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Primary abdominal wall actinomycosis sarcoma simulator
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Resumen

La actinomicosis es una patologia poco frecuente y su
manifestacion en la pared abdominal es mds infrecuente
atn. Esta causada por Actinomyces israeli, una bacteria
filamentosa, anaerobia estricta, gram positiva, que es co-
mensal en el organismo y que en su forma patdgena pro-
duce fibrosis, tejido de granulacién y abscesos. La forma
mads frecuente es la cérvico-facial.

Presentamos un caso de actinomicosis de pared ab-
dominal diagnosticado postoperatoriamente, con sospe-
cha prequirdrgica de proceso tumoral, por lo que que-
remos hacer especial mencion acerca de la importancia
del diagnéstico diferencial de actinomicetoma ante la
presencia de una masa abdominal.

Abstract

Actinomycosis is an uncommon disease, and abdo-
minal wall actinomycosis is rare. It is caused by Acti-
nomyces israeli, a filamentous, gram-positive, anaerobic
bacteria that lives in our organism and when the infec-
tion progresses, granulomatous tissue, extensive reactive
fibrosis and necrosis, abscesses are formed. Infection in-
volving the cervicofacial area is most common.

We report a case of abdominal wall actinomycosis
diagnosed postoperativerly with preoperative suspected
tumor process, so we want to make special mention in
the differential diagnosis of actinomycetoma with an ab-
dominal mass.

Palabrasclave  Actinomicosis, Tumores de pared

abdominal, Sarcomas.

Nivel de evidencia cientifica Vv

Key words Actinomycosis, Abdominal wall

tumours. Sarcomas.

Level of evidence v

Especialista en Cirugia Plastica, Reparadora y Estética. Facultativo especialista de area del Servicio de Cirugia Plastica del Complejo Hos-

pitalario Universitario Insular-Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria, Islas Canarias, Espafa.

*k

Especialista en Cirugia General y Digestiva. Facultativo especialista de area del Servicio de Cirugia General del Hospital Universitario de

Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria, Islas Canarias, Espafa.

Especialista en Anatomia Patolégica. Facultativo especialista de area del Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital Universitario de Gran

Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria, Islas Canarias, Espafia.

*kkk

Especialista en Cirugia Plastica, Reparadora y Estética. Facultativo especialista de area del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Uni-

versitario de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria, Islas Canarias, Espafia.
= Jefe del Servicio de Cirugia Plastica del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin, Las Palmas de Gran Canaria, Islas Canarias,

Espafa.



8

Acosta-Arencibia, A., Sdnchez-Medina, M.T., Cruz-Benavides, F., Camacho-Galdn, R., Garcia-Duque, O., Ferndndez-Palacios, J.

Introduccion

La actinomicosis es una enfermedad rara, sobre todo
en paises desarrollados. Se define como una enfermedad
granulomatosa crénica, cuyo responsable es una bacteria
filamentosa ramificada, anaerobia, denominada Acti-
nomyces. El primero en observarla fue Bradsaw en 1846,
seguido por Bollinger en 1887, y ese mismo afio Israel
hizo el diagndstico en humanos vivos, dando nombre a
dicho organismo como Actinomyces israeli que es el
mayor patégeno humano (1,2), diferencidndolo del pat6-
geno animal Actinomyces bovis. (3).

Afecta a individuos de mediana edad y mds comun-
mente a hombres (4,5). Estd presente en la cavidad oral,
a lo largo del tracto gastrointestinal (6,7) y en genitales
femeninos. Puede tornarse patégeno después de un trau-
matismo, una infeccién local o una cirugia que altere
las barreras mucosas naturales del organismo, inva-
diendo los tejidos adyacentes. A medida que progresa, la
infeccién se manifiesta en forma de intensa fibrosis re-
activa, necrosis, formacién de tejido de granulacién,
abscesos y fistulas. Su asiento infeccioso mas frecuente
es el drea cérvico-facial (50%), seguida de la abdominal
(20%) y de la tordcica (15%). Entre los factores que pre-
disponen a la actinomicosis abdominal destacamos: la
cirugia abdominal reciente, los traumatismos, neopla-
sias, perforaciones viscerales (5) y en el caso de las mu-
jeres, el ser portadoras de dispositivos intrauterinos
(4,6).

El diagndstico de actinomicosis no es facil debido a su
rareza, a la inespecificidad de la sintomatologia que pro-
voca y a que en algunas ocasiones puede simular un pro-
ceso maligno, una enfermedad de Crohn o una tuber-
culosis. Debido a esto, solo un 10% de los pacientes afec-
tados se diagnostican preoperatoriamente (2). La tomo-
graffa axial computarizada (TAC) es la prueba radio-
l6gica mas usada para determinar la localizacion y ex-
tension de esta enfermedad. El diagndstico definitivo
vendré dado por la identificacidn citoldgica de granulos
de sulfuro que representan colonias de Actinomyces, y
que se caracterizan por la presencia de zonas de tejido de
granulacién alrededor de uno o mds granulos eosin6fi-
los. Los granulos de sulfuro son altamente sugestivos de
Actinomyces, pero no patognomonicos, ya que otros or-
ganismos como Nocardia y Aspergillus tienen una apa-
riencia similar.

El tratamiento es principalmente médico, y la penici-
lina es el antibidtico de eleccion; inicialmente intrave-
nosa, seguida de largos periodos por via oral. Otras
alternativas aceptables son: la tetraciclina, la eritromi-
cina, la amoxicilina y la clindamicina. La cirugia se re-
serva para lesiones extensas con severa necrosis,
abscesos, enfermedad recurrente o ante la sospecha de
proceso maligno.
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Caso clinico

Varén de 62 afios de edad con antecedentes de diabe-
tes mellitus no insulin dependiente y artrosis de rodilla iz-
quierda. Acude a Urgencias por dolor abdominal inespe-
cifico, pérdida de peso y astenia de unos 2 meses de evo-
lucién, observandose casualmente durante la valoracion
clinica, la existencia de una tumoracion en el flanco ab-
dominal izquierdo, bien palpable y definida, que ocupa
toda su totalidad desde los arcos costales inferiores a la
cresta iliaca. El motivo por el que el paciente consulta tar-
diamente es un cierto grado de minusvalia psiquica, aun-
que es independiente para las actividades de la vida diaria.

Las analiticas preoperatorias mostraron como dato de
interés una proteina C reactiva (PCR) de 60 con el resto
de los marcadores reactantes de fase aguda dentro de la
normalidad. Realizamos TAC abdominal objetivando una
masa mal definida, de 11 x 5 x 16 cm, vascularizada, de
aspecto heterogéneo, localizada en el espesor de la pared
abdominal lateral izquierda, que presenta un avance no-
dular irregular de aproximadamente 3.8 x 2.6 cm que in-
filtra el peritoneo adyacente y contacta con el colon
descendente a nivel del vacio abdominal izquierdo. La
grasa adyacente estd discretamente afectada y no se ob-
servan adenopatias de tamafio significativo (Fig. 1).
Desde el punto de vista radiolégico los hallazgos son su-
gestivos de un leiomiosarcoma.

En la puncién-aspiracion con aguja fina (PAAF) en-
contramos células gigantes multinucleadas, miocitos y
células aisladas de aspecto mesotelial reactivo. El resul-
tado inespecifico recomendé realizar una biopsia con
aguja gruesa (BAG o trucut) y su estudio en parafina en
el contexto clinico-radioldgico, en la que encontramos
hallazgos compatibles con tumor desmoide.

Sin un diagndstico histolégico definido, que nos per-
mitiera descartar la presencia de un sarcoma, decidimos
llevar a cabo la intervencidn quirdrgica. Conjuntamente
con el Servicio de Cirugia General optamos por la extir-

Fig. 1. TAC de abdomen: masa mal definida de 11x5x16cm, vascularizada,
de aspecto heterogéneo, localizada en el espesor de la pared abdominal
lateral izquierda
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Fig. 2. Imagen preoperatoria de las dimensiones de la masa palpable en la Fig. 5. Microscopia 6ptica. Tincion con hematoxilina eosina 25X. A la dere-
pared abdominal. cha de la imagen tejido fibromatoso, y a la izquierda colonias de microor-
ganismos compatibles con Actinomyces en el seno de un absceso.

Fig. 3. Pieza quirargica que incluye piel, tejido celular subcutaneo, muscu-
latura, fascia de pared abdominal y mesocolon.

[ | B
Fig. 6. Gran colgajo de rotacion medial de base umbilical para cobertura
cutanea. Imagen al mes de postoperatorio.

pacion en bloque de la masa de la pared abdominal iz-
quierda (Fig. 2), incluyendo el peritoneo parietal, el vis-
ceral y el mesocolon, disecdndolo del colon descendente.
Para la reconstruccion de la pared abdominal empleamos
una malla Gore Dual Mesh® (Gore Medical, EE.UU.) de
15 x 19 cm de didmetro, adaptada al defecto de pared y
anclada a la pala iliaca mediante orificios transfixiantes.
La cobertura cutdnea se consiguié con un gran colgajo
Fig. 4. Reconstruccion de pared abdominal con malla Dual Mesh® anclada de rotacion medial y base umbilical de 23 c¢cm de ancho
a la pala iliaca mediante orificios transfixiantes. x 30 cm de alto (Fig. 3 y 4).
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RESULTADOS

El paciente presentd un postoperatorio favorable,
siendo dado de alta a su domicilio al cuarto dia de la in-
tervencion. Coordinamos con el Servicio de Hospitali-
zacion a Domicilio la continuidad inicial del tratamiento
antibidtico por via intravenosa.

El resultado anatomopatoldégico informé de hallazgos
compatibles con fibromatosis muisculo-aponeurdtica de
la pared abdominal, con dreas de abscesificacion y pre-
sencia de microorganismos compatibles con Actinomiy-
ces (Fig. 5). Debido a estos resultados, procedimos a
anadir tratamiento antibiotico por via intravenosa con pe-
nicilina G 16.000.000/dia durante 2 semanas, conti-
nuando posteriormente con amoxicilina 500mg/8horas
por via oral durante 6 meses.

Desde su recuperacion, el paciente sigue en vigilancia
periddica por la Unidad de Infecciosas de nuestro hospi-
tal, sin presentar signos de recidiva (Fig. 6).

Discusion

Actinomyces israeli estd considerado un germen sa-
profita en varios érganos humanos, que en determinadas
situaciones, como ante lesiones de la mucosa o disminu-
cion del nivel de oxigeno, se convierte en patogeno (8.,9).
Esta condicién permite al Actinomyces la penetracién a
través de la mucosa e iniciar una respuesta inflamatoria
con formacion de pseudotumores y abscesos de creci-
miento lento, que producen sintomatologia cuando se fis-
tulizan o cuando perforan estructuras vecinas.

La afectacion de la pared abdominal, como sucedi6
en el caso que presentamos, es rara (10-14), y puede ser
primaria o secundaria a procesos invasivos previos. Des-
de el punto de vista analitico se suele observar un au-
mento de los marcadores de inflamacion, de los cuales,
en nuestro caso, solo se elevo la PCR.

La enfermedad se caracteriza por ser crénica, de cur-
so lento, con sintomas tales como fiebre, pérdida de peso,
malestar general, dolor abdominal o masa palpable. En
nuestro paciente se conjugaban sintomas inespecificos
que ni siquiera incluian la presencia de fiebre ni fistuli-
zacion externa, y tampoco encontramos factores predis-
ponentes como cirugia previa, traumatismo o neoplasia
que pudieran orientarnos; solo habfa una masa abdomi-
nal, mds palpable que visible pese a sus dimensiones, que
nos orientd mas bien hacia una posible patologia neopla-
sica que a una de etiologia infecciosa. Dicha masa cum-
plia ademds con todos los criterios de masa sospechosa:
dolorosa, de didmetro mayor de 5 cm, localizacién pro-
funda o subfascial y con crecimiento presumiblemente
rapido.

El protocolo diagndstico ante una masa de estas ca-
racteristicas pasa por practicar biopsia percutdnea, pun-
cién aspiracion con aguja fina (PAAF) y puncion comple-
mentaria con aguja gruesa (BAG), si fuera necesario. En
nuestro paciente la PAAF fue inespecifica y la BAG
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orientd hacia un tumor de tipo desmoide.

Los hallazgos radiolégicos en nuestro caso sugirieron
compatibilidad con leiomiosarcoma, si bien un radiélogo
del Comité de Sarcomas de nuestro Hospital sugirié tam-
bién la posibilidad de granuloma en torno a cuerpo extrafio.

Nos encontramos por tanto ante una masa de pared
abdominal con criterios de sospecha pero sin diagndstico
anatomopatoldgico concluyente. Dada la profundidad de
la region tumoral mds sospechosa, decidimos prescindir
de la biopsia incisional debido a los riesgos de disemina-
cién que ésta conlleva, optando por la extirpacion qui-
rurgica con cierta radicalidad pero preservando el colon
descendente, que macroscOpicamente estaba indemne.
Remedamos asi la politica de extirpacién de los sarco-
mas de bajo grado, que dado su potencial oncolégico
menguado, preserva las estructuras neurovasculares ba-
sicas.

Como en otros casos descritos en la literatura, el diag-
noéstico final en nuestro paciente llegé tras el estudio ana-
tomopatoldgico de la pieza quirtrgica de reseccion. Esto
no supuso en nuestro caso mayor morbilidad que la que
se hubiera provocado en caso de tener el diagnéstico de
actinomicetoma previo a la intervencion. De hecho la ex-
tirpacion quirudrgica estd también indicada en las grandes
lesiones infecciosas causada por esta bacteria.

Conclusiones

La presencia de una masa grande en la pared abdomi-
nal nos lleva a tomar obligatoriamente una serie de pre-
cauciones y a considerar al actinomicetoma dentro de los
posibles diagndsticos diferenciales. Con la combinacién
de tratamiento médico y quirtirgico, el resultado es favo-
rable en mas del 90% de los casos de esta entidad, siendo
rara la mortalidad.

Direccion del autor

Dra. Aida Acosta Arencibia

Servicio de Cirugia Pléstica

Complejo Hospitalario Universitario Insular-Materno
Infantil

Avda. Maritima del Sur, sn. 35016

Las Palmas de Gran Canaria

Islas Canarias. Espaiia

e-mail: aidacost@hotmail.com

Bibliografia

1.  Burden, P. Actinomycosis. J Infect 1989; 19:95-99.

2.  Cintron, JR, Del Pino, A, Duarte, B, Wood, D. Abdomi-
nal actinomycosis. Dis Colon Rectum 1996; 39:105-110.

3.  Meyer P, Nwariaks O, McClelland R, Gibbonds D,
Leach F, Sagalowsky A, et al. Rare presentation of ac-
tinomyces as an abdominal mass: report of a case. Dis
Colon Rectum 2000;43:872-878.



Actinomicosis primaria de pared abdominal simuladora de sarcoma de partes blandas

Ferrari, TC, Couto, CA, Murta-Oliveira, C, et al. Ac-
tinomycosis of the colon: a rare form of presentation.
Scand J Gastroenterol 2000; 35:108-112.

Yegiiez, JF, Martinez, SA, Sands, LR, Hellinger, MD.
Pelvic actinomycosis presenting as malignant large
bowel obstruction: a case report and a review of the lite-
rature. Am Surg 2000; 66:85-90.

Dayan, K, Neufeld, D, Zissin, R, et al. Actinomycosis
of the large bowel: unusual presentations and their sur-
gical treatment. Eur J Surg 1996; 162:657-661.

Olvera Reynada A, Calzada Ramos M, Espinoza Gue-
rrero X, Molotla Xolalpa C, Cervantes Miramontes
P. Actinomicosis abdominal. Presentacion de tres casos.
Cir Ciruj 2005;73:47-50

Kodali U, Mallavarapu R, Goldberg MJ. Abdominal
actinomycosis presenting as lower gastrointestinal blee-
ding. Endoscopy. 2003;35:451-453.

Harsch IA, Benninger J, Niedobitek G, Schindler G,
Schneider HT, Hahn EG, Nusko G. Abdominal acti-
nomycosis: complication of endoscopic stenting in chro-
nic pancreatitis? Endoscopy. 2001;33:1065-1069.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Singh DK, Saran RK, Gondal R. Primary actinomyco-
sis of the anterior abdominal wall: rare diagnosis of a
case by fine needle aspiration cytology. Acta Cytol.
2010;54(5):746-7417.

Pitot D, De Moor V, Demetter P, Place S, Gelin M, El
Nakadi I. Actinomycotic abscess of the anterior abdo-
minal wall: a case report and literature review. Acta Chir
Belg. 200;108(4):471-473.

Yi F, Prasad S, Sharkey F, Kahlenberg M. Actinomy-
cotic infection of the abdominal wall mimicking a ma-
lignant neoplasm. Surg Infect (Larchmt). 2008
Feb;9(1):85-89.

Filipovi B, Milini N, Nikoli G, Ranthelovi T. Primary
actinomycosis of the anterior abdominal wall: case re-
port and review of the literature. J Gastroenterol Hepa-
tol. 2005;20(4):517-520.

Viotti JA, Jaremczuk NS, Lédolo A, Giraudo R. Acti-
nomycosis of the abdominal wall. Report of a case. Rev
Fac Cien Med Univ Nac Cordoba. 1991;49(1):35-38.
Acquaro P, Tagliabue F, Confalonieri G, Faccioli P,
Costa M. Abdominal wall actinomycosis simulating a
malignant neoplasm: Case report and review of the lite-
rature. World J Gastrointest Surg. 2010 27;2(7):247-250.

Cirugia Plastica Ibero-Latinoamericana - Vol. 40 - N° 1 de 2014



