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RESUMO: A actinomicose de colon direito pela sua rara ocorréncia
mas com quadro clinico definido levou os autores a relatarem este
caso. Estudam esta entidade nos seus aspectos de patogenia,
manifestacdes clinicas, diagndstico e tratamento. Esta infec¢fio atinge
principalmente a regido cérvico-facial, toracica e abdominal
(intestino, iitero e anexos). Quando ocorre no intestino, o local menos
incomum é a regiao ileoceal. Mas pode ser visto, excepcionalmente,
no célon e na regifio anorretal. Ressaltam que o comprometimento
a nivel entérico ¢ ainda mais raro, podendo se manifestar aps uma
operacdo por apendicite aguda. O tratamento cirirgico e
medicamentoso adequados levam a cura sem deixar seqiielas.

UNITERMOS: actinomicose: actinomicose de c¢6lon; actinomicose
abdominal

A actinomicose ¢ uma infec¢do bacteriana crdnica,
granulomatosa e supurativa, caracterizada pela propagacio
contigua, formacdo de abscessos e fistulas que eliminam grios
(“granulos de enxofre”). H4 quatro maneiras de se manifestar
clinicamente: cérvico-tacial, tordcica, abdominal e disseminada‘®.

O agente causador desta infeccéio é 0 Actinomyces israelli
que é componente da flora normal da cavidade oral. A
Actinomyces tordcica ocorre ap6s a aspiragio da bactéria da
orofaringe, particularmente nos pacientes com mecanismos
de defesa alterados.

Na forma abdominal da actinomicose a localizagéio menos
rara é na regido ileocecal. No .entanto pode afetar qualquer
lugar do célon, desde a regifio ileocecal até o dnus.

No comprometimento ileocecal a infecgdo se origina
usualmente apés um quadro de apendicite aguda perfurada o
que provavelmente facilita a saida do microorganismo da luz
apendicular. Nada de anormal se observa na cirurgia, mas 2 a
3 semanas apés, desenvolve-se uma massa dura na fossa ilfaca
direita e em torno do trajeto do dreno, se a ferida foi drenada.
A massa € indolor e cresce continuamente, podendo atingir o
figado ou rim. Se néo ocorrer supuragéo, serd dificil distinguir
o processo de doenga de Crohn, cancer de ceco ou célon direito,
abscesso apendicular e tuberculose. Persistindo o quadro,
haverd saida de secrecd@o purulenta podendo-se diagnosticar a
doenga pela natureza do pus, com seus granulos amarelados e
0s actinomicetos nele contidos®.

Trabalho realizado no Hospital de Base de Sdo José do Rio Preto (SP).
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O tratamento cirtirgico e medicamentoso apresenta bons
resultados, sem recidiva, seqgiielas ou morte®,

Relato do Caso

Paciente de 62 anos, masculino, branco, lavrador,
proveniente de Ibird - SP, deu entrada no servigo de emergéncia
do Hospital de Base de S@o José do Rio Preto - SP com histéria
de dor epigdstrica mal caracterizada hd oito dias, que nos
ultimos dois dias localizou-se na fossa ilfaca e flanco direito,
tornando-se continua e de forte intensidade, com irradia¢io
para regifo lombar direita.

Concomitante ao quadro referia anorexia, febre de 3§°C e
parada de eliminacdo de flatos e fezes. Negava alteragdes
urindrias, cardiovasculares e pulmonares. Ao exame fisico
apresentava-se taquicdrdico, com freqiiéncia cardiaca de 100
batimentos por minuto, presséo arterial de 120 x 80 mmHg,
descorado ++/+4 e desidratado. O abdome era doloroso 2
palpacdo difusamente, mais intenso em fossa ilfaca e flanco
direito com Blumberg +, massa palpdvel em fossa ilfaca direita,
ruidos hidroaéreos hipoativos e ganglios em cadeias inguinais
bilaterais de aspecto inflamatdrio. Os exames complementares
mostraram radiografia de abdome agudo com alga de delgado
distendida em fossa ilfaca direita, hemograma com 15.700
leucéeitos/mm? com desvio a esquerda e sedimento urindrio
normal.

O paciente foi levado a laparotomia exploradora onde foi
encontrada uma massa de consisténcia endurecida de aspecto
neopldsico que envolvia o ceco, ileo terminal e metade pro-
ximal do célon ascendente, com infiltracdo do mesocélon e
auséncia de lesBes nas demais estruturas abdominais. Foi
realizada hemicolectomia direita com anastomose ileo-
transversa ldtero-terminal. O paciente evoluiu bem, recebendo
alta hospitalar no quinto dia pds-operatério. O exame
anatomopatolégico diagnosticou actinomicose (Fig. 1) de
célon direito com formacgfo de abscesso em regifio pericecal.

Foi instituida como terapéutica, penicilina cristalina 16
milhdes de unidades/dia por 30 dias e ap6s eritromicina 2 g/dia
durante seis meses.

Atualmente com 10 meses de seguimento o paciente
encontra-se assintomdtico e sem sinais de recidiva.

DISCUSSAO

O Actinomyces israelii, principal agente da actinomicose,
¢ componente da flora normal da cavidade oral. E uma
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Fig. 1 - Achado anatomopatolégico onde € visto actinomiceto central cir-
cundado por abscesso.

microbactéria de baixa viruléncia incapaz de penetrar na
mucosa {ntegra. Tém sido identificadas outras bactérias
associadas, tais como o Actinobacillus actinomycetemcomi-
tans, contribuindo para a patogenia da leso, de tal forma que
a actinomicose é uma infecg¢@o mista®.

Na forma abdominal geralmente o quadro se manifesta apds
uma apendicectomia com apéndice roto, o que néo foi o caso
deste paciente. Supde-se que pode até ter ocorrido uma forma
leve de apendicite resolvida clinicamente, mas que evoluiu
para a formagfo de uma massa na regifo ileocecal, levando a
um quadro abdominal agudo infeccioso com oclusio intestinal.

As hipéteses diagnésticas pré-operatdrias fundamentaram-
se basicamente na enorme massa abdominal. O diagnéstico
foi confirmado pelo exame histopatoldgico.

Uma das manifesta¢des da actinomicose abdominal pode
ser o abscesso hepdtico que néo foi encontrado neste paciente'®.

O agente etioldgico mais comum na infecgfio humana € o
Actinomyces israelli, mas pode ser causada também pelo A.
naesundii, A. viscosus, A. odontolyticius, A. meyeri, Bifi-
dobacterium adolescentis, Proprionibacterium acnes, P.
propionicum e Rothia dentocariosa. Os actinomicetos sdo
bactérias anaerébias ou facultativas, Gram-positivas e nfo sdo
acido-resistentes, dificeis de serem cultivados. Todos
pertencem a flora oral, intestinal e vaginal normal, ndo sendo
isolados no meio ambiente®* & 19, Incidem no mundo todo e
ndo estdo relacionadas ao sexo, idade, raga, profissdo e drea
geogréfica. Ocorrem em outras espécies animais (bovinos e
suinos) mas nfo sfo transmissiveis a0 homem® 7% ® Qs
mecanismos de defesa normais do hospedeiro sdo altamente
eficazes contra esta bactéria, sendo necessdrio um trauma
inicial causando uma solugfo de continuidade e presenga de
tecidos desvitalizados para viabilizar a invas&o tecidual. Se a
resposta supurativa ndo erradica a bactéria, ocorre uma reagio
inflamatéria granulomatosa com intensa fibrose. A dis-
seminag¢fio ocorre por contiguidade sem respeitar os limites
do 6rgdo lesado produzindo trajetos fistulosos® 78 101D,
Caracteriza-se histologicamente por ser um processo
supurativo granulomatoso e fibrético no qual os gréos sdo uma
importante caracteristica. Quando corados pela hematoxilina-
eosina os grinulos apresentam um centro basofilico com raios
eosinofilicos®® 1%V Apresenta-se de quatro formas: a
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actinomicose cérvico-facial (60%), abdominal (20%), tordcica
(15%) e disseminada (5%)%% %), A forma abdominal surge
semanas ou meses apés uma perfuragio da mucosa do trato
gastrointestinal. A maioria dos casos ocorre na fossa ilfaca
direita, sendo dificil diferenciar de um quadro de apendicite
aguda. Pode afetar outras estruturas abdominais por con-
tiguidade, especialmente o figado, podendo acometer também
o rim, coluna lombar, pelve, parede abdominal e pulmdes. A
presenca de fistulas com drenagem de granulos sugere o
diagnéstico e deve-se consideré-la até em casos de fistulas e
abscessos perianais e peri-retais® 7 %12 A incidéncia de
actinomicose abdominal vem aumentando com o uso do DIU
(dispositivo intra-uterino) com comprometimento de anexos
e outras estruturas pélvicas® ™!, A doenga ileocecal pode ser
confundida com apendicite, carcinoma de ceco, doenca de
Crohn, tuberculose e amebiase. Quando atinge a regido
anorretal a Actinomicose € semelhante a doenga de Crohn e
tuberculose™ 2%, O diagnéstico € feito pela detec¢dio do A.
israelii na secre¢io purulenta das fistulas ou aspirado do
abscesso. Os grdos sulfurosos podem ser facilmente
reconhecidos.

O tratamento é com penicilina ou tetraciclina. H4 atual-
mente tendéncia de se tratar inicialmente com altas doses de
tetraciclina por se achar que ela é mais efetiva. Mas o resultado
do tratamento com a penicilina € muito bom e preferido pela
maioria dos autores. Também podem ser prescritos amo-
xicilina, eritromicina, clindamicina ou ampicilina. O tratamento
¢ prolongado, embora ainda nio esteja definido por quanto
tempo deva ser realizado. O resultado é excelente, havendo
melhora acentuada, sendo que, atualmente, raramente ocorrem
seqiielas, recidivas ou o6bitos.

NETINHO JG, CUNRATH GS & SILVA J - Actinomycosis of
right colon.

SUMMARY: Right colon actinomycosis for its rare ocurrence,
but with a well-defined clinical picture led the authors to report
this case. They study this entity in its aspects of pathogenesis,
clinical manifestation, diagnosis and treatment. They point out
that the comprommising of the intestinal level is even rarer and
can be manifested after an acute appendicitis operation. Adequate
surgical and medicamentosus treatment lead to the cure without
sequelae.
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