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requería una nueva hospitalización, y mejoró de nuevo después de 
quinolonas de tercera generación y metronidazol. Un mes después 
de la aparición de la tumoración mesogástrica palpable, presentó 
salida de líquido seropurulento por orificio sobre tumoración palpa-
ble, con aumento de volumen perilesional, en ocasiones con salida 
de líquido de características intestinales, acompañado de fiebre no 
cuantificada ocasional, nausea y distensión abdominal.

Bajo el diagnóstico de fístula enterocutánea de bajo gasto, con-
tinuó el seguimiento en la consulta externa de cirugía general, 
donde, como parte del protocolo diagnóstico, se le realizó una 
TAC abdominal con contraste oral e intravenoso, que reportó 
tumoración multiquística de la pared abdominal (fig. 3).

Se le realizó LAPE tras 3 meses de tratamiento conservador, 
según fases de tratamiento de Chapman (11) y Sheldon (12), con 
fracaso al cierre espontáneo de fístula con manejo conservador. 

Se le realizó procedimiento quirúrgico sin incidentes ni acciden-
tes, y se encontraron como hallazgos tumoración pétrea infiltrante 
de pared abdominal con presencia de fístula de íleon terminal a 
pared localizada a 480 cm de ángulo de Treitz, así como fístula 
ileosigmoidea y tumoración de pared abdominal. Ante la sos-
pecha de liposarcoma de pared abdominal, se realizó resección 
con márgenes amplios. Como resultado de la conducta anterior, 
quedó un gran defecto en la pared abdominal, que se reparó con 
la técnica de separación de componentes con el fin de evitar una 
hernia abdominal controlada. Sin embargo, no se colocó material 
protésico, ante la sospecha de proceso neoplásico. Se enviaron 
piezas al servicio de anatomía patológica (fig. 4). 

El reporte histopatológico fue concluyente para fístula ileosigmoi-
dea que mostraba proceso inflamatorio agudo supurado con microor-
ganismos de morfología micótica, concluyente de actinomices por tin-
ciones de hematoxilina-eosina y ácido peryódico de Shiff. (figs. 5, 6)

Con base en el reporte histopatológico, se inició un tratamiento 
empírico con eritromicina (500 mg vía oral) cada 6 horas durante 6 
semanas, por ser alérgica a penicilina, sin efectos adversos. Duran-
te su seguimiento posterior en el servicio de la consulta externa, 
se obtuvo una adecuada mejoría clínica, con resolución completa 
de la tumoración abdominal y de la sintomatología derivada de la 
fístula enterocutánea.

Figura 3. TC abdominal con contraste oral e intravenoso, que reporta 
tumoración multiquística de la pared abdominal.

Figura 5. 5x-10x. H&E. Abundante infiltrado inflamatorio mixto, con 
presencia de conglomerados de bacterias basófilicas, que se agrupan for-
mando pseudohifas (Actinomyces sp).

Figura 4. Pieza quirúrgica.

Discusión

La actinomicosis abdominal presenta diversas fases clínicas; las 
más frecuentes son actinomicosis de la pared abdominal (APA), 
actinomicosis gastrointestinal (AGI) y actinomicosis abdomi-
no-pélvica (AAP). 
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La actinomicosis de pared abdominal es una causa rara dentro 
de las formas abdominales de la infección por actinomices. 

En 1906, Archibald Cuff publicó el primer caso de actinomico-
sis primaria de la pared abdominal del que se tiene registro (13). 
Hasta la fecha, se han publicado alrededor de 30 casos a nivel 
mundial (14). 

En la variedad gastrointestinal, las regiones más afectadas gene-
ralmente son el área ileocecal y apendicular, pudiéndose encontrar 
afección en otras áreas del colon. El agente etiológico más fre-
cuente de esta infección es el Actinomyces Israelii en alrededor 
del 70 % de los casos. Otras especies del mismo género que pue-
den ser agentes etiológicos son A. viscosus, A. gerencseriae y A. 
odontolyticus (15,16). 

Está presente en la cavidad oral, a lo largo del tracto gastroin-
testinal (17,18) y en los genitales femeninos. Puede tornarse 
patógeno después de un traumatismo, una infección local o una 
cirugía que altere las barreras mucosas naturales del organismo, 
invadiendo los tejidos adyacentes. 

La actinomicosis abdominal es una entidad reconocida desde 
hace más de 150 años; sin embargo, sigue siendo una gran des-
conocida para la mayoría de los clínicos. El diagnóstico previo 
a la cirugía o incluso durante esta es difícil, y los hallazgos se 
confunden normalmente con enfermedades inflamatorias agudas 
o malignas. Ha sido descrita por algunos como «la enfermedad 
más frecuentemente no diagnosticada» (19).

Los pacientes operados de apendicitis perforada o con dis-
positivos intrauterinos (DIU) parecen tener un riesgo mayor. El 
patógeno induce una respuesta inflamatoria granulomatosa que 
origina los típicos «granos azufrados» observados en el estudio 
anatomopatológico, amarillos o blancos, que forman conglomera-
dos de macrocolonias de Actinomyces en el seno de un complejo 
polisacárido-proteico, alrededor del cual se desarrollan granulo-
mas, con producción de pus y formación de abscesos, seguido de 
necrosis y extensa reacción fibrótica. La fistulización es frecuente 
en estadios avanzados de la enfermedad. La bacteria puede invadir 
por contigüidad otros órganos, pero normalmente la mucosa no 
suele verse afectada (20,21). 

Clínicamente, no hay síntomas específicos relacionados con acti-
nomicosis en la pared anterior abdominal. La mayoría de los casos 
publicados clínicamente se presentan con dolor abdominal, calambres, 
anorexia, astenia, pérdida de peso, fiebre, escalofríos y diarrea, que 
se asocian a la aparición de masas abdominales irregulares. El diag-
nóstico suele demorarse entre 1 mes y 2 años, como en nuestro caso. 
Las alteraciones analíticas son inespecíficas, predominando la anemia, 
leucocitosis y la elevación de los marcadores inflamatorios (18,22).

Normalmente, estas bacterias colonizan el tracto gastrointestinal 
y genitourinario del hombre, e incluso se pueden aislar en la materia 
orgánica del suelo. La virulencia de las bacterias del género Acti-
nomyces generalmente es baja; sin embargo, su capacidad de invasión 
tisular se ve favorecida por la presencia de daño mucoso, cuerpos 
extraños, tejido desvitalizado y comorbilidades asociadas. Dentro de 
los factores microbiológicos asociados a su virulencia están la capa-
cidad de sus fimbrias de unirse a la colágena y de la producción de 
una fuerte biopelícula que limita la penetración antibiótica. 

En una serie de casos reportada por Han Chi y cols., se ana-
lizaron los registros de 46 casos de actinomicosis abdominal, 
reportados en 9 años. Se encontró que la mayoría de los pacientes 
reportaron dolor abdominal (82.6 %); en un 69.6 % de los casos la 
manifestación fue una masa abdominal palpable por el paciente o 
durante la exploración física, y solo en el 6.5 % de los pacientes 
se manifestó como una tumoración con descarga externa (23). En 
nuestra experiencia de este caso la paciente presentó las 3 mani-
festaciones mencionadas. 

Tradicionalmente se han descrito, asociadas a la infección por 
actinomicosis, fístulas cutáneas con gasto con gránulos azurófi-
los. Estos gránulos corresponden a colonias microscópicas de las 
bacterias del género Actinomyces. Cabe señalar que estos gránu-
los azurófilos se encuentran además presentes en infecciones por 
Nocardia, Aspergillus y algunos estafilococos. 

Otras de las manifestaciones clínicas que se pueden encontrar 
son cambios en los hábitos intestinales, rectorragia, melena, dis-
tensión abdominal y pérdida ponderal. 

La forma abdominal de la actinomicosis generalmente se con-
funde con enfermedad de Crohn (EC), tuberculosis (TB) o carci-
noma. Algunas pistas que lo diferencian son la ausencia de enfer-
medad multiorgánica en la TB y la ausencia de manifestaciones 
extraintestinales en la EC.

Es raro diagnosticar de manera preoperatoria la enfermedad por 
actinomicosis; se encuentra que solo alrededor de un 10 % de la 
actinomicosis abdominal se diagnostica en el preoperatorio. Esto 
se debe a la actitud quirúrgica que implica la sospecha de enfer-
medad de Crohn, que no responde a terapia inmunosupresora o a 
la sospecha de neoplasia intraabdominal, por lo que lo común es 
diagnosticar esta entidad con el reporte histopatológico en el perio-
do posoperatorio, como en el caso de la paciente presentada (24).

En cuanto al diagnóstico preoperatorio, es útil la TAC abdomi-
nopélvica; es característica –pero no específica– la imagen multi-
quística que refuerza con contraste, sin adenomegalias asociadas y 
altamente infiltrativa. El diagnóstico definitivo se establece aislando 
el microorganismo de diferentes muestras corporales. Las de mayor 
utilidad son los aspirados profundos, el pus y los gránulos azurófilos 
que drenan de los distintos trayectos fistulosos de la enfermedad. Las 
de menor utilidad son las muestras de orina, esputo, muestras obte-
nidas con hisopos o las obtenidas mediante lavado bronquial (25).

El tratamiento de la actinomicosis se basa en antibióticos de 
la familia de los betalactámicos, macrólidos, clindamicina o 

Figura 6. 5x-10x. PAS. Conglomerado de bacterias filiformes que se 
agrupan formando pseudohifas con fenómeno de esplendor periférico 
(Actinomyces sp). Actinomicosis de pared abdominal: presentación de un 
caso con fístula enterocutánea y revisión de la bibliografía
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tetraciclinas, durante 2-6 semanas (o hasta 3 meses en casos de 
actinomicosis pulmonar). La cirugía es necesaria en caso de com-
plicaciones, como puede ser involucro a la pared abdominal o 
desarrollo de fístulas (26,27).

Conclusiones

La actinomicosis de pared abdominal es una enfermedad infec-
ciosa rara que puede simular una enfermedad neoplásica, por lo 
que con frecuencia es intervenida quirúrgicamente. Sin embargo, 
si el diagnóstico es preoperatorio, puede tratarse de forma satis-
factoria únicamente con antibióticos. El diagnóstico requiere un 
alto grado de sospecha. Las imágenes radiológicas no son espe-
cíficas y es difícil el aislamiento microbiológico. Con frecuencia 
el diagnóstico definitivo no se obtiene hasta que se observan los 
típicos gránulos sulfurados en el estudio anatomopatológico de la 
pieza quirúrgica. Una combinación de estudios microbiológicos, 
moleculares y patológicos puede maximizar las posibilidades de 
llegar a un diagnóstico correcto. La presencia de dolor abdominal, 
así como una masa en pared abdominal con descarga externa o sin 
ella, nos obliga a considerar actinomicosis de pared dentro de los 
posibles diagnósticos diferenciales. 

El caso antes descrito corresponde a un caso de actinomicosis 
primaria de la pared abdominal con fístula enterocutánea en una 
mujer con factores de riesgo para su presentación, tales como 
diabetes y uso prolongado de DIU.
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