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Resumen

La actinomicosis es una patología poco frecuente y su
manifestación en la pared abdominal es más infrecuente
aún. Está causada por Actinomyces israeli, una bacteria
filamentosa, anaerobia estricta, gram positiva, que es co-
mensal en el organismo y que en su forma patógena pro-
duce fibrosis, tejido de granulación y abscesos. La forma
más frecuente es la cérvico-facial.

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

Palabras clave Actinomicosis, Tumores de pared
abdominal, Sarcomas. 
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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.

Key words Actinomycosis, Abdominal wall  
tumours. Sarcomas.

Level of evidence      V

Acosta-Arencibia, A.

Actinomicosis primaria de pared abdominal
simuladora de sarcoma de partes blandas
Primary abdominal wall actinomycosis sarcoma simulator

Acosta-Arencibia, A.*, Sánchez-Medina, M.T.*, Cruz-Benavides, F.**,
Camacho-Galán, R.***,  García-Duque, O.****, Fernández-Palacios, J.*****

* Especialista en Cirugía Plástica, Reparadora y Estética. Facultativo especialista de área del Servicio de Cirugía Plástica del Complejo Hos-
pitalario Universitario Insular-Materno Infantil, Las Palmas de Gran Canaria, Islas Canarias, España.

** Especialista en Cirugía General y Digestiva. Facultativo especialista de área del Servicio de Cirugía General del Hospital Universitario de
Gran Canaria Dr. Negrín, Las Palmas de Gran Canaria, Islas Canarias, España.

*** Especialista en Anatomía Patológica. Facultativo especialista de área del Servicio de Anatomía Patológica del Hospital Universitario de Gran
Canaria Dr. Negrín, Las Palmas de Gran Canaria, Islas Canarias, España.

**** Especialista en Cirugía Plástica, Reparadora y Estética. Facultativo especialista de área del Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Uni-
versitario de Gran Canaria Dr. Negrín, Las Palmas de Gran Canaria, Islas Canarias, España.

***** Jefe del Servicio de Cirugía Plástica del Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrín, Las Palmas de Gran Canaria, Islas Canarias,
España.



Acosta-Arencibia, A., Sánchez-Medina, M.T., Cruz-Benavides, F., Camacho-Galán, R., García-Duque, O., Fernández-Palacios, J.

Introducción

La actinomicosis es una enfermedad rara, sobre todo
en países desarrollados. Se define como una enfermedad
granulomatosa crónica, 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 año Israel
hizo el diagnóstico en humanos vivos, dando nombre a
dicho organismo como Actinomyces israeli que es el
mayor patógeno humano (1,2), diferenciándolo del pató-
geno animal Actinomyces bovis. (3).

Afecta a individuos de mediana edad y más común-
mente a hombres (4,5). Está presente en la cavidad oral,
a lo largo del tracto gastrointestinal (6,7) y en genitales
femeninos. Puede tornarse patógeno después de un trau-
matismo, una infección local o una cirugía que altere
las barreras mucosas naturales del organismo, inva-
diendo los tejidos adyacentes. A medida que progresa, la
infección se manifiesta en forma de intensa fibrosis re-
activa, necrosis, formación de tejido de granulación,
abscesos y fístulas. Su asiento infeccioso más frecuente
es el área cérvico-facial (50%), seguida de la abdominal
(20%) y de la torácica (15%). Entre los factores que pre-
disponen a la actinomicosis abdominal destacamos: la
cirugía 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 diagnóstico de actinomicosis no es fácil debido a su
rareza, a la inespecificidad de la  sintomatología 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-
grafía axial computarizada (TAC) es la prueba radio-
lógica más usada para determinar la localización y ex-
tensión de esta enfermedad. El diagnóstico definitivo
vendrá dado por la identificación citológica de gránulos
de sulfuro que representan colonias de Actinomyces, y
que se caracterizan por la presencia de zonas de tejido de
granulación alrededor de uno o más gránulos eosinófi-
los. Los gránulos de sulfuro son altamente sugestivos de
Actinomyces, pero no patognomónicos, 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 antibiótico de elección; inicialmente intrave-
nosa, seguida de largos períodos por vía oral. Otras
alternativas aceptables son: la tetraciclina, la eritromi-
cina, la amoxicilina y la clindamicina. La cirugía se re-
serva para lesiones extensas con severa necrosis,
abscesos, enfermedad recurrente o ante la sospecha de
proceso maligno. 

Caso clínico
Varón de 62 años de edad con antecedentes de diabe-

tes mellitus no insulín dependiente y artrosis de rodilla iz-
quierda. Acude a Urgencias por dolor abdominal inespe-
cífico, pérdida de peso y astenia de unos 2 meses de evo-
lución, observándose casualmente durante la valoración
clínica, la existencia de una tumoración en el flanco ab-
dominal izquierdo, bien palpable y definida, que ocupa
toda su totalidad desde los arcos costales inferiores a la
cresta ilíaca. El motivo por el que el paciente consulta tar-
díamente es un cierto grado de minusvalía psíquica, aun-
que es independiente para las actividades de la vida diaria.

Las analíticas 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 vacío abdominal izquierdo. La
grasa adyacente está discretamente afectada y no se ob-
servan adenopatías de tamaño significativo (Fig. 1).
Desde el punto de vista radiológico los hallazgos son su-
gestivos de un leiomiosarcoma.

En la punción-aspiración con aguja fina (PAAF) en-
contramos células gigantes multinucleadas, miocitos y
células aisladas de aspecto mesotelial reactivo. El resul-
tado inespecífico recomendó realizar una biopsia con
aguja gruesa (BAG o trucut) y su estudio en parafina en
el contexto clínico-radiológico, en la que encontramos
hallazgos compatibles con tumor desmoide.

Sin un diagnóstico histológico definido, que nos per-
mitíera descartar  la presencia de un sarcoma, decidimos
llevar a cabo la intervención quirúrgica. Conjuntamente
con el Servicio de Cirugía General optamos por la extir-
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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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pación en bloque de la masa de la pared abdominal iz-
quierda (Fig. 2), incluyendo el peritoneo parietal, el vis-
ceral y el mesocolon, disecándolo del colon descendente.
Para la reconstrucción de la pared abdominal empleamos
una malla Gore Dual Mesh® (Gore Medical, EE.UU.) de
15 x 19 cm de diámetro, adaptada al defecto de pared y
anclada a la pala ilíaca mediante orificios transfixiantes.
La cobertura cutánea se consiguió con un gran colgajo
de rotación medial y base umbilical de 23 cm de ancho
x 30 cm de alto (Fig. 3 y 4). 
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Fig. 2. Imagen preoperatoria de las dimensiones de la masa palpable en la
pared abdominal.

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

Fig. 4. Reconstrucción  de pared abdominal con malla  Dual Mesh® anclada
a la pala ilíaca mediante orificios transfixiantes.

Fig. 5. Microscopía óptica. Tinción con hematoxilina eosina 25X. A la dere-
cha de la imagen tejido fibromatoso, y a la izquierda colonias de microor-
ganismos compatibles con Actinomyces en el seno de un absceso.

Fig. 6. Gran colgajo de rotación medial de base umbilical para cobertura
cutánea.  Imagen al mes de postoperatorio.
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RESULTADOS
El paciente presentó un postoperatorio favorable,

siendo dado de alta a su domicilio al cuarto día de la in-
tervención. Coordinamos con el Servicio de  Hospitali-
zación a Domicilio la continuidad inicial del tratamiento
antibiótico por vía intravenosa. 

El resultado anatomopatológico informó de hallazgos
compatibles con fibromatosis músculo-aponeurótica de
la pared abdominal, con áreas de abscesificación y pre-
sencia de microorganismos compatibles con Actinomiy-
ces (Fig. 5). Debido a estos resultados, procedimos a
añadir tratamiento antibiótico por vía intravenosa con pe-
nicilina G 16.000.000/día durante 2 semanas, conti-
nuando posteriormente con amoxicilina 500mg/8horas
por vía oral durante 6 meses. 

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

Discusión
Actinomyces israeli está considerado un germen sa-

profita en varios órganos humanos, que en determinadas
situaciones, como ante lesiones de la mucosa o disminu-
ción del nivel de oxígeno, se convierte en patógeno (8,9).
Esta condición permite al Actinomyces la penetración a
través de la mucosa e iniciar una respuesta inflamatoria
con formación de pseudotumores y abscesos de creci-
miento lento, que producen sintomatología cuando se fis-
tulizan o cuando perforan estructuras vecinas.

La afectación de la pared abdominal, como sucedió
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 analítico se suele observar un au-
mento de los marcadores de inflamación, de los cuales,
en nuestro caso, solo se elevó la PCR.

La enfermedad se caracteriza por ser crónica, de cur-
so lento, con síntomas tales como fiebre, pérdida de peso,
malestar general, dolor abdominal o masa palpable. En
nuestro paciente se conjugaban síntomas inespecíficos
que ni siquiera incluían la presencia de fiebre ni fistuli-
zación externa, y tampoco encontramos factores predis-
ponentes como cirugía previa, traumatismo o neoplasia
que pudieran orientarnos; solo había una masa abdomi-
nal, más palpable que visible pese a sus dimensiones, que
nos orientó más bien hacia una posible patología neoplá-
sica que a una de etiología infecciosa. Dicha masa cum-
plía además con todos los criterios de masa sospechosa:
dolorosa, de diámetro mayor de 5 cm, localización pro-
funda o subfascial y con crecimiento presumiblemente
rápido.

El protocolo diagnóstico ante una masa de estas ca-
racterísticas pasa por practicar biopsia percutánea, pun-
ción aspiración con aguja fina (PAAF) y punción comple-
mentaria con aguja gruesa (BAG), si fuera  necesario. En
nuestro paciente la PAAF fue inespecífica y la BAG

orientó hacia un tumor de tipo desmoide.
Los hallazgos radiológicos en nuestro caso sugirieron

compatibilidad con leiomiosarcoma, si bien un radiólogo
del Comité de Sarcomas de nuestro Hospital sugirió tam-
bién la posibilidad de granuloma en torno a cuerpo extraño.

Nos encontramos por tanto ante una masa de pared
abdominal con criterios de sospecha pero sin diagnóstico
anatomopatológico concluyente. Dada la profundidad de
la región tumoral más sospechosa, decidimos prescindir
de la biopsia incisional debido a los riesgos de disemina-
ción que ésta conlleva, optando por la extirpación qui-
rúrgica con cierta radicalidad pero preservando el colon
descendente, que macroscópicamente estaba indemne.
Remedamos así  la política de extirpación de los sarco-
mas de bajo grado, que dado su potencial oncológico
menguado, preserva las estructuras neurovasculares bá-
sicas. 

Como en otros casos descritos en la literatura, el diag-
nóstico final en nuestro paciente llegó tras el estudio ana-
tomopatológico de la pieza quirúrgica de resección. Esto
no supuso en nuestro caso mayor morbilidad que la que
se hubiera provocado en caso de tener el diagnóstico de
actinomicetoma previo a la intervención. De hecho la ex-
tirpación quirúrgica está 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 diagnósticos diferenciales. Con la combinación
de tratamiento médico y quirúrgico, el resultado es favo-
rable en más del 90% de los casos de esta entidad, siendo
rara la mortalidad.  
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