
n e f r o  l o g i a 2 0 1 7;3 7(4):429–449 431

María Isabel Sáez a,∗,  Vanesa Camarero a,  Alejandro Rosales a,

Badawi Hijazi a,  María Jesus Izquierdo a,  Jorge Labrador b,

Rodolfo Alvárez b,  Julio Hermida b,  Verónica Mercado a,

María Dolores Badía c,  Raquel de Toro a,  Basilia González a

y Pedro Abaigar a

a Servicio de  Nefrología, Hospital Universitario de Burgos, Burgos,

España
b Servicio de Hematología, Hospital Universitario de Burgos,

Burgos, España

c Servicio de Análisis Clínico, Hospital Universitario de Burgos,

Burgos, España

∗ Autora para correspondencia.

Correo electrónico: isabelsaezcalero@gmail.com (M.I. Sáez).

0211-6995/© 2016 Sociedad Española de Nefrologı́a. Publicado
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Infección  por Actinomyces  viscosus  en  trasplantado  de

riñón-páncreas

Actinomyces  viscosus  infection  in  a kidney-pancreas  trasplanted
patient

Sr.  Director:

La actinomicosis es una enfermedad infecciosa, crónica, supu-

rativa y poco común causada por organismos del género

Actinomyces, siendo Actinomyces israelii, la especie más  fre-

cuente en humanos.

Presentamos el caso de una paciente de 36  años con

antecedentes de diabetes mellitus tipo1, insuficiencia renal

crónica secundaria a  nefropatía diabética y  salpinguecto-

mía  bilateral por salpingitis aguda inespecífica. Fue sometida

a trasplante renal y pancreático, recibiendo inducción con

timoglobulina, micofenolato, tacrolimus y prednisona, pre-

sentando una rápida mejoría de función renal, normalización

de amilasa y lipasa y glucemias bien controladas sin precisar

insulina.

Dos semanas postrasplante comienza con dolor abdomi-

nal, fiebre, leucocitosis y  aumento de PCR. La TAC abdominal

objetivó colección peripancreática en relación con la fístula

pancreática, implantándose drenaje percutáneo e iniciándose

antibioterapia. Ante la persistencia de fiebre, fueron realizadas

diversas pruebas complementarias: urocultivo, hemocultivo,

cultivo de esputo, determinación de PCR de CMV, radio-

grafía de tórax y  ecocardiografía, todas ellas sin  hallazgos

patológicos. Una nueva TAC abdominal descartó colecciones

intraabdominales u  otra complicación.

La fiebre y el dolor persistieron, asociándose además

distensión abdominal, alteración de pruebas de función

hepática con patrón de colestasis disociada y pancitopenia,

por lo que se realizó nueva prueba de imagen abdominal y

gammagrafía, donde únicamente se objetivaron distensión

de asas intestinales e intensa captación a  nivel de médula

ósea, respectivamente. Ante el empeoramiento clínico se

realizó laparotomía, hallándose nódulos blanquecinos dise-

minados a nivel intestinal y  adherencias de asas intestinales,

procediéndose a  su  liberación y  realización de bypass ileocecal

y  toma de biopsias de intestino, hígado y  médula ósea.

Los cultivos de médula ósea e hígado resultaron nega-

tivos, aislándose Actinomyces viscosus en muestra intestinal.

Anatomopatológicamente, el hígado mostró daño agudo con

necrosis compatible con reacción tóxico-medicamentosa,

sin lesiones significativas en médula ósea. La paciente fue

diagnosticada de actinomicosis intestinal, iniciándose tra-

tamiento con penicilina intravenosa durante un  mes, con

resolución de fiebre una semana tras el inicio de la misma,

manteniéndose posteriormente tratamiento con amoxicilina

hasta completar un año de tratamiento antibiótico. Las altera-

ciones de  las pruebas de función hepática y  la pancitopenia se

resolvieron tras la retirada del resto de antibioterapia. Diez

meses postrasplante, la paciente se encuentra afebril, con

ambos injertos normofuncionantes, presentando buen estado

general.

La actinomicosis se considera una infección endógena de

carácter oportunista propia de pacientes inmunocomprome-

tidos. El cambio de estado de Actinomyces de comensal a

patógeno, puede ser resultado de un daño en la mucosa o

de la  interrupción de los tejidos1,2. Afecta principalmente a

3 áreas: cervicofacial, torácica y  abdominopélvica, represen-

tando esta última aproximadamente el 20%  de los casos3. La

invasión de  las vísceras digestivas se ve favorecida por trau-

matismos de la mucosa intestinal, cirugía previa, neoplasias,

diabetes e infecciones y en general estados de inmunode-

ficiencia e inmunosupresión, siendo necesaria la lesión de

la mucosa intestinal para que se produzca la multiplicación

y diseminación del germen, dando lugar a  masas de tejido

fibroso y  consistencia leñosa. Nuestra paciente presentó dis-

rupción mucosa en relación con la intervención quirúrgica

del trasplante de páncreas, destacando además que entre sus

antecedentes destacaba un cuadro de salpingitis bilateral, y
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se encontraba inmunodeprimida con relación al tratamiento

inmunosupresor.

La actinomicosis abdominal es frecuentemente confun-

dida con enfermedades inflamatorias agudas o malignas. La

sintomatología suele comprender dolor abdominal, anorexia,

astenia, pérdida de peso, fiebre, compromiso del estado gene-

ral, escalofríos, diarrea y aparición de masas abdominales

irregulares. La enfermedad suele ser indolente con síntomas

que aparecen normalmente entre un mes  y  2 años antes del

diagnóstico definitivo.

Menos del 10% de los casos son diagnosticados antes de  la

cirugía, siendo las pruebas complementarias de escaso valor

diagnóstico. El hemograma  muestra hallazgos inespecíficos

como anemia, leucocitosis y  la elevación de los  reactantes

de fase aguda. Los estudios de imagen, normalmente solo

muestran las consecuencias de la infección tales como la

obstrucción, imposibilitando un diagnóstico específico, pero

permiten una definición más  precisa de  las dimensiones y

extensión de la infección4–6.  El tratamiento de elección es la

terapia con altas dosis de antibiótico durante amplios perío-

dos de tiempo, que puede prologarse hasta un año. El fármaco

de elección es la penicilina a  dosis de  10-20 millones U/día

por vía intravenosa durante 4-6 semanas, seguida de peni-

cilina por vía oral a  dosis de 30 mg/kg/día o amoxicilina6,7.

En individuos alérgicos a  la penicilina, la tetraciclina y  la eri-

tromicina son alternativas adecuadas. El régimen exacto de

tratamiento debe ser individualizado según la localización de

la infección, la gravedad de la  enfermedad, y la respuesta

del paciente al tratamiento, siendo necesarios los contro-

les clínicos y  radiológicos para confirmar la resolución del

caso8.

Los casos informados de actinomicosis en pacientes tras-

plantados son escasos. No obstante debe contemplarse en el

diagnóstico diferencial en casos de fiebre de origen descono-

cido acompañada de molestias abdominales. El tratamiento

antibiótico en pacientes trasplantados muestra resultados

similares a los  de pacientes inmunocompetentes.
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