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ACTINOMICOSIS
PELVICA

La ubicaci6én ginecolégica de una infeccién ac-
tinomic6tica es poco frecuente. Sin embargo, en
los Giltimos afios ha merecido varias publicaciones
en la bibliografia nacional y extranjera.

La aparicion de dos casos hospitalizados en el
Servicio de Obstetricia y Ginecologia del Hospi-
tal Dr. S6tero del Rio ha motivado la revision de
dicha bibliografia, con especial referencia al cua-
dro clinico producido por esta infeccion y a su
tratamiento.

Caso clinico NO 1.

Paciente de 34 afios, G6; P3; A3; sin antece-
dentes mérbidos de importancia y usuaria de un
dispositivo intrauterino del tipo T de cobre desde
9 afios previos al episodio actual. Consulté en ju-
nio de 1981 por una metrorragia moderada de 6
meses de duracién, lo que motivo la extraccion
del dispositivo, a pesar de lo cual persistio el san-
gramiento.

El examen fisico general, el segmentario y el
ginecologico fueron normales.

Se hospitaliz6 en junio de 1981 con los diag-
nésticos de: metrorragia disfuncional y ;aborto
incompleto?

Los exdmenes de laboratorio fueron normales,
salvo un hemograma que demostr6 una desvia-
cién a la izquierda, sin leucocitosis, y un VHS de
40 mm. a la hora. La citologia cervical fue tam-
bién normal y la ecografia revelé un utero leve-
mente aumentado de tamafio con ecos tenues en
su interior y anexos normales.

Se practic6 legrado segmentario bidpsico, tras
lo cual la paciente se dio de alta en buenas condi-
ciones.

Los diagnésticos anitomo - patolégicos fue-
ron:

— Alteraciones del epitelio cervical uterino tipo
condiloma.

— Cervicitis aguda y crénica por Actinomyces.

— Endometritis por Actinomyces.

— Hiperplasia glandular simple del endometrio.

Con estos diagnésticos se inicié tratamiento
ambulatorio con ampicilina en dosis de 3 grs.
diarios durante 15 dias. Al cabo de este lapso se
repiti6 el examen de citologia (cervical), que fue
normal y el legrado bidpsico que, en esa oportu-
nidad, no evidencié signos de actinomicosis en
cortes seriados de la muestra.

Controles posteriores son normales y la pa-
ciente evolucion6 asintomadtica, sometida esta vez
a anticoncepcion hormonal.

Caso clinico N© 2.

Paciente de 40 afios, mult{para y eumenorrei-
ca, que fue sometida a esterilizacién tubaria en
el Hospital de San Fernando en noviembre de
1979, oportunidad en que se le extrajo un dis-
positivo intrauterino incrustado. Desde esa fe-
cha evoluciondé en amenorrea y acusé anorexia,
baja de peso de aproximadamente 25 Kg. y pre-
sentd dolor en la regién lumbo - sacra y cadera
izquierda y edema e impotencia funcional de la
extremidad inferior izquierda, que la obligé a
guardar cama desde un mes antes del ingreso al
Servicio.

La enferma usaba un DIU del tipo anillo de
Zipper desde febrero de 1977 hasta la fecha de la
intervencién descrita.

El examen fisico de ingreso, el 7 de mayo de
1980, demostré un compromiso importante del
estado general manifestado por acentuado enfla-
quecimiento, intensa palidez de piel y mucosasy
deshidratacién.

Temperatura axilar de 37,20C y rectal de
380C.: PA de 110/60 y pulso de 120x’. Examen
cardiovascular normal. La palpacién abdominal
detectd s6lo sensibilidad en la fosa ilfaca izquier-
da. La extremidad inferior izquierda estaba au-
mentada de volumen difusamente, dura y sensi-
ble en toda su extensién.

En el examen ginecolégico se encontré una
vulva abierta y vagina amplia; cuello uterino grue-
so, liso, de aspecto sano eh la especuloscopfa. El
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utero era de forma y tamafio conservados, en po-

sicién indiferente y los anexos no se palpaban.

En el tacto recto vaginal se palpé una masa dura

y sensible en relacién con el parametrio basal

derecho, que media 7 x 7 cms.

Se ingres6 la enferma al hospital con los diag-
nosticos de: celulitis pelviana; ;Ca cérvico-uteri-
no?; deshidratacién; anemia secundaria y desnu-
tricion.

El hematocrito fue de 149/o, por lo que se in-
dicé transfusién, hidratacién parenteral y anti-
bioterapia con quemicetina y gentamicina (era
alérgica a la penicilina).

Desde el ingreso evolucioné hacia un agrava-
miento del cuadro descrito; se acentud el com-
promiso del estado general y aparecié compromi-
so de conciencia, cianosis, respiracion acidética y
tendencia a la hipotensién. Por ello se traslado a
la UTI con los diagndsticos de shock séptico, de
probable origen ginecolégico, e insuficiencia car-
diaca. Se practic6 intubacién endotraqueal, se
conectd a respirador de volumen y se agrego al
tratamiento dopamina y corticoides. Al tercer
dia se comprob6 una didtesis hemorrdgica, inten-
sa ictericia e intenso dolor en el hemiabdomen in-
ferior.

Seis dias después del ingreso la paciente entro
en coma profundo y falleci6 al dia siguiente.

Otros exdmenes de laboratorio fueron:

— Hemograma post - transfusién, donde se evi-
denci6: hematrocrito = 250/0; reticulocitosis;
leucocitosis de 12.400 con desviacion a la iz-
quierda y plaquetas normales.

— Glicemia normal.

— Examen de orina con bacterias abundantes.

— Uremia, que aument6 de 0.6 gm/l a 1.60 gm/1.
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— Pruebas de coagulacién francamente alteradas
con un TTPK de 57’ (N = 27). Tiempo de san-
grfa de 10° (N =1 - 5’), recuento de plaquetas
de 26.000 y protrombinemia de 379/o.

— Electrolitos plasmdticos seriados normales.

Anatomia patologica

La autopsia informé los siguientes diagnésti-

cos:

— Absceso tubo ovdrico izquierdo, extenso, por
Actinomyces.

— Absceso ovirico derecho.

— Pelviperitonitis cronica, purulenta, adhesiva.

— Abscesos del misculo psoas por Actinomyces.
(Fig. 1)

— Tromboflebitis en organizacién de las venas
cava e ilfaca izquierda.

— Infartos pulmonares multiples, sépticos, por
Actinomyces.

— Hidronefrosis izquierda leve (;por compromi-
so ureteral extrfnseco?)

— Hiperplasia del bazo de tipo séptico con infar-
tos hemorragicos.



Conclusion Estado séptico de origen tubo - ovidrico izquierdo, por Actinomyces.
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(Fig. l) absceso actinomicotico ubicado en el mlsculo psoas.

Comentario

El organismo productor de la enfermedad es
el Actinomyces israelii, bacterio anaerébico
gram positivo, formado por miltiples filamen-
tos que emergen de un grdanulo central; el di4-
metro de los filamentos es comparable al de
otras bacterias, aproximadamente 2 - 4 micro-
nes; sin embargo, el largo total es de cientos o
miles de micrones (20).

Existen 6 diferentes especies que pueden cau-

sar Actinomicosis en el hombre (1, 2, 8, 11, 25):
Actinomyces israelii, Actinomyces propionicus,
Actinomyces naeslundii, Actinomyces viscosus,
Actinomyces eriksonii y Actinomyces odontoly-
ticus.

Todas ellas tienen la propiedad de producir le-
siones supuradas, que tienen el estigma clinico
patologico de la Actinomicosis clasica (1).

El Actinomyces israelii es un organismo sapré-
fito, habitante comun del orofarinx y del tracto
digestivo, especialmente en la region ileocecal.



Los sitios mds frecuentes de infeccién son los te-
jidos blandos de la cara, cuello y cavidad oral, y
le siguen en frecuencia los pulmones, pared tord-
cica y visceras abdominales o pélvicas (5).

Microscépicamente un absceso actinomico6ti-
co tfpico’ consiste en una zona de granulacién
que rodea a una zona central purulenta, que con-
tiene un variado nimero de grdnulos de sulfuro,
que son caracteristicos de la Actinomicosis, aun-
que ocasionalmente pueden ser también produci-
dos por otro germen como la Nocardia Asteroi-
des (20) (ambos Actinomyces).

Para investigar la histogénesis de esta enferme-
dad, Minsker y Yegorova (19) demostraron en
un estudio experimental que el granuloma prima-
rio especifico se forma alrededor de 6 dias des-
pués de la inoculacién del organismo; sin embar-
go, le antecede una respuesta inflamatoria que
comienza desde las primeras horas.

Existen 3 vias probables de infeccion del trac-
to genital (20):

A. A través de la via linfdtica local proveniente
de dreas contiguas (ejemplo: ruptura de apén-
dice).

B. Diseminacién hematogena durante la infec-
cion sistémica.

C. Infeccion ascendente asociada al uso de DIU
(3 13..14,17,.18, 22

El intervalo entre la infeccion del tracto geni-
tal y la enfermedad clinica puede prolongarse a
meses y anos.

La evidencia de la relacidén entre Actinomyces
genital y DIU data desde 1930, cuando Tietze
(23) describié infecciones endometriales por Ac-
tinomyces en pacientes que usaban un pesario
intrauterino.

En 1967 Brenner (3) publicé un caso de in-
feccion actinomicética en una paciente usuaria
de DIU.

Posteriormente Henderson (13) dio a conocer
en 1972 el primer caso publicado en la literatura
americana de Actinomicosis pélvica asociada a un
anillo de Mazjlin. La serie mds numerosa pertene-
ce a Schiffer (21) (en 1975) con 10 pacientes
usuarias de DIU, todas ellas con Actinomicosis
comprobada.

En Chile se han publicado 3 casos de Actino-
micosis genital. El primero en 1956 por el Dr.
Anibal Rodriguez, posteriormente en 1966 por
el Dr. Moisés Figueroa y en 1960 por el Dr.
Washington Wells.

Cuadro clinico

La Actinomicosis es una enfermedad supura-
tiva, crénica y progresiva, con manifestaciones
locales y/o sistémicas, caracterizada por la ten-
dencia a la abscedacién y formacion de fistulas.
La enfermedad en el tracto genital se limita
usualmente al compromiso de las trompas y ova-
rios, siendo el sitio inicial de infeccién la por-
cion distal de la trompa de Falopio; en este
respecto la enfermedad se comporta de manera
similar a la tuberculosis, con-la que se confun-
de frecuentemente.

La sintomatologia dependc del compromi-
so de otros 6rganos, como higado y pulmones,
y de la presencia de otras bacterias anaerdbicas
que frecuentemente se hallan asociadas con el
Actinomyces.

Los sintomas ginecolégicos son similares a
los de cualquier proceso inflamatorio pelviano:
leucorrea purulenta, dolor abdominal, altera-
ciones de los flujos rojos, presencia de masas
pélvicas, fiebre, anemia y leucocitosis.

El pronéstico, antes de la aparicion de los an-
tibi6ticos era sombrio, ya que existia alrededor
de un 500/0 de letalidad; actualmente la letali-
dad oscila alrededor de un 59/o (13).



Diagnostico

La enfermedad rara vez es sospechada por el
clinico. No existen test seroldgicos especificos.
El diagnostico se basa en los cultivos para anaero-
bios y en la histologia de los abscesos. El organis-
mo es muy dificil de cultivar (17) y en la mayo-
ria de los casos el diagndstico se funda en la pre-
sencia de grdnulos de sulfuro en los cortes de te-
jido o en las muestras frescas de exudado.

Una tercera posibilidad de diagnoéstico estd

constituida por la demostracion de la presencia
de Actinomyces en los frotis de citologia cervi-
cal de las usuarias de DIU.
"~ Existen varios trabajos que demuestran la
presencia de organismos similares al Actinomy-
ces en exdmenes de Papanicolau de las usuarias
de DIU (10, 15, 23); en 1978 Spence revis6 una
serie de 25 casos con Actinomyces en el PAP,
de los cuales un 159/0 presentaba un proceso
inflamatorio pelviano con formacién de absce-
sos. (22) '

En 1979 Jones (15) revis6 300 exdmenes de
Papanicolau de usuarias de DIU, encontrando la
presencia de organismos similares al Actinomy-
ces en el 259/o de ellos. La presencia del orga-

nismo en los frotis debe alertar al clfnico ante’

la posibilidad que se desarrolle un proceso in-
flamatorio pelviano.

O’Brien y Roth - Moyo (9,20) creen que la
infeccion actinomic6tica genital no se diagnosti-
ca en sus etapas iniciales, por las dificultades de
cultivar el Actinomyces y por el desconocimien-
to de la relacion existente entre este organismo
y el DIU. Estos autores informaron de una va-
riante de endometritis micetematosa asociada
con el dispositivo; sugieren que los dispositivos
pldsticos deben ser cambiados cada 2 afios y los
que contienen cobre con mayor frecuencia.
Cuando el DIU se extrae, debiera ser examinado
en busca de la presencia del microorganismo.

Buckley y Tolnai (6,9) recomiendan el Papa-
nicolau anual como un método simple para de-

tectar Actinomicosis; sugieren ademads que el or-
ganismo observado puede representar un comen-
sal u oportunista; esta hipétesis requiere, sin em-
bargo, de confirmacion.

Tratamiento

Para apreciar los cambios que han ocurrido
en el tratamiento debe considerdrsele en dos pe-
riodos, antes de la antibioterapia y con ella.

El tratamiento quirargico fue la modalidad
mads efectiva en la era pre - antibidtica. Los prin-
cipios del tratamiento quirtrgico fueron pro-
puestos por Waring en 1905 (25) e incluian la
incision, evacuacion y curetaje de los abscesos,
seguido de una irrigacién con una solucién an-
tiséptica de yodo o perdxido de hidrogeno.

La cirugia mds radical fue propuesta por
Colebrooke en 1921 (7) y Brickner en 1925 (4).
El tratamiento quirtrgico es actualmente esen-
cial en la mayoria de los casos y aunque general-
mente se limita a la incisién y drenaje de los
abscesos, en gran cantidad de casos se requiere
de un manejo mads agresivo.

El tratamiento médico para la Actinomico-
sis incluyé una gran cantidad de medidas tales
como la administracién de yoduro de potasio,
rayos X e irradiacion con radium (12).

Con la aparicion de los antibidticos cambid
el pronéstico de la enfermedad, especialmente
con el uso de la penicilina.

Otros quimioterdpicos como la eritromicina,
clindamicina, rifampicina y cefaloridina son
también buenas alternativas para las pacientes
cuando no responden o son alérgicas a la penici-
lina.

La ampicilina, cefalotina, lincomicina, tetra-
ciclina y cloramfenicol deben considerarse tam-
bién como agentes terapéuticos para todas las
cepas del Actinomyces. La frecuencia con que
otras bacterias se asocian al Actinomyces justi-
fica en la mayoria de los casos una asociacién
de antibi6ticos.



Aunque el uso de antibidticos por si solos Queda alGn por precisarse la duraciéon del
provee un tratamiento adecuado, la cirugia tratamiento antibidtico; generalmente se requie-
juega un papel importante en la terapia, como ren dosis masivas de penicilina durante varias
en todos los abscesos pelvianos. semanas para una cura iefectiva. En casos refrac-

tarios pueden requerirse meses de tratamiento.
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ACTINOMICOSIS:
(UNA INFECCION
BACTERIANA?

* Dra. Teresa Lobos M.

Actinomicosis es una infeccién bacteriana
producida por Actinomycetes anaerobios estrictos
o facultativos.

Los Actinomycetes son bacterias filamentosas
ramificadas, Gram (+). Se incluyen dentro de las
bacterias por presentar una citologia procariotica,
esto es : material nuclear diseminado en el cito-
plasma, tamanio de rango bacteriano (0,5 a 1,5
micrones), pared celular que contiene mucopép-
tidos y lipidos ricos en 4cidos grasos B-hidroxila-
dos, resistencia a antibiéticos estrictamente anti-

fungicos (nistatina, anfotericina B) y sensibilidad
a antibioticos antibacterianos.

Se les incluia antiguamente dentro de los hon-
gos por la presencia, a nivel de los tejidos infec-
tados, de granulos blancos y amarillos (granulos
de azufre), por la formacién de filamentos rami-
ficados semejantes a hifas, que son septadas -pero
estos septos no son perforados como en los hon-
gos- y porque algunos géneros del orden Actino-
mycetes producen esporas de diseminacién.

El diagnéstico de Actinomicosis se basa en :

a) Cultivo anaerébico, que permite el aislamiento

e identificacién del agente causal
b) Estudio histopatol6gico, que muestra una reac-

cion tisular, caracterizada por zona de granu-

laciobn que rodea a zona central purulenta y

presenciade filamentos ramificados, Gram (+).

En el presente trabajo se analizaron dos casos
de infeccion actinomicotica de localizacién gine-
cologica en portadoras de DIU. El diagnostico se
baso en la histopatologia de las lesiones y morfo-
logia de los “‘granos”, que mostraron la presencia
de coloracion selectiva.

Laboratorio de Microbiologia. Centro de Diagnostico Universidad Catdlica de Chilc.



