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Tumoracion colénica secundaria
a actinomicosis. Presentacion
de un caso y revision de la
literatura

@ CrossMark

Colonic mass secondary to actinomycosis: A
case report and literature review

Actinomyces spp. son bacterias grampositivas y anaero-
bios facultativos que forman parte de la flora normal de
la orofaringe, el tracto gastrointestinal y el tracto genital
femenino'2. Los microorganismos son patdgenos oportu-
nistas cuando hay disrupcion de las membranas mucosas
después de inflamacion, traumatismo, cirugia o uso de dis-
positivo intrauterino®. Hasta en la mitad de los casos, la
localizacion es cérvico-facial y le sigue en frecuencia la
abdominal en el 20%*.

Presentamos el caso de una paciente de 58 anos que acu-
dié a consulta por dolor abdominal en el flanco derecho
de 2 meses de evolucion, cambios en los habitos intesti-
nales con estrefiimiento y pérdida de peso de 5kg. A su
ingreso, los signos vitales y los examenes de laboratorio
se encontraron dentro de los limites de normalidad. En la
exploracion fisica se detecté una masa en la fosa iliaca
derecha y dolor leve a la palpacion, sin datos de irrita-
cién peritoneal. En la colonoscopia, presentéd una lesion
estenosante en el ciego, se tomaron biopsias que revelaron
Unicamente inflamacion crénica inespecifica. La tomogra-
fia abdominal mostré una tumoracion a nivel del ciego
de 5cm, con realce de la pared en el ileon terminal
y en el ciego, ademas de adenopatias (fig. 1). Ante la
sospecha clinica de neoplasia, la paciente fue sometida
a hemicolectomia derecha laparoscopica. Como hallazgo
transoperatorio, se reportaron adenomegalias peritumora-
les mayores de 1cm. Durante el examen macroscopico, se
observo apéndice cecal de 5 x 1.5cm, con paredes engro-
sadas y obliteracion fibroadiposa de la luz y lesion mal
delimitada de aspecto abscecificado en el ciego. Durante
el examen histopatologico se visualizd absceso pericecal
con extensa colonizacion por Actinomyces spp., «granulos
de azufre» e inflamacion aguda y crénica (fig. 2). Ante
los hallazgos, se inici6 terapia con amoxicilina mas acido

clavulanico durante 4 meses. La evolucion postoperatoria
de la paciente fue satisfactoria, siendo egresada al cuarto
dia postoperatorio. La actinomicosis es una enfermedad
supurativa cronica que se manifiesta con la formacion de
fistula, seno, seudotumor inflamatorio o absceso. Son estas
caracteristicas las que obligan a considerar entre los diag-
nosticos diferenciales la enfermedad inflamatoria intestinal,
la enfermedad pélvica inflamatoria y la tuberculosis. La
infeccion puede simular malignidad por su capacidad de
invadir los tejidos adyacentes y de formar masas*¢. Hasta el
80% de los casos ocurren en mujeres y el 60% se asocia a uso
de dispositivo intrauterino>“. La aparicion de manifestacio-
nes puede tomar de meses a anos, pues los actinomicetos
son organismos de crecimiento lento'-2. Los sintomas son
inespecificos y en la mayoria de los casos los estudios de
laboratorio no demuestran anormalidades. Entre los hallaz-
gos, se encuentran anemia normocrémica, leucocitosis y
velocidad de sedimentacion globular aumentada®’. Al exa-
men macroscopico del espécimen quirirgico, se evidencio
inflamacion a nivel del apéndice. Actinomyces se encuentra

La tomografia abdominal contrastada evidenci6 una
tumoracion a nivel del ciego de 5 cm de diametro con realce de
la pared en ileon terminal y en ciego, ademas de adenopatias.

Figura 1
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Figura 2 A) Absceso con inflamacion aguda y cronica en donde se observan granulos de azufre. B) Magnificacion de los granulos

donde se observan los filamentos radiados.

de manera normal en zonas de estancamiento, como el
ciego y el apéndice, los cuales son los drganos mas frecuen-
temente involucrados en la localizacion abdominal’4>. El
diagndstico temprano y la antibioticoterapia oportuna de la
apendicitis aguda reduce la incidencia de perforacion, por
lo que la inoculacion a través de este proceso inflamatorio
es rara. La diseminacion es principalmente por continuidad
de los tejidos y la via hematogena o linfatica es menos fre-
cuente, por lo que la presencia de adenopatia regional no
es comun o se desarrolla tardiamente’®. Las adenopatias
peritumorales en el presente caso nos hicieron sospechar
neoplasia como primera posibilidad diagndstica. La presen-
tacion de actinomicosis como masa colonica indicativa de
malignidad es infrecuente (1%)*. En la colonoscopia puede
encontrarse edema y ulceracion de la mucosa, nodulos
umbilicados en el apex y estenosis en algunos casos. La
tomografia contrastada muestra frecuentemente involucro
extramural y engrosamiento focal de la pared coldnica’.
El diagnostico a través de biopsias por endoscopia o aspi-
racion con aguja fina es complejo, pues los filamentos de
Actinomyces se rodean de inflamacion extensa®. Aunque el
diagndstico preoperatorio es Util para evitar una reseccion
amplia, hasta en el 96% se requiere diagnostico quirurgico.
El manejo quirirgico permite retirar el tejido necrotico,
la correccion de fistulas y acortar la duracion del trata-
miento antimicrobiano®*'°. La colonoscopia y la tomografia
tienen un papel mas importante en el seguimiento terapéu-
tico. En el examen histopatologico, se observan «granulos
de azufre», los cuales reaccionan a las tinciones de Schiff y
Grocott. El cultivo es complejo y puede ser negativo hasta
en el 76%°. La identificacion de las especies de Actinomyces
es dificil y en nuestro caso no se pudo reconocer el agente
especifico. Sin embargo, son susceptibles a aminopenicilinas
y la combinacion con inhibidores de la 3-lactamasa debe ser
considerada como la terapia de primera linea. Después de
4 meses de tratamiento, no se encuentran recidivas de la
enfermedad'®.

En conclusion, la actinomicosis debera ser incluida en
el diagnostico diferencial de tumoraciones infiltrativas en
colon derecho. Debe resaltarse que, en la mayoria de los
casos, los examenes de laboratorio son normales y no exis-
ten adenopatias. La presencia en la tomografia de una masa
con areas focales de atenuacion que invade estructuras
adyacentes es caracteristica. Aunque Actinomyces habita
normalmente en el apéndice, existen pocos casos reportados

en la literatura de apendicitis como mecanismo de inocula-
cion abdominal.
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Falla hepatica aguda en una
paciente con sindrome de
DRESS que revirti6 con
N-acetilcisteina y prednisona.
Reporte de caso y revision de la
literatura

Reversal of acute liver failure with
N-acetylcysteine and prednisone in a patient
with DRESS syndrome: A case report and
literature review

DRESS (Drug Rash Eosinophilia and Systemic Symptoms,
por sus siglas en inglés) es un reaccion idiosincratica a
medicamentos', que se caracteriza por erupcion cutanea,
alteraciones hematoldgicas y afeccidn organica’. Se ha rela-
cionado a la ingesta de fenitoina y otros anticomiciales®. Se
han descrito reacciones cutaneas hasta en un 19% entre 6 a
8 semanas después de iniciar el medicamento®. La mor-
talidad se encuentra por encima del 10%, cominmente
secundaria a falla hepatica (FHA)".

Presentamos el caso de un paciente femenino de
46 anos, quien un mes previo a su ingreso presenté hemorra-
gia subaracnoidea por rotura de aneurisma de la arteria
cerebral posterior izquierda; se realizd pinzamiento del
vaso afectado y se inicié como manejo adyuvante fenitoina
100 mg cada 8 h. No contaba con antecedentes de consumo
de herbolaria, alcohol, uso previo de otros medicamentos
u otros hepatotdxicos. Desde las primeras 48 h del inicio
del medicamento la paciente nota la presencia de lesiones
maculopapulares en ambas manos, que tenian resolucion
espontanea, sin otro sintoma. Tres semanas después las
lesiones maculopapulares se generalizan y, posteriormente,
se tornan en una dermatitis exfoliativa; aparece fiebre
no cuantificada, prurito, ictericia y coluria. Ingresa con
datos de deshidratacion, ictericia, lesiones maculopapula-
res generalizadas con escama fina (fig. 1.), adenomegalias
cervicales, hepatomegalia de 3cm por debajo del reborde
costal, sin encefalopatia hepatica (EH). Sus examenes de
laboratorio: leucocitos 5,000/L, eosinofilos 1,800/L, urea
104mg/dL, Cr 5.6 mg/dL, bilirrubina total 8.6 mg/dL, albu-
mina 2.9g/L, alanina aminotransferasa 171 U/L, aspartato
aminotransferasa 333 U/L, FA 751 U/L, gamma-glutamil
transpeptidasa 1814 U/L, tiempo de protrombina 38%, INR
1.8; se realizaron cultivos sin desarrollo de patdgeno;
panel viral para hepatitis A, B y C, negativo; serologia IgM

CMV y EBV, negativas; ultrasonido abdominal sin datos de
hepatopatia cronica, sin dilatacion de via biliar y sin trom-
bosis vascular; ambos rifiones sin alteraciones. Se inicio
manejo con prednisona 1g/kg de peso, pentoxifilina 300 mg
cada 6h; al segundo dia de estancia hospitalaria presentd
encefalopatia hepatica en estadio 2, caracterizada por aste-
rixis y bradipsiquia. Por los datos: EH en estadio 2, INR > 1.5
y una duracion <26 semanas en una paciente sin cirrosis;
correspondiendo con una FHA se agregé a su manejo N-
acetilcisteina (NAC) 140 mg/kg por via oral como dosis de
impregnacion, continuando con 17 dosis de 70 mg/kg cada
4 h, cumpliendo en 3 dias las dosis completa, y vitamina K
20mg/dia. La paciente evoluciond con disminucién de las
lesiones maculopapulares hacia las 36 h de iniciado el trata-
miento y desaparicion de la EH, mejoria de la funcion renal
y pruebas de funcion hepatica (tabla 1). Curso: resolucion

-

Figura 1  Lesiones cutaneas caracteristicas del DRESS. A, A’)
Al ingreso. B) Evolucion después de 4 dias de iniciado el trata-
miento. C) Dia 6 de tratamiento.
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