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ACTH!OMICOSIS RENAL 

OBJETIVO: PreSent·ar un caso clínico de Actinomices renal 

visto en la Unid.ad Central de Radiologia del Hospital Ge­

neral de M~xico del Sector Salud. 

ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

El término de Actinomicosis Renal Primaria es un 

error, ya que el organismo causal no puede afectar el ri­

fion sin previamente haber penetrado al organismo por un.a 

o varias rutas, como lo han referido Bar6n y Arduino. (1) 

Sin embargo esta enfermedad se haya frecuentemente refer! 

da con este término en la 1.i teratura\ 

La actinomicosis es una infección no contagiosa 

producida por g~rmenes anaer6bicos gran positivos, que 

forma· parte de la flora normal de la Boca, amigdalas e i!!_ 

testino. Dentro de loS_agentes causales se ha descrito ca 

mo el ºm!is frecuente a ACTINOMYCES ISRAELII, sin embargo -

puólicaciones previa5 han descrito a esta enferrnendad su­

purativa debida a otras especies de actinomicetos entre -

ellos al ACTINOMYCES NAESLUNDII, ~· ERIKSONII :X: ARACHNIA 

"PROPIONICA. (21 
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La actinomicosis oCUTI'C en tres· forma clinicas: 1)-

Cervicofacinl (55%), 2) abdominopelvica (20%}, y torácica 

(;1.5%}, (3) De lps sitios· primarios en la boca, pulmones, in 

testino, la actinomicosis puede diseminarse ya sea por vía -

contigua o hematógena hacia el hfgado,columna, cerebro, ri-­

ñones, genitales, bazo y tejido suócutanco. La actinomicosis 

ileocecal es la forma intestinal más coman, ocurriendo post~ 

rior a una ruptura arendi_cular con el consecuente escape de 

los actinomicetos, que condicionan una masa inflamatoria en 

la fosa iliacn derecha. 

La reacci6n inflamatoria por !"!_. ISRAEL!! esta carac­

terizada por 3 hallazgos: 1) supuraci6n cr6nica, 2) necrosis 

extensiva, y 3) fiórosis intensa. (4) El procesos supurativo 

se caracteriza por la presencia de gra.nülos ama!illos (gran!!_ 

los'de azufre o drusas), que se trata de colonias de hongos, 

los cuales contienen filamentos grampositivos en el nucleo -

en forma radiada, ramificados, a menudo curvos, a veces esp~ 

rales y espesamente entrelasados en una red de micelo. (5) 

El primer caso de Actinomicosis Renal fue descrito 

en 1878. Baron y Arduino efectuaron una revisi~n bibliogrlif!. 

ca en 1949 reportando ventiocho casos de esta entidad. (1) -

Whisenand y Moore reportaTon diesiseis casos mas en 1951. (6) 
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La actinomicosis renal puede ocurrir en tres formas 

diferentes: 1) lesi6n supurativa cr6nica (carbunco), 2) pie­

lonefritis, y 31 pionefritis. Se cree que es una infecci6n -

subclinica que debe haber existido previamente a la afecta-­

ción renal ya sea como un absceso dental apendicitis o dive~ 

ticulitis, aun cuando el sitio primario ya haya desaparecido. 

La extensi6n de un sitio primario ocurre por diserninaci6n. d! 

recta o por via hemat6gena. El sistema linfático se conside­

ra inmune y la diseminaci6n por esta via es rara. (6,7,8,9,-

10) 

La actinomicosis renal puede formar parte de un ab­

ceso regional que involucra organos contiguos tales como hi­

gado, vesícula, colon, tracto genital, con producción de fi~ 

tul as. (9) 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Caso clinico: paciente femenina de 25 años de edad 

con antecedentes de haber padecido escarlatina a los 4 afias 

y parotiditis a los 6. En septiembre de· 1985 es sometida a -

apendicectomia y 2 semanas más tarde se le pr4Ctica nueva i~ 

tervenci6n quirfirgica por presencia de un absceso residual -

en el área quirQrgica. 
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Su padecimiento actua~ lo inicia posterior a la se­

gunda intervención quirfirgica con tos productiva acompafiada 

de hipertermia de predominio vespertino, la cual cedía con -

antipireticos, dolor pungi.tivo de leve intensidad en regi6n 

lumbar derecha que irradiaba a flanco derecho, acompañandose 

de astenia, adinamia, anorexia y pérdida de peso no cuantifi 

cada. Su cuadro clínico fue exacerb§ndose en forma paulatina 

hasta la fecha ~e su ingreso en Febrero de 1986, en que se -

le encontró a la exploraci6n fiSica adelgaiada con presencia 

de una cicatriz quirfirgica antigua infraumbilical derecha, -

presentando moderado dolor a la palpación media en hipocon-­

drio derecho, peloteo renal y senaci6n de masa. 

Los exámenes de laboratorio previos a su ingreso de 

rnostTaban una Behornetr!a Hemática con hemoglobina de 8.6, he 

matocrito de 7.6; leucocitos 15 250, con una diferencial de -

90 segmentados y 10 linfocitos; eritrisedimentáci6n 65, con 

cifra corregida de 28.3. El exámen general de orina mostraba 

un pP. de 5, densidad 1007, huellas de hemoglobina y pigmen-­

tos Di:liares,_ alDuminas trazas, piocitos 10 por campo, leuc.2. 

citos incontables, eritrocitos 2 por campo, bacterias 4 cru­

ces y con un sedimento de 2 cruses. El urocultivo demostró. -

100 000 colonias de Kleósiella. La qutmica sanguines con una 

glucosa de 128 mgs %, urea 15,2 mg %, creatinina 0,98 mg %,-



ácido úrico 4.3 mg %, cloruros 4.91 mg %, colesterol 143 mg 

% y un nitrogeno ureico de 10.7 mg %. 
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A su ingreso la telerradiograf1a de t6rax fue nor-­

mal. La urografia excretora demostraba un aumento del tamaño 

rlel riñen derecho con pérdida del contorno renal superior y 

presencia de una masa tumoral en su polo superior la cua~ 

desplazaba los sistemas caliciales superiores (Fig. 1). El -

estudio ultrasonogrfifico corroboro la presencia de un tumor 

hipoecoico que presentaba ecos mixtos en su interior (Fig.2) 

La gamagrafía renal mostr6 un riñ6n con dismunición en su -­

función y la presencia de un defecto de captación en su polo 

superior, as1 como aumento de su ~amafio (Fig. 3). 

La tomografía axial computarizada se encentro un -­

gran tumor en el polo superior dentro d~l rango solido, el -

cual no mostraóa reforzamiento· posterior a la fase de infu­

sión, y desplazaba los sistemas caliciales, observándose ade 

m~s una p~rdida de la grasá perrirrenal posterior y engrosa­

miento de la fascia ·renal adyacente (Fig 4} En la angiogra-­

;f!,a ';t:'enal se .oBservalia un área hipovasc.ular con presencia de 

algunos vasos de neoformaci6n y seudoancurismas en la regi6n 

del polo superior (Fig. 5).. 

En Oasc a los estudios realizados se establecio Ca-



Fig. 1. Urograffa excretora. Tom:igraf.í.a lineal -
del riñón derecho en la cual se observa un ttml'.)r en el 
p::>lo superior que desplaza los sistanas colectores con -
¡;::érdida del contorno renal. 

Fig. 2. Ultrasorografía renal derecha que danues­
tra un turrar hi¡:::oeooico con ecos mixtos en su interior - · 
que deforma el p:>lo superio.r. 



>11 ,_-_.~-. 

i-,:' 
' 

~ ' 
l: 
i 
l 
1 
; ' 

Fig. 3. rGamagrafia renal en la CUpl se ob­
serva un ~iñón derecho aumentado de tamaño con un 
gran defecto de captación en su polo superior que 
desplaza los sistemas colectores. La marca de i-­
dentificación se encuentra a la izquierda de la -
foto. 
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Fig. ~. Tatograf!a a:.rq:>utada: a) en el corte simple se oh-­
serva un gran tum:::ir perirrenal en el polo renal derecho el cual se 
encuentra dentro del rango s6lido. b) en la fase con infusi6n exis= 
te un reforzamiento circunvecino a lu lesión asi cx:irro desplazamien­
to de sis tares oolectores. 
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ESTA TESIS 
SM.IB DE LA 

· Fig. s. Angiografia renal derecha. Tumor hi­
povascular ~n el polo superior que presenta vasos -
de neoformación asi como algunas formaciones seudoa 
neurismaticas. Existe desplazamiento de estructuras 
vascul~res. 

NO BEBE 
alBLl~TECh 
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no posibilidades diagn6sticas cl1nicas el de probable tumor -

renal derecho con presencia de urosepsis. Radiol6gicamente se 

establecio además como otras posibilidades diagn6s~icas el de 

probable reacción Xantogranulomatosa Focal y Absceso renal. 

El dia 27 de Febrero de 1986 fue sometida a nefrect!!_ 

mia transabdominal extrapleural derecha oDserv4ndose durante 

el procedimiento quirúrgico que el riñan mostraba un tumor r~ 

nal en su polo superior que involucraba la gTasa perrirenal -

con presencia de lipoesolerosis severa firmemente adherida a 

la pared toracica, diafragma'y segunda porci6n del duodeno. -

Durante el tranoperatorio se secciono accidentalmente la Za.-

porci6n del duodeno. 

Histologicamente la superficie de corte presentaba 

en el polo superior parte media una lesi6n de B.O por 4.5 cms 

blanco amarillenta,· con áreas en forma de estr!as amarillo -­

b.rillantes, de aspecto caseoso, consistencia media (Fig ... 6). 

:Microscopical!lente_ mostraba numerosos microabscesos formados -

Por focos inflamatorios constituidos bfisicamente por neutr6f_i 

los, células plasm:iticas y escasos es.oSin6fil·os, y uno de ---

ellos PrC·senta'Eta una masa densa de' filamentos amarafiados dis-

puestos en forma radiad~, que presentaba un infiltrado masivo 

de celulas plasm~ticas, histiocitos espumosos y linfocitos, -

lo cual fue compatible con Actinomico"sis Renal (Fig. 7). 

i 

1 

1 

j 
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Fig. 6. Pieza quirurgica en la cual 
.se observa un tumor en el polo superior -­
del riñan, el cual presenta un· aspecto ca­
seoso. 
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Fig. 7. Corte microscopi 
ca. a) Se observa un mi--= 
croabsceso en la región -­
cortical rodeado de exten­
sa reacción inflamatoria -
Xantogranulomatosa, exis-­
tiendo en su interior una 
masa densa de filamentos a 
marañados dispuestos en -= 
forma radiada. b) acerca-­
miento. 

b 
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La paciente fue tratada con penicilina y su evolu­

ci6n fue hacia la mejoría. Dos meses despues se encontraba -

asintomática. 

DISCUSION: 

El diagn6stico preoperativo de Actinomicosis ren~l 

rara vez es hecho y es frecuentemente omitido a menos que se 

puedan demostrar la presencia de Actinomyces o drusas en la 

orina o pus de la lesi6n. Las imagenes obtenidas en la Uro-­

grafía excretora, Ultrasonografía, Tomografía Computada y a~ 

giograf ia son difíciles de dif crcnciar de las producidas por 

un antrax renal, absceso cortical, absceso perinefritico, tu 

bercolosis o tumor renal. (6,7,B,9,12) 

En el Presente caso so cs-tablecio como otras de las 

posibilidades diagn6sticas el de una Reacci6n Xantogranulam~ 

tosa focal. Como en la Pielonefri tis Xantogranulo1natosa, la 

Reacción Xantogranulomatosa.Foc~l se presenta como una masa 

inflamatoria consistente básicamente por histiocitos espumo­

sos que se encuentran dentro de la corteza renal, no se comu 

nica con la pelvis y no muestra evidencia histolÓgica de pi!:_ 

litis. La masa puede ser s6lida o quística dependiendo del -

grado de necrosis existente y la urografía excretora muestra 
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una masa perif~rica que distorciona el contorno renal y des­

plaza los sistemas colectores. El exámen sonográfico demues­

tra una masa cortical que puede ser s61ida o quística. Sin -

embargo la diferenciación sonográfica entre Reacción Xanto-­

granulomatosa Focal y ncoplasis qu!sticas asi como Absceso -

renal es imposible de realizar. (13) De hecho la actinomico­

sis renal se presenta como una Reacción Xantogranulomatosa -

como lo refieren Patel, Noskowitz y Hashmat. (7) Pero la li-

mitada experiencia existente en la actualidad en los hallaz 

gas radiológicos y ultrasonográficos, asi como lo inespeci-­

fico de la imagen hacen dificil el poder sospechar como diag 

nóstico diferencial a la Reacción Xantogranulomatosa Focál. 

Fowler y Simpkins sugieren que 1) una rttpida forma­

ci6n de masas, 21 presencia de una masa fija, y 3) presencia 

de fistulas o caverrias, deber tan tener partic.ular· significa­

do para el diagn6stico radiol6gico. sobre todo en comllinaci6n. 

(11)_. 

El tratamiento es practitamente q~itOigito ·eféctlla~ 

dose una nefrectomia. Sin emDnrgo como los actimecetos son 

sensibles a los penicilatos suele estaQlecerse una terapia -

antimicrobiana prolongada, con penicilina. Otros antimicro-­

bianos mencionados por la literatura incluyen tetraciclina,­

ampicilina, clindamicina, estreptomicina, etc. (4,6, 7,8) 1 

1 
1 
¡ 
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CONCLUSION: 

La actinomicosis renal por su rareza de presenta---

ci6n ha hecho imposible poder definir sus hallazgos imageno-

16gicos caracteristicos o por lo menos ~quellos que lo su--­

gieran. 

Por el momento actual se debe considerar como de --

gran valor los antecedentes cltnicos sobre todo ante la pre­

sencia de un absceso previo, o de algOn factor predisponente 

asi como el hallazgo de una .imagen con caractertsticas ines­

pccificas, para poder sugerir dicha entidad. 

1 

1 

1 

1 
1 
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