared
celular de cuatro aislados de A israelii, diferencié cuatro tipos seroldgicos, Snack y
col., informaron de reactividad cruzada entre A. israelii, A bovis, A naeslundii y
difteroides, con técnicas de anticuerpo fluorescente. Kwapinski y Zinder han
demostrado que los componentes citoplasmicos de A. israelii y de especies de
Mycobacterium comparten antigenos comunes, mientras que las fracciones de la pared

celular resultaron especificas de especie y de tipo (4).

Hipersensibilidad: No se han logrado hasta la fecha buen éxito las tentativas
encaminadas a establecer el grado de sensibilidad de un paciente a la infeccién por 4
israelii. Las series de casos han sido muy pequefias y la informacion contradictoria con
un valor muy escaso. Mathieson y col., informaron la ausencia de reacciones cutdneas
manifiestas a la inyeccion intracutinea de una vacuna en pacientes con actinomicosis
comprobada, y al mismo tiempo, se refirieron a reacciones a la vacuna por parte de
individuos  normales. Es importante sefialar, que Negroni y otros muchos
investigadores han informado de curas espectaculares de actinomicosis después de
vacunoterapia. Como coadyuvante al tratamiento de casos estacionarios, tal

vacunoterapia puede haber logrado éxito por desensibilizacion (4).

CARACTERISTICAS MICROSCOPICAS

El aspecto histologico en las diversas localizaciones es similar, la reaccion corresponde
a veces a una infecciébn purulenta con polimorfonucleares, pero en otras tan solo se
observan células de inflamacion crénica, en otras etapas, puede encontrarse tejido de
granulacion o formacion de cicatriz densa, cuando la biopsia procede de la pared de un
absceso o de una fistula puede no contener granos, el corte tan solo muestra
inflamacién crénica, en tales pacientes, procede examinar cuidadosamente el pus. En
algunos casos el proceso de reparacion progresa en tal forma que solo puede verse
tejido denso de cicatriz, se establece el diagnostico histolégico por la identificacion
del grano actinomicotico, aunque puede sugerirlo la presencia de segmentos de
micelios gram positivos ramificados y separados, intercalados entre los filamentos
puede advertirse cuerpos cocoides o bacilares que representan bacterias contaminantes
o filamentos fragmentados. Los filamentos en forma de ramas pueden tener apariencia
difteroide, cocoide o bacilar. El tamaiio de los granos varia desde aquellos apreciables a

simple vista, con 100 a 300 p de didmetro, a los compuestos de unos cuantos
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filamentos; se localizan mejor en cortes histologicos por investigacion de los mismos
en abscesos diminutos.

Si los datos clinicos y la respuesta tisular sugieren la posibilidad de actinomicosis;
procede practicar cortes del bloque de parafina a diferentes niveles; puede
encontrarse un solo grano en toda esta serie de cortes. En cortes tefiidos con
hematoxilina y eosina, la porcién central del grano tiende a tefiirse mas intensamente
con hematoxilina, y la periferia con eosina; pero se registran variaciones tintoriales
segun la fijacion. Unas veces destacan y otras no las “empalizadas” periféricas tefiidas
con eosina. Cuando se encuentran granos en cortes tefiidos con hematoxilina y

eosina; es importante proceder a la tincién por el procedimiento de gram. (4).

Examenes de laboratorio:

Salvo la demostracién de los microorganismos mediante examen directo o cultivo,
los métodos de laboratorio poseen escaso valor.

En la actinomicosis progresiva esta elevada la velocidad de sedimentacion; se
comprueba también leucocitosis y aumento relativo de los neutrofilos.

En etapas tardias de la enfermedad a nivel cervicofacial puede observarse
radiograficamente periostitis u osteomielitis verdadera con destruccion 6sea u
osteomielitis  central que ensancha la corteza para formar un pseudoquistes. Las
radiografias de térax muestran areas masivas uniformes de consolidacion. Las lesiones
son casi siempre bilaterales y ocurren més a menudo en la mitad inferior de los
pulmones. Las reas de consolidacion masiva pueden proyectarse a partir del hilio
sugiriendo neoplasia. En la mayor parte de los casos avanzados se halla afectada la
pleura ya en forma de adherencias pleurales masivas o como camulos de liquido que
en unas veces estan encapsulados y en otras no. Las costillas se hallan afectadas con
frecuencia y se advierten en las mismas cambios destructivos y proliferativos. En
ocasiones, las lesiones crénicas en el 16bulo superior simulan tuberculosis. Las
radiografias del abdomen pueden poner de manifiesto masas, aumento en volumen del
higado o bazo o la participacién de los cuerpos vertebrales. Simpson y Mclntosh
subrayan que los cambios de periostitis con erosién de la porcién cortical del hueso y
destruccién de las laminas, carillas articulares y apdfisis espinosas y transversas
sugiere actinomicosis vertebral, en contraste con el proceso destructivo que se observa
en la tuberculosis donde la lesion queda generalmente limitada a la parte inferior de
los cuerpos vertebrales. La tomografia computada permite identificar abscesos, areas
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quisticas y masas extrinsecas o infiltrativas que simulan neoplasias Son hallazgos los
casos de tomografia computada que se han reportado de actinomicosis colorectal y
frecuentemente se manifiesta por engrosamiento de la pared intestinal con masa
peritoneal o pélvica adyacente (4). El estudio de colonoscopia es indispensable para el
diagnostico de exclusion de otras enfermedades de la mucosa que incluyen colitis,
diverticulitis y neoplasia. Aunque se ha descrito la luz estrecha del intestino y la
inflamacién severa de la mucosa no siempre se encuentra en pacientes con

actinomicosis colonica que se someten a colonoscopia (25).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

La actinomicosis adopta tal variedad de cuadros clinicos que debe diferenciarse de
sifilis, neoplasias , muermo, tularemia, granuloma inguinal, osteomielitis, sarcoidosis,
apendicitis crénica, amibiasis de colon, fiebre tifoidea, carcinoma del intestino,
tuberculosis intestinal, absceso hepatico, absceso del psoas, sarcoma del tejido
retroperitoneal o de huesos iliacos y de otros tipos de micosis, especialmente de
blastomicosis, paracoccidioidomicosis,  coccidioidomicosis,  criptococosis 'y
esporotricosis (4). Los signos fisicos tempranos de actinomicosis semejan a los de
tuberculosis. El hallazgo de granos de azufre no es patognomoénico de actinomicosis ya
que nocardia , estreptomices y estafilococos pueden presentarlos; sin embargo este
diagnostico es el mas frecuente cuando los granos de azufre se encuentran en los
abscesos con bacilos gram positivos filamentosos (5). Las caracteristicas
histopatologicas de Norcardia cavie ( sinbnimo Actinomices cavie erikson), produce el
micetoma; se observa clinicamente granos blanco o amarillos y muestran filamentos en
barras enramados, ocasionalmente esporas en cadenas en forma de collar. Nocardia
brasilienses produce micetoma ( sinébnimo Nocardia mexicana ota), microscopicamente
los granos son colonias blanco, amarillo o naranja, son redondos, ovales, o irregulares,
y alrededor o en la periferia se observan clavas nidos de polimorfonucleares.
Estreptomices somaliensis produce micetoma, los granos son de color inicialmente
amarillo pero posteriormente son de color café, son granos redondos, ovales y
homogéneos, de filamentos no fragmentados enramados y las hifas ocasionalmente
producen  cadenas de conidias. Actinomadura pelletieri produce micetoma
microscopicamente los granos son inicialmente de color rosa y posteriormente adoptan

un color rojo brillante microscopicamente son hifas enramadas y los granos al corte
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son pequefios, redondos u ovales o semilunas con perdida de clavas periféricas;
alrededor se ven bandas estrechas eosinofilas. Actinomadura madurae produce
micetoma son granos de color amarillo o blanco, son grandes y con variedad de
patrones; el centro del grano puede verse con un hueco (hoyo), la periferia es densay
se tifie de intenso color piirpura, los bordes de los granos estin compuestos por hifas y
alrededor un material eosinofilo. La actinomicosis puede simular otras enfermedades

como céancer abdominal, enfermedad intestinal inflamatoria o diverticulitis (26).

PRONOSTICO

La terapéutica especifica con penicilina ha modificado la trayectoria de 1la
actinomicosis desde un padecimiento crénico con un indice elevado de mortalidad,
sobre todo en las infecciones toracicas y abdominales, a una enfermedad de pronéstico

excelente. Se considera que es mas benigna en su forma cervicofacial (4).

TRATAMIENTO

Tratamiento quirargico: es esencial el drenaje quirirgico adecuado, es importante
explorar y drenar todos los trayectos fistulosos, asi como extirpar los tejidos con
grandes zonas de necrosis.

Tratamiento medico: la penicilina es sin duda la droga de eleccion para el tratamiento
de actinomicosis. Actinomices es susceptible a este antibidtico pero la respuesta es
lenta, quizas debido a la dificultad para la penetracion de la penicilina en las masas
granulomatosas densas, la dosis fluctia de uno a cinco millones de unidades diarias.
Una vez el paciente relativamente apirético puede ser util la administracion de yoduro
de potasio, este agente parece actuar sobre tejido de granulacion, puesto que estimula
la absorcion y quizas facilita la penetracion de la penicilina. En ocasiones en que ha
fracasado la penicilina se ha logrado buen éxito con estreptomicina. Se han
informado buenos resultados con cloramfenicol y tetraciclinas.

Algunos casos de actinomicosis, especialmente los més cronicos, suelen infectarse
secundariamente con una gran variedad de organismos, los cuales pueden controlarse
mejor con antibiéticos de amplio espectro (4). En un estudio realizado en Espaiia de
tipo rabdomizado donde dividieron en dos grupos 43 pacientes con dispositivo

intrauterino; ambos grupos se les dio tratamiento con trimetoprim y sulfametoxazol, un
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grupo se le retiro el dispositivo intrauterino y a otro se le mantuvo con el DIU,
posteriormente en los resultados de el examen cervicovaginal; el grupo que se le retiro
el DIU mostr6 ausencia de Actinomices en un 100%, en comparacion con las pacientes
que no se les retiro el DIU la negatividad para Actinomices fue de 66.7% (p=0.005). la
probabilidad de colonizacién por Actinomices puede continuar; si no se retira por un
largo tiempo el DIU. Después de 24 meses; ¢l riesgo relativo (RR)=2, después de 36
meses es de 2.16 y después de 48 meses el riesgo relativo es de 2.66. El retirar el DIU
es efectivo en una colonizacién genital de Actinomices (28). Debido a la gravedad de
esta infeccion se ha planteado que hacer en aquellas portadoras de DIU en las que se
aisla el microorganismo en una citologia de control. Segiin consenso, se debe de retirar
el dispositivo y realizar una nueva citologia de seguimiento en 6 a 8 semanas, para
comprobar que el microorganismo haya sido erradicado. Si es asi, no es necesario mas
tratamiento, pero si persiste, debe realizarse una ecografia para descartar abscesos y
hemograma con velocidad de sedimentacion globular. Si todo es normal se realiza un
tratamiento con penicilina oral por un mes. Si se observa la presencia de abscesos el
tratamiento debe incluir la penicilina, un aminoglucosido y clindamicina o

metronidazol previos a cirugia (29)
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JUSTIFICACION

La actinomicosis es una enfermedad producida por una bacteria gram positiva; se
presenta principalmente en forma cervicofacial, toracica y abdominal, asi como otras
formas menos frecuentes, en general produce masas pseudotumorales de consistencia
firme o lefiosa con formacion de abscesos cronicos granulomatosos y fistulas que
drenan un material purulento. Es una enfermedad poco frecuente y por lo antes
mencionado no se sospecha clinicamente y simula otras enfermedades como
neoplasias, lesiones inflamatorias diversas llegando a utilizar tratamientos innecesarios

en ocasiones cirugias extensas.

20



OBJETIVOS
Presentar los casos de actinomicosis en el hospital Dr. Miguel Silva en el
periodo 1996 a 2004.
Conocer la frecuencia de la actinomicosis en nuestro hospital.
Conocer la presentacion clinica con la que los pacientes acuden a consulta a
nuestro centro de atencion
Identificar los posibles factores etioldgicos que influyen en la génesis de esta
enfermedad.
Conocer la localizacién mas frecuente en nuestra unidad de salud.

Identificar las caracteristicas histopatologicas de la enfermedad.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es un reporte de casos retrospectivo y transversal, en el
periodo comprendido de 1996 al 2004, que fue obtenido de los archivos del

departamento de anatomia patologica.

« CRITERIOS DE INCLUSION

e Casos de infeccion por Actinomices de todas las localizaciones durante el
periodo del 1996 al 2004.

« CRITERIOS DE EXCLUSION

e Padecimientos tumorales o inflamatorios de etiologia diferente a la

actinomicosis.

Se realizaron las siguientes tinciones y algunas especiales para descartar otras
enfermedades bésicamente de tipo infeccioso. Se utilizaron tinciones con

hematoxilina y eosina, ziehl neelsen, PAS (acido peryodico de schiff), gram y grocott

Tincion de hematoxilina y eosina

Reactivos:

1.-Hematoxilina de Harris

2.- Eosina

Procedimiento:

1.- Desparafinar, introducir en xilol por 5 minutos, dos bafios e introducir por 2
segundos en alcohol absoluto y 5 minutos en alcohol de 96% en dos bafios, lavar con
agua, mantener por 5 minutos en hematoxilina, lavar con agua, alcohol acido de 70%
con acido clorhidrico al 1 % por 2 segundos y lavar, someter a soluciéon acuosa de
carbonato de litio al 1% por 2 segundos, lavar con agua, meter a eosina por 5 minutos,
lavar con agua.

Tincion de Ziehl Neelsen

Soluciones:

1.-Solucion de carbol fuchina

2.-Alcohol acido al 1%

3.- Acido sulfirico al 1%

4.- Solucion azul de metileno

22



Procedimiento:

1.- Desparafinar, dos cambios en xilol, y pasar por alcohol absoluto y de 95%.
2.-Se tifien con carbon fuchina por 10 minutos.

3.-Lavar con agua

4.-Decolorar con alcohol acido al 1% o acido sulfiirico al 1%.

5.-Lavar por 8 minutos

6.- Aplicar azul de metileno

7.- Lavar con agua destilada

8.- Deshidratar con alcohol absoluto y de 95%, lavar en xilol 2 cambios.

Tincién PAS

(Acido peryodico de Schiff)

1.-Solucién de acido periédico

2.- Reactivo de Schiff, disolver un gramo de fucsina bésica en 200ml en agua caliente
y agitar hasta disolver. Adicionar 2 gr. de metabisulfito de potasio o de sodio y
mezclar. Agregar 2ml de Hel, mezclar y dejar reposar durante toda la noche. Adicionar
2 gramos de carbon activado por 1 0 dos minutos. Filtrar a través de papel de whatman.
Guardar en recipiente oscuro.

Procedimiento: ’

A.- 2 minutos en acido periddico

B.- Lavar en agua destilada

C.-8 minutos de Fucsina basica

D.- Lavar en agua destilada por 5 minutos

E.-Contrastar con hematoxilina.

Tincién de Grocott:

Soluciones:

1.-Acido crémico al 5%

2.-Solucién de nitrato de plata 5%

3.-Metenamina 3%

4.-Solucidn borax al 5%

5.-1% de bisulfato de sodio

6.-Cloruro de oro 1%

7.- Tiosulfato de sodio 2%

8.- Solucion green Light
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Procedimiento:

1.-Desparafinar los cortes y hacer 2 cambios de xilol, y pasar por alcohol absoluto y
a95% y lavar con agua destilada '

2.-Oxido al 5% en acido créomico por una hora.

3.-Lavar por 4 segundos

5.-lavar en 1% de bisulfito de sodio por un minuto y remover el residuo con acido
cromico.

6.- Lavar por 5 a 10 minutos con agua.

7.- Lavar de tres cuatro cambios con agua destilada.

8.- Trabajar con nitrato de plata metenamina en 58°c, por 30 min. a 60 min.

9.- Se lava en 6 cambios con agua destilada

10.-Se somete a solucién de cloro de oro al 0.1% por 5 minutos.

11.-Se lava con agua destilada

12.-Remover la plata con solucién de hiposulfato de sodio al 2% por 2 minutos.

13.-Se somete a solucion gree light por 45 segundos.

14.- Deshidratar con dos cambios de alcohol 95%, alcohol absoluto, lavar con 2

cambios de xilol.

Tinci6n de Gram.:
Se deja un minuto en cada reactivo a excepcion de alcohol cetona que es de 2 segundos,
con proceso de lavado después de someterse a cada reactivo.
Reactivos:
1.-Violeta cristal: Violeta cristal (cantidad de color 90%/10 gr. en 500ml)
~ Alcohol absoluto

2.-Yodo: Cristales de yodo 6 gr.

Yodode K 12 gr.

Agua destilada 1800ml
3.-Alcohol cetona: cetona 40mi

Alcohol etilico 95% en 460ml
4.-Safranina: Safranina 99% 10 gr.
Agua destilada 1000 gr.
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REPORTE DE CASOS
En el periodo comprendido de 1996 al 2004 se revisaron 42,383 diagnésticos de piezas
quirdrgicas, del archivo de patologia quirirgica del departamento de anatomia
patologica del Hospital General Dr. Miguel Silva; se obtuvieron 5 casos con

diagnosticos de actinomicosis.

Primer caso

Se presenta el siguiente caso con las iniciales E.G.V. de su nombre.

Es una mujer de 33 afios de edad, originaria y residente de hacienda de Quirio
Michoacéan, casada, dedicada al hogar y acudié a consulta el dia 02/02/2000, como
antecedentes heredofamiliares son sin importancia, entre sus antecedentes personales
no patologicos destacan habitos higiénico- dietéticos deficientes en calidad y cantidad.
Referente a sus antecedentes personales patolégicos manifiesta a la edad de 10 afios se
le realizo laparotomia exploradora por herida penetrante de madera en el abdomen.
Concerniente a sus antecedentes ginecologicos son sin relevancia.

Respectivo al padecimiento actual; inicio su padecimiento 8 meses antes de su ingreso
( 02/02/00) con la presencia de un nédulo a nivel de apéndice xifoides, posteriormente
noto la presencia de otros dos nédulos en region epigastrica, se agrego
consecutivamente secrecion de un material de aspecto purulento y fétido en el primer
nédulo, se acompafio de astenia y adinamia de 2 meses de evolucién, perdida de peso
de 4 kg en los ultimos 3 meses.

En la exploracion fisica presento los siguientes signos vitales: T/A: 120/70 mmHg, FR:
22x’, FC:80x’, Temperatura: 36°. Se observaron tres nédulos de 1 a 3 cm. de
didmetro dependientes de esternon de consistencia renitente, lisos, moviles, no
dolorosos.

En las notas de evolucion; el dia 5 de mayo con previa toma de biopsia en la consulta
externa de cirugia general se reviso la paciente con diagnostico histopatolégico de
Actinomicosis en tejidos blandos en region abdominal , fue referida al servicio de

infectologia para tratamiento de doxiciclina 100mg por 3 semanas.
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Figura No 1. Se muestra en un corte histopatoldgico en la piel un intenso infiltrado
inflamatorio  que involucra el tejjdo celular subcutdneo y en el centro una colonia

bacteriana de actinomices. Tincion de hematoxilina y eosina.
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lustracién 1.- Fueron predominante los pacientes jovenes en la edad de presentacién de

actinomicosis en el hospital Dr. Migue! Silva.
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Caso 2

El siguiente caso sus iniciales son D T J.

Ingreso al hospital el dia 7 de febrero de 2002 paciente masculino de 47 afios de edad
originario y residente de Salitre Municipio Chucandiro Michoacdn, campesino.
Figuran entre sus antecedentes heredo familiares ninguno con importancia para el
padecimiento. Pertinente a antecedentes personales no patolégicos acentia habitar en
hacinamiento. En sus antecedentes personales patologicos refiere alcoholismo ocasional
y tabaquismo de tres cigarros al dia.

Relacionado a el padecimiento actual; inicio el 4 de noviembre del 2001 con dolor en
fosa iliaca izquierda y en hipocondrio izquierdo con incremento al toser, ademas not6
la presencia de un tumor en hipocondrio izquierdo, con crecimiento progresivo hasta
abarcar fosa iliaca izquierda, ademas astenia, adinamia, anorexia y perdida de peso
no cuantificada.

Los signos vitales fueron los siguientes:

T/A: 120/90 mmhg, FC:64x’, FR:16x’,

A la exploracion fisica se observo paciente masculino de edad aparente igual a la
cronolégica, adelgazado, conciente bien orientado en tiempo y espacio. Cuello sin
alteraciones, no adenomegalias. Abdomen con poco dolor a la palpacion, hipocondrio
izquierdo con tumor de 10-12cm de didmetro, de consistencia firme, nodular y
movible.

El dia 8 de febrero el estudio de urografia con sistema excretor presento caracteristicas
normales sin afeccion de rifién y la tomografia computada mostré un tumor de aspecto
homogéneo dependiente de colon en el angulo esplénico, con crecimiento de ganglios
paraorticos.

El dia 11 de febrero el resultado de colon por enema mostrd zona de disminucién de
calibre importante de un segmento de aproximadamente 10 cm. de longitud,
sugestivo de proceso neoplasico.

El estudio de radiografia de torax se indago intencionadamente metastasis sin detectar
alguna, el antigeno carcinoembrionario fue de 1.0 ng/ml ( normal). Se programo para
cirugia.

El dia 22 de febrero se realizé la cirugia del paciente con los siguientes hallazgos:
tumor de colon descendente por debajo del dngulo esplénico con involucro de serosa e

infiltracion de pared abdominal y rifién izquierdo con metistasis en higado. Se le

28



realizd hemicolectomia izquierda, colonoanatomosis termino terminal y biopsia
hepatica.

Diagnostico Histopatolégico: Actinomicosis en mesenterio.

Dispusieron de alta al paciente por mejoria.

Se refiri6 al servicio de Infectologia para tratamiento le administraron vibramicina

100mg por 4 semanas.
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Figura 2.- Lesion fibroinflamatoria involucra asas de intestino, con desarrollo de
fistulas.
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Figura 3.- Se observan numerosas células inflamatorias de tipo polimorfonuclear con

varios capilares de neoformacién alrededor de colonias bacterianas. Tincion de

hematoxilina y eosina.



Figura 10.-Tipica colonia bacteriana con clavas periféricas. Tincidén de gram.



Figura 4. Son colonias bacterianas las estructuras radiadas “clavas™ con un centro

esosinofilo. Tincion hematoxilina y eosina
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Figura 5. Las estructuras filamentosas se aprecian con mejor detalle con la tincion de

Grocott.
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JENCIA DE ACTINOMICOSIS
- EN HOMBRES Y MUJERES

lustracién 2.- Incidencia de actinomicosis en hombres y mujeres del Hospital Dr. Miguel Silva
1996 a 2004.
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Caso 3

Las iniciales del nombre del paciente son R S G, ingreso el dia 4 noviembre del 2002,
hombre de 42 afios de edad originario y residente de Cd Hidalgo Michoacan., obrero.
Conforman entre los antecedentes personales no patolégicos sus habitos higiénicos y
dietéticos deficientes en calidad y cantidad, con condiciones de hacinamiento.
Configuran en sus antecedentes personales patologicos alcoholismo y tabaquismo
desde los 25 afios de edad y vida sexual con 6 parejas en estados unidos.

El padecimiento actual inicié 5 dias antes de su ingreso con dolor abdominal de tipo
colico de moderada intensidad, primero alrededor de la cicatriz umbilical y luego se
generalizo, fue progresivo, se acompaifi0 de nauseas y vomito de caracteristicas
fecaloides y ausencia de evacuaciones, se acompafio de astenia y adinamia.

En la exploracion fisica se observo paciente conciente, tranquilo de apariencia
caquéctica, palidez tegumentaria (++), mucosas moderadamente hidratadas, cuello sin
adenomegalias, abdomen distendido, dolor a la palpaciéon media y profunda, a la
percusion timpanismo, sin presencia de crecimientos viscerales, ni plastrones
inflamatorios, peristalsis disminuida.

Posteriormente el paciente se mostré somnoliento, conciente, desorientado, con
mucosas deshidratadas, palidez tegumentaria (+++), El examen de laboratorio mostrd
desequilibrio hidroelectrolitico (Sodio 103 meq/l y Cl 71 meq/l) y anemia (Hb 6.3
g/dl), plaquetopenia de 104 k/ul, hipoalbuminemia de 1.5 G/DL. Se le transfundié dos
paquetes globularesy de plasma.

En la radiologia de abdomen se observo dilatacion de asas de intestino delgado,
imagen en vidrio despulido y ausencia de gas en recto.

Se sometié a laparotomia exploradora con diagnostico de abdomen agudo por
oclusién intestinal. Los hallazgos fueron lesiones granulématosas en pared ¢ higado,
perforacion sellada a 30 cm de valvula ileocecal, se obtuvo liquido con caracteristicas
cetrinas, depoésitos fibrinopurulentos, absceso en fosa derecha. Se realizo ileostomia,
reseccion de 10 cm, se efectdo fistula mucosa, y lavado peritoneal

La evolucién fue estable, el servicio de infectologia le administro cefiriaxona y

metronidazol.
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El dia 11 de noviembre lo reviso infectologia con diagnostico histopatolégico de
Actinomicosis intestinal con microfistulas peritoneales, e inicio de tratamiento a
base de penicilina sodica cristalina. Se e apoyo nutricionalmente.

El dia 12 de noviembre paciente en regular estado general, con herida quirirgica y
penrose con salida de material seroso. Los electrolitos mostraron hiponatremia de 127
mmol/l, hipokalemia de 3.4 mmol/l, e hipocloremia de 98 mmol/l.

El dia 13 de noviembre presento crisis convulsivas tonicoclénicas y se le administro
diacepam. Presento ademas hipoglucemia de 40 mg/dl y se le aplico dextrosa al 50%
50cc. La evolucion fue torpida, con deterioro del estado general, en malas condiciones
principalmente neurologicas, se le practicé nutricién parenteral periférica, persisti6 la
hiponatremia de 130 meg/dl, a la exploracién fisica continuo con palidez tegumentaria
(++), con abundantes estertores gruesos discminados, peristalsis disminuida y las
extremidades hipotroficas con fuerza muscular disminuida. Los examenes de
laboratorio mostraron leucocitosis de 18000 y hb 9.6 g/dl, gasometria arterial con PH
7.4, Co2 de 14, PO2 144, y bicarbonato de de 9.9. Paciente grave con dafio cerebral
multifactorial, se le contintio con nebulizaciones.

El dia 15 de noviembre presento disminucién de murmullo vesicular a nivel de
hemitérax derecho, con estertores gruesos. La biometria hematica mostrd
leucocitosis de 15,000, Bandas 7 %, HB 13.8 g/dl, Htto:40 , plaquetas de 250,000,
glucosa 134 mg/dl, urea de 208, creatinina de 5.3, Na 148.9 meq..K: 3.6, Cloro: 121.
paciente con insuficiencia renal.

El 17 de noviembre paciente hemodinamicamente estable, afebril con palidez
tegumentaria (++++), mucosa oral seca(++), campos pulmonares con estertores
roncantes diseminados, ileostomia con gasto de sangre digerida. Se diagnostico
neumonia por hongos con pron6stico malo a corto plazo. Los familiares piden el

egreso del paciente. El tratamiento fue con ceftriaxona, metronidazol y penicilina.
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Figura 6. Se muestra en la luz de intestino una colonia bacteriana de actinomices con

su patrén radiado de filamentos y un centro esosinofilo, en vecindad con las
vellosidades intestinales y un trayecto fistufoso en ¢l centro del epitelio intestinal.
Tincion de PAS (dcido peryddico de Schiff).
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Figura 7. Trayectos fistulosos con denso infiltrado inflamatorio agudo y crénico y

en el fondo de la fistula una colonia de actinomices. Tincion hematoxilina y eosina.
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Figura 8. Muestra una colonia bacteriana con sus estructuras radiadas en un fondo de

infiltrado inflamatorio extenso. Tincidn de Grocott.
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llustracién 3.- El delor abdominal fue uno de sintomas mas frecuente en los casos de

actinomicosis.
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Caso 4

El siguiente paciente sus iniciales de su nombre son G.V.G., ingreso el dia 03 de
noviembre del 2004, es una mujer de 43 afios de edad originaria de Jungapeo
Michoacdn, casada, dedicada al hogar. Sus antecedentes heredo familiares vy
antecedentes personales no patologicos son sin importancia para el padecimiento.
Conforman sus antecedentes personales patologicos como diabetes desde hace 7 afios
controlada con hipoglucemiantes orales glibenclamida y metformina. Configuran entre
sus antecedentes personales ginecologicos método de anticoncepcién con dispositivo
intrauterino desde los 34 afios de edad. Citologia cervicovaginal practicada hace un
afio con resultado negativo para cancer cervicouterino.

En el padecimiento actual inicio una semana antes de su ingreso con fiebre no
cuantificada, y dolor abdominal, ademas de dolor tipo c6lico en hipogastrio de forma
continua y con perdida de peso de 10 kg en un mes. Acudié con un medico
particular que le solicito un ultrasonido pélvico no reportado, y coment6 la paciente que
fue intervenida quirirgicamente ( 30 de octubre 2004) por presentar un tumor pélvico,
el medico envi6 a la paciente con hoja de referencia y reporté que en la pelvis
encontré material purulento, adherencias importantes en ttero, recto, ovarios y pared
abdominal ademds de un absceso en anexo izquierdo, se le tomaron biopsias que
reportaron fuera del hospital como salpingitis aguda y cronica e hidrosalpinx.

Los signos vitales fueron los siguientes: T/A 100/60 mmHg, F.C.: 85x", FR: 21x’,
Temperatura:38°C.

A la exploracion fisica se observé una paciente con abdomen blando, depresible, con
peristalsis, dolor importante en hipogastrio y fosa iliaca izquierda, con resistencia
muscular, en genitales se observo uterocele, cistocele y rectocele. El cervix se aprecio
erosionado y enrojecido sin evidencia de guias del DIU através del orificio cervical.
Nota de evolucion:

Se le realizé los siguientes estudios; CA 125 (16.7) y CA-19-9 (4.6) con resultados
normales.

Diagnestico histopatologico:

Actinomicosis en ovario y salpinge derechos.

Salpingitis aguda y crénica inespecifica con obstruccion de la luz en salpinge
izquierda.

Cervicitis cromica inespecifica.

Endometritis aguda y cronica inespecifica
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El dia 5 de noviembre someten a la paciente a laparotomia exploradora; los hallazgos
fueron la pared abdominal con adherencias intraabdominales, tejido en hueco pélvico
de caracteristicas friables, con abscesos paratubarios izquicrdos de aproximadamente
8x6x5cm, los ovarios con proccso inflamatorio e infeccioso, el Utero adherido a recto,
vejiga. El itero de aproximadamente 10x7x6 cm, con caracteristicas friables y cervix
hipertrofico de 8 cm. La paciente curso con datos estables y con una buena evolucién, le

egresaron por mejoria el dia 8 de noviembre del 2004

llustracién 4.- La localizacién anatémica de actinomicosis mas frecuente fue en infestino y en

pelvis,
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Caso 5
Las iniciales del paciente de su nombre son S.R.H., ingreso el dia 1 de noviembre del

2004, es una mujer de 25 afios de edad, originaria y residente de Morelia Michoacan,
casada, dedicada al hogar.

En sus antecedentes heredofamiliares son sin importancia para el padecimiento.
Configuran en sus antecedentes personales no patolégicos adiccion a cemento por
inhalacion, asi como cocaina y tabaquismo adema4s se realizo un tatuaje hace 3 afios.
Destacan en sus antecedentes personales patologicos alergia a penicilina.

En sus antecedentes ginecoldgicos sefiala 5 parejas sexuales con desconocimiento de
enfermedades de transmision sexual o VIH. Refiere método de anticoncepcion con
DIU desde hace 10 afios sin revision ni retiro ademas de leucorrea de forma constante
con remisiones y exacerbaciones por tiempo no definido.

El padecimiento actual inici6 en octubre con dolor tipo cdlico en abdomen con
irradiacién a espalda, ademds noto que su abdomen era de mayor consistencia y la
evacuaciones se espaciaron a cada tercer dia, con tenesmo rectal y salida de moco,
ademas salida de flujo transvaginal de aspecto amarillento y fétido y prurito vaginal,
también perdida de peso no cuantificada en un periodo de un mes, se acompaiio de
astenia, adinamia y anorexia, fiebre no cuantificada.

Los signos vitales fueron los siguientes: T/A 100/70 mmHg FC: 69x° FR:20x’
Temperatura: 36°c

A la exploracion fisica: paciente delgada, con palidez y deshidratacion (+4),
conciente, no adenomegalias axilares y en cuello, abdomen con dolor a la palpacion
superficial y profunda, peristalsis disminuida, se palpo abdomen un tumor de 15 a
12cm enregion pélvicay abdominal hasta la cicatriz umbilical, de consistencia dura,
lisa no moévil, el cervix central, poco mévil, no doloroso, consistencia firme, se
aprecio flujo amarillento fétido, mucosa enrojecida.

Impresién DX: tumor abdominal en estudio.

Notas de evolucion:

El dfa 2 de noviembre se le realizaron estudios de laboratorio y reportaron:

Quimica sanguinea normal, pruebas de funcion hepatica, AFP, ACE, CA 19-9, CA-125
normales. Hb 12,6 g/dl, Ht 35.5 %, Plaquetas 573,000 k/uL, Leucocitos 15.000 k/ul
Ag ca: 76.1 U/ml, Ag Cal9-9: 2.5 U/ml.
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El ultrasonido pélvico: imagen quistica de aproximadamente (14x12x9 cm) de paredes
regulares y de contenido hipoecoico, datos que sugirieron tumor quistico probablemente
dependiente de ovario. Rifiones con ectasia pélvica bilateral.

El dia 3 de noviembre se le realizo tomografia computada de abdomen con resultado
de dilatacion de pelvis renal bilateral, con tumor pélvico al parecer de dtero, que ocupo
el hueco pélvico, el higado lo observaron con imagen heterogénea.

El dia 4 de noviembre se someti la paciente a laparotomia exploradora, los hallazgos
en la cirugia fueron un absceso en regi6n abdominal y pélvica de 16x12x10cm, utero
con perforacién en cara anterior de 2 cm con abundante material purulento, fétido,
con DIU, los anexos no se identifican estén totalmente destruidos. Tejido friable con
adherencias en hueco pélvico, plastron epiploico adherido a ileon, con puncién de
absceso. Reportaron paciente en estado grave.

El dia 8 de noviembre deciden de nuevo intervenirla quirirgicamente por una fistula
entero cutdnea, se encontré en la cirugia multiples abscesos interasa y en hueco pélvico
de 200ml de material purulento amarillo y fétido asi como adherencias laxas y firmes
entre asa-asa y asa-pared, con perforaciéon de 5 cm en cara posterior en ledn terminal a
4 cm de vélvula ileocecal, liquido de contenido intestinal en hueco pélvico de 50ml, se
le realizo; hemicolectomia derecha, ileostomia y fistula mucosa con drenaje de
abscesos, lavado de cavidad y colocacion de drenajes.

El dia 10 de noviembre, se le realizaron nuevos estudios de laboratorio y mostraron
Hb: 109, Hto:34.1, plaquetas 236,000 K/uL, leucocitosis.14,800 k/ul., neutrofilos
91% y bandas:0%

Reviso la paciente el servicio de infectologia le retiro metronidazol y le agrego
doxiciclina de 100mg via oral c/12 horas, vibramicina y clindamicina 600mg IV cada
6 horas.

18 de noviembre el cultivo de herida quinirgica se refiri6 con bacilos gram negativos.
Continto la paciente en estado grave.

Se le realizé un cultivo con resultado de crecimiento de E.coli sensible a imipenem y
cefalosporinas y se le agregé ceftriaxona .

El 18 de noviembre del 2004 el Diagnostico histopatolégico fue:

Actinomicosis ovirica derecha

Actinomicosis en epipléon

Cervicitis aguda y cronica inespecifica.

Cambioes por autolisis en endometrio.
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El 25 de noviembre paciente estable, tolero via oral, sin soluciones, signos vitales
normales, herida quirdrgica limpia, se decidi6é egreso a domicilio, con tratamiento

recomendado por infectologia de doxiciclina por 6 meses.
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Figura | 1.- Obsérvese dos granos de colonias bacterianas que intentan fusionarse en un

fondo inflamatorio. Tincion gram.
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Figura 12.- Colonia bacteriana llamada grano de azufre. Tincion de Zielh Neelsen.
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llustracién 5.-La impresion diagnostica clinica antes de realizar estudio histopatolégico fue de
cAncer en 3 pacientes.
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i T _ p
llustracién 6.-Tres de los cinco pacientes evolucionaron clinicamente de forma favorable.
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DISCUSION

A nosotros nos intereso este padecimiento de por ser poco usual ademas nos llamo la
atencion que se presentaran estos casos en las ultimos afios de forma mas frecuente
en nuestro hospital, investigamos posibles factores relacionados, constatamos y
comparamos con lo informado en los articulos médicos que describe varios factores y
caracteristicas de la misma. 1) La localizacion mas frecuente en otros informes médicos
de esta enfermedad es la region cervicofacial, en nuestros casos se observé un
predominio en areas abdominales y pélvicas. 2) De igual forma se describe un
predominio en el sexo masculino y en pacientes jovenes; en nuestros casos hubo un
ligero predominio hacia las mujeres, y la edad de presentacion fue entre los 42 y 47
afios de edad. 3) Entre los factores relacionados esta la aplicacién de DIU por un
largo periodo de tiempo y entre nuestros casos esta relacionado en dos de ellos. 4) En
cuanto a los probables factores de las actinomicosis abdominales, es la posible
colonizacion bacteriana de Actinomices en la cavidad oral secundaria a la falta de
aseo y caries, los microorganismos son deglutidos, junto con la disrupcion de la
mucosa, en dos casos presentan estos factores.5) La inflamacion crénica
granulomatosa de actinomicosis abdominal y pélvica puede simular tumores como
ocurri en la mayoria de nuestros casos. 6) El diagnostico antes de la cirugia es
dificil, es importante descartar enfermedades como diverticulitis, colitis y neoplasias. 7)
Por lo general cuando se hace un diagnostico oportuno el pronostico es excelente,
debido a una buena terapia antimicrobiana como la penicilina por un periodo
prolongado. 8) Se han descrito fallecimientos a causa de esta enfermedad; en nuestros
casos dos de ellos evolucionaron de forma regular a mala y uno ya no se tuvo
informacion de cémo fue su evolucion debido a alta voluntaria. 9) Las caracteristicas
morfologicas de la actinomicosis se apreciaron igual a las descritas, las tinciones

especiales ayudan a hacer el diagnostico de esta enfermedad.
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CONCLUSIONES

La actinomicosis es poco frecuente en nuestro medio.

La localizacion mas frecuente de la enfermedad por Actinomicosis fue en
abdomen y pelvis.

La enfermedad se debe de sospechar en pacientes con perdida de peso, fiebre y
sintomas inespecificos con masas nodulares y fistulas sin elevacién sérica de
marcadores tumorales. Ademas se debe de sospechar en pacientes usuarias de
DIU por un largo pertodo y secreciones transvaginales de forma continua.

Los pacientes con actinomicosis presentan por lo general una recuperacién
completa pero pueden tener una evolucion mala e incluso mdrtal sin

tratamiento eficiente y oportuno.
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