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Resumen

Actinomyces spp es una familia de bacilos grampositivos saprofiti-
cos que rara vez producen infecciones en el ser humano. Actinomyces
odontolyticus forma parte de la microbiota oral y existen escasos
reportes de casos de infecciones asociadas a este microorganismo,
principalmente de localizacion oral, toracica, pélvica y bacteremias.
Estas infecciones se caracterizan por ser recidivantes y causar abscesos
y trayectos fistulosos. Su aislamiento microbiologico es dificil ya que
la mayoria de los equipos automatizados no identifican la especie de
Actinomyces, por lo que técnicas como MALDI-TOF MS resulta de
gran ayuda en el diagnéstico definitivo. Finalmente, el tratamiento
antibacteriano debe ser prolongado, acompafiado del drenaje quirargi-
co de las colecciones. Presentamos dos casos de infeccion abdominal
recurrente por A. odontolyticus, en pacientes inmunocompetentes,
con tratamiento exitoso.

Palabras clave: Actinomicosis abdominal; Actinomyces odonto-
Iyticus; MALDI-TOF MS; infeccion recurrente.

Introduccion

ctinomyces spp. es una familia compuesta por 47 especies, de
las cuales 20 son relevantes para el ser humano'. La especie
mas frecuente es Actinomyces israelii, seguido en menor pro-
porcién por A. naeslundii, A. odontolyticus, A. meyeri, P. propionicus,
B. dentium y R. dentocariosa, entre otros>*. Son bacterias anaerobias
o microaerdfilas gram positivas, no 4cido alcohol resistentes, que
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Abstract

Actinomyces spp is a family of saprophytic gram-positive rods that
rarely cause infections in humans. Actinomyces odontolyticus is part of
the oral microbiota and there are few case reports of infections associa-
ted, mainly oral, thoracic, pelvic involvement and bacteremia. These
infections are characterized by being recurrent and causing abscesses
and fistulous tracts. Microbiological isolation of the microorganism
is difficult because most of the automated identification equipment
does not detect the Actinomyces species. The use of identification
techniques such as MALDI-TOF MS is a great help in the definitive
diagnosis. Finally, antibacterial treatment should be prolonged, and
accompanied by surgical drainage of the collections. We report two
cases of recurrent abdominal infection by 4. odontolyticus, in immu-
nocompetent patients, with successful treatment.

Key words: Abdominal actinomycosis; Actinomyces odontolyticus;
MALDI-TOF MS; recurrent infection.

desarrollan filamentos septados. Aunque no se organizan en micelios?,
pueden ser facilmente son confundidos con estructuras fiingicas. Estos
microorganismos son parte de la microbiota de la mucosa oral, donde
todos los nifios a los dos afios de edad se encuentran colonizados.
También puede colonizar el colon y la vagina®.

Actinomyces odontolyticus fue aislado inicialmente en 1958 de una
caries dental profunda*. Empero, es necesario resaltar que esta no es
una causa frecuente de actinomicosis. Hay un limitado nimero de casos
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Figura 1. A. Coleccién de
localizacién en la pared
abdominal en el cuadrante
inferior izquierdo (flecha),
asociado a diverticulos co-
l6nicos (punta de flecha).
B. En el mismo corte, se evi-
dencia la coleccién drenada.
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reportados de infecciones por 4. odontolyticus, probable-
mente debido a la falta de sospecha y a las dificultades
para la confirmacién microbioldgica y especificamente
de especie.

A continuacién, comunicamos los dos primeros casos
de actinomicosis abdominal por 4. odontolyticus en
Colombia.

Caso clinico 1

Mujer de 67 afios, con antecedentes de enfermedad
periodontal, hipertension arterial, accidente cerebro vas-
cular, colecistectomia y laparotomia por peritonitis hace
10 afios. Consulto por dolor abdominal de varios dias de
evolucion previo uso de antibacterianos recetados por su
médico, no especificados por la paciente. Ingres6 como
un abdomen agudo quirdrgico, por lo que se realizé una

laparotomia exploratoria encontrandose una diverticulitis
perforada y un absceso abdominal. Inicialmente se ma-
nejo con piperacilina/tazobactam. Ante la no mejoria y
sospecha de infeccion por microorganismos resistentes se
cambid a meropenem. En el cultivo de liquido peritoneal
se aislo Streptococcus anginosus, realizandose terapia de
desescalamiento con ampicilina/sulbactam. No se envio
muestra a patologia. La paciente mejoro, egresando a los
ocho dias.

Desde entonces, tuvo reingresos hospitalarios cada
dos semanas por dolor abdominal recurrente asociado a
secrecion serohematica por la herida quirtrgica. En todas
las ocasiones se evidenciaron colecciones abdominales
recurrentes en TC de abdomen, a pesar de los drenajes
(Figura 1). Posterior a estos, la paciente presentaba mejo-
ria parcial y era dada de alta, para reingresar a los pocos
dias por dolor abdominal recurrente (Tabla 1).

En su ultima hospitalizacion, la paciente presento

Tabla 1. Descripcion de las

consultas hospitalarias del caso clinico 1, asi como los diferentes hallazgos y conductas de manejo, hasta el diagnéstico

definitivo
Consulta Tiempo entre Motivo de consulta Hallazgos/ imagenes Aislamiento Manejo Manejo quirtrgico/
consultas microbiolégico hallazgos
1 Consulta inicial Dolor abdominal No S. anginosus Ampicilina sulbactam Laparotomia exploratoria:
por 4 semanas diverticulitis perforada y absceso
abdominal. Se realiz6 drenaje
2 Una semana Salida de secrecion No Ninguno Curacion, manejo Ninguno
serohematica por la herida analgésico
quirdrgica
3 Dos semanas  Dolor abdominal, sensacién Absceso de pared Ninguno Ampicilina Drenaje percutaneo
de masa abominal abdominal (figura 1A) Sulbactam
4 Una semana Dolor abdominal Cambios de pared Ninguno Contintia Ampicilina Ninguno
consistentes con dolor Sulbactam
abdominal (figura 1B)
5 Tres semanas Dolor abdominal y Absceso de pared, Ninguno Meropenem por Drenaje percutaneo, colocaciéon
sensacion de masa diverticulos colénicos 15 dias de drenaje
(figura 2A)
6 Dos semanas Dolor abdominal, sensacién  Fistula interasas, multiples Actinomyces Penicilina G + Lavado peritoneal, liberacién de
de masa, sepsis colecciones abdominales odontolyticus metronidazol adherencias, ileostomia
pequenas (figura 2B) (Malditof)
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inestabilidad hemodinadmica asociada a dolor en hipo-
condrio y flanco derechos, con evidencia de una masa
abdominal del cuadrante inferior derecho. El TC de
abdomen mostré una diverticulosis del sigmoides, con
signos de diverticulitis y multiples colecciones pequeiias,
y sospecha de una fistula ileocolénica de probable origen
diverticular (Figura 2). Se inicié meropenem y se realizo
una intervencion quirargica. Los hallazgos de la cirugia
fueron un plastron de epiploén en el colon izquierdo,
colon engrosado, y la serosa del intestino delgado con
apariencia irregular. Se realizé lavado, liberacion de
adherencias e ileostomia. La tinciéon de Gram de se-
cecion del absceso mostrd bacilos gram positivos, que
no crecieron en los cultivos convencionales. El cultivo

de la coleccion abdominal de su hospitalizacion previa
(Ver tabla), habia mostrado crecimiento de bacilos Gram
positivos, no identificados por el sistema VITEK®. Dicha
muestra se envi6 a identificacion por MALDI-TOF®, y se
identific6 Actinomyces odontolyticus. Se tom6 muestra
para histopatologia (Figura 3). Se modifico la antibioti-
coterapia a penicilina G 4 millones de Ul cada 4 horas y
se adiciono cobertura sobre anaerobios con metronidazol,
la cual recibio6 por dos semanas. La paciente evoluciond
favorablemente y se definiéo manejo ambulatorio por seis
a 12 meses con amoxicilina y correccion de la ileostomia
de forma electiva. La paciente regreso6 al hospital para
consultas de seguimiento, sin presentar recurrencia de
su enfermedad.

Caso Clinico

Figura 2. A: Se identifica
gran coleccion recidivante
(punta de flecha), asociada
a fistula interasa (flecha).
B: Se evidencia la progre-
sibn de la fistula interasas,
una semana después.

Figura 3. A-B. Vista microscépica de fragmentos irregulares de tejido blando de aspecto hemorragico, con representacion de un fondo hemorragico, en medio del cual
se observa infiltrado linfoplasmocitario, polimorfonucleares neutréfilos, y en algunas areas se observan estructuras compatibles con Actinomyces spp. o fenémeno de

Splendore-Hoeppli.

Rev Chilena Infectol 2022; 39 (4): 477-482

www.revinf.cl 479



480

www.revinf.cl

Caso Clinico

Figura 4. A: Gran coleccién de 90 x 60 x 40 cm que se extiende desde la region adyacente al Iébulo hepatico izquierdo en sentido pos-
terior hacia la region subfrénica izquierda e inferior hasta la regién adyacente a la cola del pancreas. Se ven las grapas en la pared del

estdbmago de la manga gastrica. B: Drenaje percutanea de la lesion.

Caso clinico 2

Varén de 43 aflos quien, tras realizarse un procedi-
miento de manga gastrica sin complicaciones quirirgicas,
presentd multiples episodios de dolor abdominal en
el flanco izquierdo irradiado a hombro ipsilateral. Se
realizd una TC en la que se evidencié una coleccion
subfrénica izquierda, intervenida en multiples ocasiones
con drenajes tanto percutaneos como quirurgicos. La
tincion de Gram de la muestra de la coleccion reveld
bacilos gram positivos, pero no fue posible realizar un
aislamiento microbiologico. Ante colecciones abdomina-
les recurrentes, se consider? la posibilidad de una fistula
abdominal. Se realizaron TC, radiografias de eso6fago
contrastado y endoscopias digestivas altas seriadas, sin
lograr documentarla. Recibié manejo con ampicilina/
sulbactam y vancomicina por una semana y luego se pasé
a amoxicilina por dos semanas mas.

Dos meses después de la cirugia de manga gastrica,
el paciente consultd a nuestra instituciéon por dolor
abdominal, fiebre y elevacion de los reactantes de fase
aguda. Se sospecho una recurrencia de la coleccion ab-
dominal, realizandose un drenaje guiado por TC (Figura
4) y cultivos microbioldgicos. Se drenaron de mas de
250 ml de secrecion purulenta, y se inicid manejo con
ampicilina/sulbactam de forma empirica. En la tincion
de Gram se evidenciaron bacilos gram positivos y
aislandose finalmente en el cultivo 4. odontolyticus, el
cual se identifico por MALDI-TOF. Se definié manejo
con ampicilina/sulbactam por cuatro semanas, seguido
por seis meses de tratamiento con amoxicilina. Hasta
la fecha, el paciente lleva tres afios sin recurrencia de
los sintomas.

Discusion

La palabra actinomicetos deriva del latin “aktino”,
que significa sol, rayo o en disposicion radiada, haciendo
referencia a estructuras “con filamentos™ y “mycete”, que
significa hongo, dado que inicialmente se clasificaron
como hongos radiales que formaban finos filamentos. Son
componentes habituales del suelo y de materia organica
en descomposicion?.

La actinomicosis es una enfermedad granulomatosa
cronica, usualmente indolente y de progresion lenta,
producida por bacterias del género Actinomyces. Se
debe sospechar en todo paciente que presente una in-
feccion cronica, recidivante, y que caracteristicamente
presenta aumento del volumen local, deformacion del
area comprometida y generacion de abscesos y trayectos
fistulosos?, con inflamacion fibrosa y supurativa, que se
propaga directamente al tejido contiguo’. Es comun que
se presente como una masa que produce obstruccion
visceral®.

La incidencia mundial es de un caso en 300.000
habitantes’. La forma de presentacion mas comun es el
compromiso de la region cervicofacial, pero también
puede haber compromiso toracico, pélvico, abdominal y
del sistema nervioso central’. El compromiso del tracto
gastrointestinal es poco frecuente (10-20% casos) y en la
mayoria de los casos es confundida con patologias neopla-
sicas'?. Existen escasas series de casos de actinomicosis en
Colombia y Latinoamérica. Antes de 1970, solo existian
tres casos comunicados en Colombia'’; posteriormente
se han reportado aproximadamente 400 casos anuales,
entre 2009 y 2013. Entre dichas fechas, se realizo una
estimacion de la incidencia de actinomicosis en Colombia
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usando un sistema de informacién SISPRO-Cubo de
Datos. Se encontraron 1964 casos, con una incidencia de
4,2 casos/100.000 habitantes (rango: 0,6-10,2), 10,5% en
forma cervico-facial, 10,2% abdominal, 7,7% pulmonar,
1,4% septicémica, y 70% de otras formas sin especifica-
cion. E130% de los datos provinieron de Bogota, Atlantico
y Santander''. Los hombres tuvieron tres veces mayor
riesgo de infeccion que las mujeres, excepto en la forma
pélvica'?. Sin embargo, en nuestro medio se encontr6 una
relacion mujer: hombre de 1,4:1, y en la forma abdominal
2:1'", Por edad, la incidencia parece aumentar con los
afios, siendo mayor sobre los 60 afios, alcanzando casi
ocho casos por 100.000 habitantes!'.

Se ha postulado que la colonizaciéon y posterior
infeccion del tracto gastrointestinal se origina de la
deglucion de microorganismos de la boca, la manipula-
cién quirtrgica abdominal o la perforacion de la pared
abdominal®. Algunos factores de riesgo para presentar
la enfermedad son el alcoholismo, la diabetes mellitus y
mala higiene oral’. La inmunosupresion y sus diferentes
causas, parad6jicamente, no se relacionan con una mayor
susceptibilidad™.

Se han descrito factores de riesgo especificos para el
compromiso abdominal, como son: el uso de dispositivos
intrauterinos, procedimientos abdominales o pélvicos,
trauma abdominal, perforacion visceral (intestinal,
apendicular, diverticular), cuerpos extrafios y necrosis
intestinal®. En el primer caso, la paciente tenia varios
factores de riesgo para presentar la enfermedad, como
la edad, sexo, enfermedad periodontal, la historia de
enfermedad digestiva, cirugia abdominal previa y el uso
de multiples esquemas de antibacterianos.

Desde su descubrimiento, A. odontolyticus ha sido
identificado como el microorganismo causal de multiples
infecciones invasoras y complicadas, con una incidencia
en aumento'>. No obstante, los casos reportados de
actinomicosis por A. odontolyticus son escasos. Uno de
los primeros casos fue publicado en 1985 por Klaaborg
y cols., que correspondi6 a una paciente con una fistula
enterocutanea originada del colon sigmoides, tratada
exitosamente con eritromicina, la cual s6lo mejoré tras
la reseccion completa de la pseudotumoracion y fistula
asociado a un tratamiento antibacteriano prolongado, tal
como paso con la primera paciente presentada. En 2014,
Faba y cols., comunicaron el primer caso de actinomi-
cosis toracica por A. odontolyticus en Chile, con buena
respuesta clinica a antibioterapia por seis meses'®. Desde
entonces, se han publicado otros casos con compromiso
en multiples 6rganos, principalmente pulmonar.

Clyde y cols. comentan que, desde su descubrimiento
en 1958 a abril del 2019, tan sélo habia 46 casos publi-
cados de infecciones por 4. odontolyticus entre Europa,
Asia'y Norteamérica’. Ahora bien, la mayoria de los casos
de infecciones invasoras tuvieron compromiso pulmonar,
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cardiovascular o mediastinal, y fueron pacientes con algun
grado de inmunosupresion. El compromiso abdominal es
especialmente infrecuente. Segin nuestro conocimiento,
los casos aqui presentados son los primeros con com-
promiso abdominal por esta especie en Latinoamérica.

En cuanto a la presentacion clinica, los signos y
sintomas son inespecificos. Como en el primer caso pre-
sentado, es frecuente encontrar una tumefaccion dolorosa
y trayectos fistulosos, asociado a fiebre de baja cuantia,
dolor abdominal asociado a nauseas y vomitos, sin signos
que sugieran una peritonitis®.

Las imagenes son inespecificas. Las radiografias son
de poca utilidad, y las TC pueden mostrar imagenes de
naturaleza infiltrativa, con interrupcion de los planos
tisulares, demostrando una o mas masas solidas con areas
focales de baja atenuacion o masas quisticas con paredes
engrosadas (como se evidencio en el segundo caso).

El estandar de oro para el diagnostico de actinomicosis
es el estudio histopatologico y el cultivo de abscesos o de
muestras de tejido. Sin embargo, el aislamiento bacteriano
y la identificacion de especie es inusual. El examen his-
tologico de las muestras suele ser esencial: tipicamente
se ve necrosis; “granulos de sulfuro” amarillentos hasta
en la mitad de los casos; filamentos Gram positivos que
asemejan estructuras fngicas y el recubrimiento proteico-
eosindfilo alrededor de los microorganismos en los
tejidos, conocido como fenémeno de Splendore-Hoeppli.
Esta imagen no es especifica de actinomicosis, por lo
que se debe usar una tincioén especial, como la tincion
de Gram o argéntica, para demostrar que el granulo este
compuesto por bacterias y no por otros microorganismos.
Las colonias de 4. odontolyticus suelen ser rojizas o
color pardo®. El aislamiento se basa en un procesamiento
anaerobico estricto, con un posterior crecimiento en anae-
robiosis. Ante la sospecha clinica, se deben transportar las
muestras al laboratorio de forma inmediata o en un medio
de transporte especial anaerdbico y alertar al laboratorio
para extender el tiempo de incubacion. Hasta 76% de
los casos los cultivos se informan negativos, en especial
porque el crecimiento e identificacién puede tardar hasta
dos a cuatro semanas, y en muchas ocasiones disminuye
el rendimiento por el uso previo de antibacterianos. Los
medios de cultivo requieren evitar las formas toxicas del
oxigeno; entre estos se encuentran medios liquidos como
el tioglicolato de sodio, 0 medios sélidos como el agar
sangre o infusion de cerebro y corazén en un sistema de
anaerobiosis tales como, AnaecroGen™, de generacion
de gas BD Difco™ GasPak™; o medios enriquecidos
con CO, al 90%.

En medios solidos se ven colonias himedas, pastosas
y limitadas, mientras en medios liquidos se ven masas
de micelios similares a “cometas”. A la microscopia, se
ven filamentos microsifonados, con formas cocoides o
difteroides, que no se organizan en micelios>’.

Caso Clinico
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En el primer caso clinico, las tinciones realizadas en
las muestras fueron negativas, incluyendo Ziehl-Neel-
sen. Esto confirma su comportamiento acido-alcohol
resistente negativo y hace poco probable su diagnostico
cuando se tiene una coloracion positiva en las muestras
como en las micobacterias, cuya clinica puede ser
similar®. Tampoco hubo crecimiento bacteriano en los
medios usuales. Se evidencid crecimiento de bacilos
Gram positivos en un hemocultivo, posterior a lo cual
se sembro en un medio liquido de tioglicolato. Las
colonias que crecieron no fueron identificadas por el
sistema VITEK, y fue necesaria su identificacion por
MALDI-TOF MS.

La técnica de MALDI-TOF MS ha revolucionado el
estudio de microbiologia clinica, al permitir la identifi-
cacion bacteriana justo tras la aparicion de sus colonias
en un agar, reduciendo asi en tiempo del diagndstico'’.
En el caso de nuestra primera paciente, el resultado del
MALDI-TOF permiti6 el diagnoéstico microbiolégico y
nos ayudo asi a guiar su tratamiento. Para el segundo
paciente, a pesar de que si se obtuvo crecimiento en

cultivo, se requiri6 de esta técnica para su identificacion
a nivel de especie.

Debido a la formacion de tejido amorfo perilesional,
la penetracion de los antimicrobianos es pobre, por lo
que el manejo debe ser prolongado (seis a 12 meses),
permitiendo con esto tasas de éxito superiores a 95%!8.
El antibacteriano de eleccion es penicilina G (18 a 24 mi-
llones Ul/dia) por las primeras dos a cuatro semanas, con
posterior cambio a una penicilina oral (amoxicilina por
su mejor absorcion intestinal) para completar el tiempo
requerido. En general, la sensibilidad de A. odontolyticus
es similar a otros actinomicetos'®?. Sin el tratamiento
apropiado, esta infeccion tiende a recidivar, tal como se
evidencid en los casos presentados.

Como conclusioén, es importante tener presente A.
odontolyticus como un diagnodstico diferencial en las
infecciones abdominales recurrentes, especialmente
si estas presentan grandes colecciones recidivantes y
fistulas sin mejoria, a pesar de los multiples esquemas
antimicrobianos y con la identificacion de bacilos Gram
positivos de dificil tipificacion.
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