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RESUMEN
La actinomicosis es una rara enfermedad infecciosa crónica

que suele desarrollar abscesos y fístulas y que puede simular

otras entidades como el cáncer, la enfermedad inflamatoria

intestinal o la diverticulitis.

Presentamos el caso de una mujer de 67 años con una rara

forma de actinomicosis. Clínicamente simulaba una enfer-

medad inflamatoria intestinal y tras realizar tomografía

axial computarizada, tránsito intestinal y colonoscopia el

diagnóstico de sospecha continuó siendo enfermedad infla-

matoria intestinal. El diagnóstico definitivo se realizó tras el

estudio anatomopatológico de la pieza de resección.

Resaltamos la dificultad diagnóstica de esta rara entidad y

la importancia del tratamiento antibiótico prolongado.

ABDOMINAL ACTINOMYCOSIS SIMULATING
CROHN’S DISEASE

Actinomycosis is a rare chronic infectious disease that

usually develops abscesses and fistulas. It can also mimic ot-

her diseases such as cancer, inflammatory bowel diseases or

diverticulitis. We present the case of a 67-year-old woman

with an unusual form of actinomycosis. Clinically, the disea-

se simulated an inflammatory bowel disease. Computerized

axial tomography, intestinal transit and colonoscopy were

performed and the suspected 1diagnosis continued to be in-

flammatory bowel disease. The definitive diagnosis was

made after histopathological study of the surgical specimen.

We highlight the diagnostic difficulty of this rare disease

and the importance of prolonged antibiotic treatment.

(Gastroenterol Hepatol 2001; 24: 300-302)

La actinomicosis es una enfermedad crónica, supurativa y
granulomatosa, que se caracteriza por la formación de abs-
cesos y fístulas que drenan los típicos gránulos de azufre.
Hay diferentes especies de Actinomyces capaces de cau-
sar enfermedad en humanos, siendo Actinomyces israelii

el más frecuente1,2. En la rara presentación abdominal es
habitual la formación de masas abdominales que plantean
el diagnóstico diferencial con otros procesos tumorales e
inflamatorios.
Describimos el caso de una paciente con sospecha clínica
de enfermedad de Crohn y cuyo diagnóstico definitivo de
actinomicosis ileocecal fue postoperatorio. Comentamos
los aspectos más relevantes de esta rara entidad.

OBSERVACIÓN CLÍNICA

Mujer de 67 años, apendicectomizada 15 años atrás, tratada en otro cen-
tro hospitalario por cuadro de dolor en fosa ilíaca derecha y despeños
diarreicos acompañados de moco de un año de evolución catalogados de
enfermedad de Crohn y tratada con mesazalina (5-ASA).
Ingresó en nuestro hospital al presentar síndrome constitucional y febrí-
cula de 3 meses de evolución persistiendo las diarreas y el dolor en fosa
ilíaca derecha a la palpación abdominal. Se realizan las siguientes ex-
ploraciones: una colonoscopia, en la que se detectó una colitis inespecí-
fica; un tránsito intestinal, en el que se encontró una estenosis de íleon
distal con trayectos fistulosos que llegaban a músculo transverso abdo-
minal y al psoas ilíaco, y una TAC abdominal que permitió detectar una
pequeña colección de 3 cm en la fosa ilíaca izquierda que podía ser resi-
dual de la enfermedad de Crohn.
La paciente recibió tratamiento conservador con corticoides intraveno-
sos y nutrición parenteral, presentando mejoría clínica.
Tras el alta hospitalaria, reingresó a los 15 días con un nuevo cuadro fe-
bril (38º C) acompañado de dolor intenso en la fosa ilíaca derecha, dia-
rrea y astenia. En la exploración se detectó una masa abdominal doloro-
sa en la fosa ilíaca derecha. Los análisis de laboratorio demostraron una
anemia normocítica-normocrómica (hemoglobina 10,1 g/dl; hematócrito
31,5%) y neutrofilia (leucocitos 9,80 103/µl; neutófilos 82,2%). Se reali-
zaron las siguientes exploraciones complementarias: una TAC en la que
se observó una imagen de 6 cm de diámetro en la fosa ilíaca derecha,
heterogénea, en contacto con el íleon terminal y el ciego (fig. 1) y un
tránsito intestinal que puso de manifiesto una lesión estenótica ileocecal
con trayecto fistuloso entre la masa abdominal y el músculo psoas dere-
cho (fig. 2).
La paciente fue intervenida quirúrgicamente, encontrando una masa
abscesificada en la fosa ilíaca derecha que englobaba el íleon terminal y
el ciego, con un límite posterior formado por el músculo psoas ilíaco. Se
realizó una hemicolectomía derecha, desbridamiento y drenaje del abs-
ceso retroperitoneal, así como de los trayectos fistulosos. En el postope-
ratorio inmediato la paciente recibió empíricamente tratamiento antibió-
tico con metronidazol y gentamicina.
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A los 15 días, y ante la persistencia del cuadro febril, se practicó una
TAC de control, en la que se detectó una nueva colección retroperitone-
al. La paciente fue reintervenida realizando drenaje de la colección.
El estudio anatomopatológico de la primera intervención reveló la exis-
tencia de una masa abscesificada mesentérica próxima a la unión ileoce-
cal, estenosis del íleon terminal, úlceras y fístulas en el íleon y el ciego.
Microscópicamente se observaron úlceras mucosas y fisuras transmura-
les con afectación de toda la pared intestinal y numerosas colonias de
Actinomyces (fig. 3).

Tras el estudio anatomopatológico y en el postoperatorio inmediato de
la reintervención se instauró tratamiento sistémico con penicilina G só-
dica durante 7 días y se continuó tratamiento domiciliario oral durante 6
meses, sin que se produjera recidiva de la enfermedad al año de la inter-
vención.

DISCUSIÓN

La actinomicosis está producida por una bacteria bacili-
forme, grampositiva, no esporulada, anaerobia y microae-
rófila3. El género Actinomyces incluye a 12 especies de
las que la más patógena para el hombre es el Actinomyces

israelii. Actinomyces son saprófitos en la cavidad oral, las
criptas amigdalinas, los pulmones y el tracto gastrointes-
tinal3-5 y actúan en las mucosas como barrera contra la in-
vasión del microorganismo.
Hay tres formas clínicas de infección por Actinomyces: la
cervicofacial (65%), la torácica (22%) y la abdominal
(20%)4,6,7. Existen otros tipos más infrecuentes como la
actinomicosis pélvica y la ginecológica, esta última en re-
lación con los dispositivos intrauterinos.
En la actinomicosis abdominal, la invasión de las vísceras
digestivas se ve favorecida por traumatismos de la muco-
sa intestinal, cirugía previa, neoplasias, diabetes e infec-
ciones como apendicitis y diverticulitis3,8 y se acepta que
es necesaria la lesión de la mucosa intestinal para que se
produzca la multiplicación y diseminación del ger-
men1,4,9,10, dando lugar a la formación de masas de tejido
fibroso y consistencia leñosa. Si se continúa el desarrollo
del proceso se produce un licuefacción de algunas zonas
de la tumoración, formándose abscesos que pueden fistu-
lizarse al exterior o abrirse a vísceras huecas.
Las diseminaciones hematógena y linfática son menos co-
munes pero han sido descritas4,11,12. En nuestra paciente
no existe un factor predisponente claro que pudiera ser la
causa del proceso infeccioso, y el único antecedente qui-
rúrgico data de hace 15 años.
En la actinomicosis abdominal las lesiones se desarro-
llan fundamentalmente en la región ileocecal4,13,14,
como también ocurrió en nuestro caso, aunque existen
casos publicados de localización en el mesenterio15, el
divertículo de Meckel16, el hígado17, el páncreas18, el
ano19, el ángulo hepático del colon20 y la pared abdo-
minal21.
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Fig.1. Imagen dishomogénea con absceso retroperitoneal.

Fig. 2. Tránsito intestinal con zonas de fistulación e imagen estenótica

ileocecal por compresión extrínseca.

Fig. 3. Imagen microscópica con fisura transmural e intensa inflama-

ción debida a colonias de Actinomyces (HE, ×100).



Clínicamente puede imitar otras entidades sin dar lugar a
síntomas patognomónicos que nos hagan sospechar esta en-
tidad. Con frecuencia cursa de forma crónica con síntomas
como dolor abdominal, fiebre, vómitos, alteración del ritmo
deposicional, caquexia y masa abdominal palpable, lo que
plantea problemas de diagnóstico diferencial con neopla-
sias, enfermedad inflamatoria intestinal, tuberculosis intesti-
nal, absceso apendicular o diverticulitis. En nuestro caso, el
diagnóstico preoperatorio fue de enfermedad de Crohn, re-
cibiendo tratamiento conservador durante un año y sin que
se llegara al diagnóstico hasta la intervención de la paciente.
Si el proceso es de muy larga evolución puede llegar a
fistulizar al exterior, con lo que se obtienen los típicos
gránulos de azufre. Los datos de laboratorio son inespecí-
ficos y, en general, existe una anemia moderada, eleva-
ción de la VSG y leucocitosis10. En nuestra paciente apa-
recía esta anemia moderada, no se determinó la VSG, y
no existía leucocitosis, aunque sí neutrofilia.
En el diagnóstico es importante la ecografía y la TAC
para la punción de las cavidades abscesificadas y la in-
vestigación del germen22,23. Hay pocos casos descritos en
los que se haya efectuado el diagnóstico mediante citolo-
gía por punción aspiración con aguja fina24 y, general-
mente, el estudio histopatológico de la pieza de resección
quirúrgica es el que aporta el diagnóstico definitivo. El
diagnóstico preoperatorio es infrecuente y tan sólo se
consigue en el 10% de los casos24,25.
En el caso descrito no se realizó punción preoperatoria al
considerar la colección como una complicación de la en-
fermedad de Crohn ya tratada.
En algunos casos se llega al diagnóstico tras sucesivas inter-
venciones por recidiva. La falta de antibioterapia específica
motivada por la ausencia diagnóstica hacen frecuentes las re-
cidivas tras la cirugía, como también ocurrió en la nuestra.
El tratamiento más adecuado es la combinación de ciru-
gía con exéresis de la tumoración y drenaje de los absce-
sos y fístulas asociado a tratamiento antibiótico6,26, aun-
que se han descrito casos con buena evolución al recibir
tratamiento antibiótico sin asociar la cirugía27.
El antibiótico de elección es la penicilina G sódica por vía in-
travenosa a dosis altas, seguida de penicilina oral durante un
mínimo de 6 meses4,28. El tratamiento debe ser prolongado para
evitar la recidiva de la lesión, ya que estas bacterias son de cre-
cimiento lento y pueden quedar acantonadas en los tejidos29.
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