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RESUMEN

La actinomicosis es una enfermedad crénica granulomatosa poco comun, causada por una bacteria Gram positi-
va anaerobia y filamentosa. Actynomices es un habitante comensal en la mucosa oral y el tracto intestinal pero puede
adquirir patogenicidad mediante la invasiéon de tejidos alterados o necréticos.

Presentamos un caso de bacteriemia por Actynomices secundario a un absceso prostatico postquirurgico.
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ABSTRACT

Actinomycosis is an uncommon, granulomatous disease caused by a filamentous, gram-positive, anaerobic bac-
teria. Actynomices are commensal inhabitants of the oral cavity and intestinal tract but acquire pathogenicity through

invasion of breached or necrotic tissues.

We report a case of bacteriemia secondary to a postoperative prostatic abscess.
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INTRODUCION

La actinomicosis' es una infeccion poco
frecuente, estd causada habitualmente por Ac-
tinomyces israelii, que es el patdégeno que mas
frecuente afecta a humanos. Suele afectar a indivi-
duos de mediana edad y es de dos a cuatro veces
mas frecuente en hombres.

La infeccion que afecta al area cervicofacial
es la mas frecuente (50%), seguida por la abdomi-
nal (20%) y la afectacion toracica (15-20%). En la
actinomicosis abdominal suelen estar afectadas el
area ileocecal y/o el apéndice, aunque también se
pueden ver afectados otros drganos abdominales
como: estdmago, higado, vesicula, pancreas, intes-
tino delgado, regidn anorrectal, pelvis, pared abdo-
minal y tracto urinario.

CASO CLiNICO

Presentamos el caso de un varén de 71 afos

de edad con antecedentes personales de neoplasia
de colon que fue intervenida mediante hemicolec-
tomia derecha en 2005, actualmente sin datos de
enfermedad. Intervencion quirurgica de neoplasia
de prostata hace 5 dias, realizandose prostatecto-
mia radical laparoscépica y manteniendo sondaje
vesical hasta revisién en Urologia. El paciente con-
sulta en Urgencias por cuadro febril asociado a tos
y expectoracién blanquecina, donde es diagnosti-
cado de una infeccidén de vias respiratorias altas y
enviado a domicilio con tratamiento conservador.

El paciente consulta de nuevo a los 4 dias
por persistencia de la fiebre de hasta 382C, en esta
ocasion asociada a sindrome miccional (disuria y
tenesmo urinario) y dolor en regién hipogastrica y
perineal. Se extraen cultivos de sangre y orina y es
valorado por Urologia. En la exploracion fisica no
presenta hallazgos de interés salvo ligera molestia
a nivel hipogastrico y en ambos testiculos, y se le
diagnostica de infeccién del tracto urinario, reali-
zando recambio de la sonda vesical y pautandole
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tratamiento con amoxicilina/acido clavuldnico 1
gramo cada 8 horas durante 10 dias. Se le remite
para revision a consultas de Urologia.

Tras 3 dias de tratamiento antibiético en do-
micilio el paciente se mantiene febril (382C), y tam-
bién persiste el dolor a nivel hipogdstrico, perineal
y testicular. En analitica destaca una leucocitosis
13500 con Proteina C reactiva (PCR) 95g/dl. No se
extraen nuevos cultivos por estar pendientes los
previos. Se avisa al urélogo de nuevo que decide
solicitar una Tomografia Computerizada (TC) ab-
domino-pelvico (Fig. 1) donde se observa en el le-
cho quirdrgico de la prostatectomia una lesién de
50x32mm, de baja densidad con burbujas de aire
en su interior, compatible con una coleccion pos-
tquirdrgica. Se decide ingreso en planta e inicio de
tratamiento antibidtico con Piperacilina/Tazobac-
tam. A los 3 dias del ingreso el paciente continua
con febricula y dolor intenso en zona perineal con
edema de ambos testiculos. Se avisa desde Micro-
biologia del aislamiento en ambos hemocultivos
de Actynomices spp con sensibilidad extendida y
solo resistencia a Cotrimoxazol.

Se ajusta el tratamiento antibidtico al ger-
men aislado, inicidandose Ampicilina 1 gramo
cada 6 horas y Ciprofloxacino 500 mg cada 12
horas. Tras la instauracion del nuevo tratamiento
desaparicion de la fiebre y mejoria de las moles-
tias perineales. Tras 1 semana se extraen nue-
vos cultivos y se realiza TC abomino-pélvico de
control (Fig. 2) donde en esta ocasion se objetiva

reduccion de la coleccidon observada en el lecho
quirurgico, actualmente de 36x18 mm. Los nue-
vos hemocultivos resultan estériles.

DISCUSION

La actinomicosis abdominal es una patolo-
gia poco frecuente que se suele relacionar con
cirugia previas a nivel abdominal. Habitualmente
es una infeccion supurada, de evolucién subagu-
da o crdénica. La infeccién tiene tendencia a ex-
tenderse por contigliidad sin respetar los planos
tisulares y tiende a la fistulizacién si no se instau-
ra tratamiento efectivo.

Los factores que predisponen a esta in-
feccién son: una cirugia abdominal reciente, un
traumatismo, neoplasias o una perforaciéon de
visceras. Se han descrito algunos casos asociados
al uso de dispositivos intrauterinos.

Habitualmente es una patologia dificil de
diagnosticar?, ya que cursa con sintomas ines-
pecificos. Tiene un curso clinico indolente con
sintomas como astenia, fiebre, pérdida de peso
y dolor abdominal. En la exploracién fisica se
puede encontrar una masa abdominal palpable?
en algunas ocasiones, pero no siempre. Los ha-
llazgos de laboratorio también son inespecificos:
leucocitosis y en algunos casos anemia.

Puede ser facilmente confundida con la en-
fermedad de Crohn, la tuberculosis o las neopla-
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Fig. 1. TC abdomino pélvico inicial. Fig. 2. TC abdomino pélvico tras 1 semana de tratamiento antibidtico.
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sias y se suele diagnosticar en el curso de una laparotomia.

Los hallazgos radioldgicos también son poco especificos, la prueba mas util es el TC ya que de-
termina la extensién y localizacion de la enfermedad y permite realizar aspiracidon guiada por TC para
obtencidon de muestras microbioldgicas.

El diagnédstico definitivo* se consigue con la identificacion histolégica de los granulos de azufre
(son altamente sugestivos de actinomicosis, pero no son patognomaonicos) o el aislamiento en cultivos
de Actinomyces.

El tratamiento inicial de la actinomicosis debe ser médico, mediante antibioterapia con penicilina,
gue es la opcidn favorita. En la fase inicial el tratamiento debe ser intravenoso con Penicilina G de cuatro
a seis semanas, seguido de penicilina oral (Amoxicilina) de seis a doce meses. En alérgicos a penicilina se
usa clindamicina, eritromicina o tetraciclinas.

La cirugia se reserva para pacientes con lesiones extensas, necrosis severa, abscesos y fistulas
persistentes o enfermedad recurrente. Estos pacientes también deben ser tratados con altas dosis de
antibioticos.

El prondstico es favorable en el 90% de los casos bajo tratamiento médico y/o quirurgico. La mor-
talidad es baja.
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