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RESUMEN

Paciente de 53 afos, trasplantado renal en tratamiento con Ciclosporina A y este-

roides, con buena funcion renal, que ingresa 15 afios después del trasplante por fie-
bre y una masa perirrenal a estudio. Al ingreso, se retiré la Ciclosporina A y, tras re-
alizar diversas pruebas de imagen, se hizo una hemicolectomia izquierda detectandose
una diverticulitis abscesificante por Actinomyces israelii con evolucion favorable.
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ABSCESS COLON DIVERTICULAR DISEASE PRODUCED FOR ACTINOMYCES
ISRAELII IN A RENAL TRANSPLANT RECIPIENT

SUMMARY

We present the case of a 53 years old man with a cadaveric kidney transplant
under cyclosporin A and prednisolone therapy. Clinical transplant course was une-
ventful until 15 years after transplant, when he was admitted in our hospital with
fever and a perirenal mass of unknown origin. Cyclosporin A was removed and a
left sided colon was carried out and a abscess colon diverticular disease produ-
ced for Actinomyces israelii was diagnosed. The development was satistactory after

medical and surgical treatment.
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INTRODUCCION

La terapia inmunosupresora necesaria en los tras-
plantes de 6rganos aumenta el riesgo de desarrollar
procesos malignos e infecciones'. La actinomicosis,
generalmente debida a Actinomyces israelii, es una
enfermedad granulomatosa crénica poco comin
causada por una bacteria gram positiva, anaerobia y
filamentosa'. Su debut clinico es muy inespecifico,
pudiendo presentarse como un absceso asociado a
un sindrome infeccioso o como una masa de as-
pecto tumoral que obliga a realizar el diagnéstico
diferencial con un proceso neopldsico??. El diag-
nostico definitivo vendra dado por los resultados mi-
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crobioldgicos e histolégicos'. Sin un tratamiento
adecuado la evolucién de esta infeccion es desfa-
vorable; sin embargo, con la combinacién de un tra-
tamiento quirdrgico y antibidtico éptimos los resul-
tados son favorables en mas del 90% de los casos,
siendo la mortalidad excepcional®.

CASO CLINICO

Paciente de 53 afos con insuficiencia renal cré-
nica secundaria a glomerulonefritis membrano-pro-
liferativa tipo I, que, tras 3 afos en programa de
hemodidlisis crénica, recibié su primer trasplante
renal administrandole Ciclosporina A (10 mg/kg/dia)
y esteroides (1 mg/kg/dia). Presentd necrosis asépti-
ca de ambas caderas que requirié prétesis bilateral,
y nefropatia crénica del injerto reiniciando hemo-
dialisis cinco afios después del trasplante, hasta cua-
tro meses después que recibi6 su segundo trasplante
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renal. Evolucioné con buena funcién renal (crea-
tinina plasmatica 1.8 mg/dL) bajo tratamiento con
Ciclosporina A y esteroides.

Quince anos después de este segundo trasplante
renal, ingresa por fiebre y una masa perirrenal. Dos
meses y medio antes, comienza con molestias en el
testiculo izquierdo y dolor en fosa iliaca izquierda,
que se diagnostica de orquitis y se trata con Cipro-
floxacino oral (500 mg cada 12 horas) durante diez
dias, sin mejoria, objetivdndose por ecografia una
masa situada por delante del injerto renal e inde-
pendiente de €l que no es moévil y parece localizar-
se en el colon sigmoideo. Los testiculos presentan un
tamafo y ecogenicidad normales, con un hidrocele
bilateral, manifiesto en el lado izquierdo pero poco
significativo en el lado derecho; no se identifican sig-
nos de epididimitis ni de funiculitis. Un TAC abdo-
minal confirma la existencia de una masa a nivel de
la unién entre el colon descendente y el sigma, que
infiltra el polo inferior del injerto renal asi como la
region mesorrenal atrapando incluso la via excretora.
Se retira la inmunosupresién produciéndose un leve
deterioro de la funcién renal (creatinina plasmati-
ca de 2,3 mg/dL). Los marcadores tumorales (CEA,
CA19.9, AFP y PSA) permanecen dentro del rango de
la normalidad y la colonoscopia realizada detecta
una neoformacién multinodular a nivel de sigma-
colon descendente, y pélipos y diverticulos aislados.
Se realiza hemicolectomia izquierda detectdndose en
el estudio anatomo-patolégico una diverticulitis abs-
cesificante por Actinomyces israelii. El postoperatorio
cursa sin complicaciones instaurandose tratamiento
con Ampicilina (500 mg cada 6 horas) durante 12
meses y reintroduciéndose la Ciclosporina A. El pa-
ciente permaneci6 con funcién renal estable duran-
te 3 meses, momento en el que se aprecia un dete-
rioro progresivo de funcién renal. Se realiza una
biopsia renal dada la sospecha de rechazo agudo en
relacién con la retirada de inmunosupresion y/o de
nefropatia postinfecciosa. El resultado de la biopsia
es compatible con nefropatia crénica del injerto por
lo que reinicia hemodialisis 12 meses después, sin
nueva patologia digestiva.

DISCUSION

El Actinomyces israelii es una bacteria saprofita
de la boca y del tracto gastrointestinal que se con-
vierte en patdgena tras lesion de la mucosa'. La ac-
tinomicosis es una infeccion supurativa crénica. La
localizacién cérvicofacial es la mas frecuente
(aproximadamente en el 50% de los casos), segui-
da de la localizacién abdominal en un 20% de los
casos aproximadamente, generalmente en el apén-
dice y region ileocecal®*. La infeccién tiende a per-
manecer localizada para posteriormente extender-
se por contigliidad disecando los tejidos por
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Fig. 1.—Masa a nivel de la unién entre el colon descendente y
sigma que infiltra el polo inferior del injerto renal asi como la re-
gion mesorrenal atrapando incluso la via escretora.

Fig. 2.—Granulos actinomicdticos compuestos por agregados de
filamentos basdfilos, rodeados por un abundante infiltrado neu-
trofilo.

planos®#. El Actinomyces israelii es un anaerobio
estricto por lo que requiere la presencia de muchos
otros tipos de bacterias para proliferar. Este ecosis-
tema destruye localmente el tejido, convirtiendo
zonas ricamente vascularizadas en regiones con te-
jido granulomatoso poco irrigado, favoreciendo asi
el ambiente anaerobio y, por lo tanto, el creci-
miento de Actinomyces israelii°. Antes de que la in-
feccion se establezca por si misma, se deben dar
una serie de condiciones afadidas en el tejido im-
plicado; esto incluye un dano tisular severo y ex-
tenso, y una sensibilizacion por exposiciones de
repeticion de la mucosa dafada al comensal Acti-
nomyces israelii'.



La actinomicosis se trata de una enfermedad de
dificil diagnéstico preoperatorio por su extraordina-
ria poca frecuencia, la inespecificidad de su clinica
y su gran similitud con la forma de presentacion de
procesos malignos, enfermedad de Crohn y tuber-
culosis intestinal*>3. Menos del 10% de los casos de
actinomicosis se diagnostican preoperatoriamente,
de ahf la necesidad de enfatizar la importancia de
sospechar una actinomicosis intestinal ante la triada
de sindrome constitucional, molestias abdominales
inespecificas y masa abdominal®. Los hallazgos ra-
diolégicos también son inespecificos; la TAC es el
examen radiolégico mas util, pudiendo determinar
la localizacién y extension de la enfermedad e in-
cluso pudiendo aportar el diagnéstico preoperatorio
definitivo mediante la aspiracion percutanea guiada,
la cual permite obtener material tanto para visuali-
zar los caracteristicos granos de azufre actinomicé-
ticos como para el cultivo de Actinomyces israelii®’.
La biopsia a través de colonoscopia seria otro mé-
todo de diagnéstico preoperatorio®, aunque en nues-
tro caso su realizacién no contribuyé al diagnoés-
tico. Los granos de azufre actinomicéticos son
altamente sospechosos de actinomicosis pero no son
patognomonicos, también pueden aparecer en in-
fecciones por Nocardia spp. o Aspergillus spp. El
cultivo es el método mas especifico, aunque la con-
firmacion del diagnéstico mediante cultivo en los
casos sospechosos no alcanza el 50%. Se precisa un
ambiente anaerobio en el que se puede observar un
crecimiento rapido (5-7 dias) del germen pero sin
poderse identificar hasta pasadas 2-4 semanas del
crecimiento inicial>4?.

Sin un tratamiento adecuado, la evolucién de la
actinomicosis intestinal es desfavorable; sin embar-
go, con la combinacién de un tratamiento quirdrgi-
co y antibiético 6ptimos los resultados son favora-
bles en mas del 90% de los casos, siendo la
mortalidad excepcional®. La cirugia se requiere Gni-
camente para desbridar el tejido necrético circun-
dante a la infecciéon ya que este microorganismo
posee una sorprendente sensibilidad a las penicili-
nas. Eritromicina y la rifampicina son las mas efec-
tivas in vitro, penicilina G, minociclina y clinda-
micina son las siguientes en efectividad, vy
cefalosporinas, ampicilina, tetraciclina, doxiciclina y
cloranfenicol poseen una concentracion minima in-
hibitoria mas que aceptable'?1°.

La relacién existente entre la inmunosupresién y
la incidencia de actinomicosis es, cuanto menos,
controvertida'. A favor de una relacion causal se en-
cuentran Fry y cols.'" quienes describieron mayor in-
cidencia de fistulas perianales actinomicoéticas en pa-
cientes con diabetes mellitus o infeccién por VIH, y
Bassiri y cols.? quienes presentaron una relacién
entre inmunosupresién y neumonia por Actinomyces
israelii en pacientes con trasplante toracico. Por el
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contrario, Bennhoff'? analiza una serie de casos con-
cluyendo que un incremento en el ndmero de pa-
cientes que reciben quimioterapia por un cancer de
larga evolucion no se acompana de un incremento
en la incidencia de actinomicosis en esta poblacion.
Sin embargo, esta revision es del afio 1984, cuando
ni la quimioterapia ni el trasplante estaban tan ex-
tendidos como actualmente. Desde entonces no se
dispone en la literatura de ningin estudio de inci-
dencia o prevalencia de actinomicosis'.

Podemos concluir que la actinomicosis intestinal
es una infeccién poco frecuente que probablemen-
te esté favorecida por la inmunosupresién necesaria
en el trasplante de 6rganos. Es importante descar-
tarla siempre que en un paciente trasplantado apa-
rezcan fiebre y sudoracién nocturna acompanado de
molestias abdominales y/o palpacién de una masa
abdominal. El diagnéstico se puede realizar de una
forma preoperatoria mediante biopsia o puncién-as-
piracién guiada por TAC, aunque en la mayoria de
los casos, en parte debido a su mimetismo con las
neoformaciones de colon, es preciso realizar cirugia
para obtener el diagndstico. El tratamiento, consis-
tente en antibioterapia y/o limpieza quirdrgica, es
exitoso en mds del 90% de los casos.
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