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RESUMEN

Se describe un caso de actinomicosis abddémino-pélvica con comprobacion
histologica asociada a un DIU. Se comenta la incidencia, via de penetracion vy
propagacion, asi como métodos diagndsticos diferenciales, concluyendo con una

revision somera de la terapéutica actual.

DeCS: ACTINOMICOSIS; DISPOSITIVOS INTRAUTERINOS.

ABSTRACT

Authors describe a case of abdominopelvic actinomycosis with histologic testing
associated with an intrauterine device. The incidence, way of penetration and
propagation, diagnostic methods, differential diagnosis are commented. Concluding,

a review of the current therapeutical approach is performed.

DeCS: ACTINOMYCOSIS; INTRAUTERINE DEVICES.



INTRODUCCION

La actinomicosis es una enfermedad que consiste en un granuloma cronico
supurativo, causado por el Actinomyces israeli. * El agente causal de la enfermedad
es un microorganismo filamentoso mas relacionado con las bacterias que con los
hongos, donde aln es frecuentemente clasificado, > anaerobio, gram positivo, acido
alcohol resistente, comensal, normal de las caries dentales, criptas amigdalares y
colon. 3 Aunque la afeccién ha sido cladsicamente descrita en tres formas: cérvico-
facial, abdominal y toracica * no estdn exentas otras localizaciones > © y entre ellas,
la pélvica. 7 Sin embargo, no fue descrito hasta 1993 el primer caso de
actinomicosis-pélvica asociada a la nueva generacién de dispositivos intrauterinos
(DIU) que en su gran variedad venian usandose en escala creciente desde 1960. ®

Debido a la posibilidad de haber diagnosticado y tratado un caso de actinomicosis-
pélvica asociada al DIU y la proliferacion actual de estos contraceptivos, nos ha

motivado la presentacidén de este caso.

PRESENTACION DEL CASO

R.M.T, multipara de 30 afios de edad, que es ingresada por fiebre, metrorragias y
tumoracion en fosa iliaca derecha (FID).

En junio de 1998 comienza a tener dismenorrea y ciclos menstruales que se
alargaban, no consulté a su ginecélogo imputando los sintomas al DIU que le fue
colocado en julio de 1997. En septiembre ya empieza a notar molestias generales:
astenia, anorexia, cefaleas y distensién en hipogastrio, junto a la dismenorrea
referida anteriormente, sintomas que la llevaron a consultar su ginecélogo, quien
diagnostico y tratd por infeccién vaginal. Tres meses después la dismenorrea se
hace mas intensa, con mareos, escalofrios, fiebre de 39°C, metrorragias, dolor en
hipogastrio y FID.

Se le retira el DIU y comienza tratamiento con antibiodticos (Penicilina Cristalina y
Ampicillina).

Examen Fisico: toma del estado general, fiebre 38.99C, piel y mucosas palidas.
Respiratorio y cardiovascular sin alteraciones, abdomen: A nivel infraumbilical, muy
proximo al ombligo, se palpa una tumoracion de 6, 8 cm de movibilidad limitada,
hipogastrio doloroso y FID; genitales normales.

Estudio analitico: Hb 10g/100ml, Hto. 33%, leucocitos: 15 000 x 10°I con
diferencial normal , VSG 105 mm/hora; glucosa, creatinina, NA, K, bilirrubina total,
S.G.P.T, SOGT, fosfatasa alcalina: normal. Proteinas totales, albumina y globulinas



normales. Urocultivos: negativos, aglutinaciones tificas, serologia lenta para
brucelas, antiestreptolisina, mantoux, citologia cervical: negativas, ECG: normal.
Radiografia de térax, abdomen, ecografia abdominal: normales; colon por enema:
rigidez en la pared del colon transverso en su porcion media. Urograma excretor:
imagen compresiva sobre la vejiga que demuestra Utero grande y anormal.

Como resultado de este estudio y el cuadro agudo de la paciente, en ausencia de

un diagnostico etioldgico, es sometida a una intervencion quirlrgica.

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION:

Laparotomia media infraumbilical

Al abrir peritoneo se encuentra éste muy engrosado y adherido a la tumoracién
palpada, despegandolo de ella con diseccién roma. La tumoracién era palida,
ulcerada en su centro y que dependia del borde anterior mesentérico de colon
transverso y de epiplén mayor. De la ulceracién sale pus grisaceo, del que se tomd
muestra para cultivo. Existia un asa de intestino delgado a unos 40 cm de la valvula
iliocecal que se fija al fondo del saco de Douglas con el sigmoides; ovario y trompa
derecha a expensas de otro granuloma de unos tres cm de didmetro lo separamos
de sigmoides resecando la trompa y ovario derechos y el segmento ileal afecto en

unos 6 cm que se anastomosa término-terminal.

DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO:

Granuloma tuberculoso o actinomicosis de ileon, anejos y ovario.

El pus enviado dio cultivo y tincién de Ziehl-Neelsen negativos

Al conocer el diagnéstico y salvar el postoperatorio se le practicé a la paciente un
microlegrado —biopsia para dilucidar la posible via de entrada del Actinomyces * con
un estudio especifico del germen resultando totalmente negativo. El estudio
anatomopatoldgico fue de Actinomicosis de intestino delgado y trompa uterina y
ovario Posteriormente se aplicd tratamiento con Penicilina Cristalina, 2 millones EV
¢/ 6 horas durante tres meses. La paciente, al cabo de este tiempo se encuentra

totalmente asintomatica.

DISCUSION

El uso del DIU no estd exento de complicaciones (°) y entre ellas la actinomicosis.

La asociacion de actinomicosis con DIU esta ampliamente descrita en la literatura.



719 | 5 exacta incidencia de esta asociacién no estd aun aclarada. Parece ser cierto
que el uso del DIU aumenta el riesgo de contraer lo que los anglosajones llaman

Pelvicinflamatory Disease * * °

, ¥ que engloba una serie de gérmenes entre los
cuales esta el Actinomyces israellii. Este microorganismo se encuentra con mayor
frecuencia en los frotis cérvico - vaginales de las portadoras de DIU que en las no

portadoras !

pero en esta asociacion Actinomyces-DIU hay muchos factores a
tener en cuenta: Tiempo de colocacién, tipo de dispositivo, * *? lo que dificulta la
correlacion. Ningun estudio prueba que la patologia del DIU, no sélo con respecto a
la actinomicosis, sea mas amplia que las patologias a que pueden conllevar los
contraceptivos orales. '3

Con respecto a la via de penetracion en nuestro caso, la teoria ascendente del
Actinomyces por el canal genital, parece lo mas convincente, sobre todo al

14 al comprobar que el

asociarse al uso del DIU. La teoria se ha querido explicar
DIU actia como un cuerpo extrafio causando una endometritis crénica que
favoreceria el terreno para la infeccién oportunista del Actinomyces, como ocurre
con otras membranas mucosas. 2 Seguidamente, se extenderian y desarrollarian los
abscesos pélvicos. Sin embargo, su diseminacion por via vascular o linfatica a
anejos y estructuras pélvicas, tampoco puede ser excluida. *

La via abdominal parece incierta como via de entrada para los abscesos pélvicos,
pues necesitaria de alguna lesion del tracto gastrointestinal con perforacion de la
mucosa, algo que no esta siempre presente, como en este caso. Es controversial si
el Actinomyces es un Saprofito vaginal ' 1* % y se especula que su puerta de

entrada puede ser urogenital o anogenital, incluso ambas; *°

aunque la
diseminacion hombre-hombre o animal -hombre no ha sido probada, y la evidencia
de propagacion teniendo como medio de transmision hierba, granos y silos para
ganado, es escasa e insuficiente. * El diagndstico se corrobora definitivamente con
el estudio microbioldgico y la identificacién histoldgica. ** Generalmente el segundo
es el mas usado por dos razones fundamentales: 1° - El germen es dificil de
cultivar. 2° No se suele pensar en él, siendo la mayoria de la veces un hallazgo
anatomopatoldgico. También se realizan para el diagndstico tinciones especiales y
técnicas de anticuerpos fluorescentes. *’

El diagndstico diferencial anatomopatoldgico hay que hacerlo con las Botriomicosis
debidas a Stafilococus, Pseudomonas y Proteus, por medio de la Tincidon de Ziehl
Neelsen, teniendo en cuenta que la Nocardiosis suele ser cutdnea y no visceral * y
con otra serie de gérmenes en los frotis cérvico-vaginales por medio de técnicas

mas depuradas. * 1°



El tratamiento de la actinomicosis desde 1945 ha sido la penicilina a grandes dosis
y durante largo periodo. ? Actualmente se ha introducido, ademds el uso de otros
antibidticos, entre ellos la tetraciclina y la eritromicina. 3

Excisién del absceso o abscesos y retirada del DIU en el caso que se sospeche su
relacién. ’ Posteriormente a los casos de actinomicosis relacionados con el DIU se
les debe practicar un seguimiento con frotis cérvico-vaginales periddicos durante un

largo periodo. *’
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