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Actinomicosis abdominal: diagnóstico 
diferencial de tumor maligno de ovario
Abdominal actinomycosis: differential diagnosis of ovarian malignant tumor
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Resumen

La actinomicosis es una enfermedad infecciosa bacteriana 
de presentación infrecuente, producida por Actinomyces 
israelii. La clínica es poco específica y su diagnóstico difícil 
de establecer. La mayoría de los casos se diagnostican con 
el estudio anatomopatológico, siendo patognomónicos los 
«granos de azufre». El objetivo es describir un caso clínico de 
actinomicosis abdominal, que simuló un proceso neoformativo. 
Caso clínico: Mujer de 50 años, quien acude a consulta 
por presentar tumor abdominal, portadora de dispositivo 
intrauterino. A la exploración física se documentó distensión 
abdominal, tumor abdominal de 10 cm aproximadamente, 
sólido, no doloroso, a la exploración bimanual útero y anexos 
fijos. En la tomografía axial computarizada de abdomen se 
reportó miomatosis uterina, incremento de las dimensiones 
de anexo derecho, con cambios inflamatorios adyacentes 
y adenopatías mesentéricas y retroperitoneales de tipo 
inflamatorio. Resonancia magnética reporta tumor pélvico, sin 
interfase con domo vesical y fondo uterino, sugestiva de proceso 
neoformativo de estirpe por determinar. Miomatosis uterina 
intramural y submucosa. Adenopatías en cadenas iliacas 
internas. Se interviene quirúrgicamente encontrando tumor 
pélvico dependiente de útero con infiltración a intestino delgado 
y colon derecho, se resecaron en bloque útero y anexos, íleon 
terminal, colon derecho, cúpula vesical, implantes en epiplón 
y peritoneo. Patología reportó Actinomyces israelii de piezas 
quirúrgicas y de dispositivo intrauterino. Se inició tratamiento 
con antibióticos. La actinomicosis abdominal es una entidad 

Abstract

Actinomycosis is a bacterial infectious disease of infrequent 
presentation, produced by Actinomyces israelii. The symptoms 
are unspecific and its diagnosis difficult to establish. The 
majority are diagnosed with anatomopathological study, 
being «grains of sulfur» pathognomonic. The objective to 
describe a clinical case of abdominal actinomycosis, which 
simulated a neoformative process. Clinical case: A 50-year-
old woman, who comes to the clinic because of abdominal 
tumor, with intrauterine device. On physical examination, 
abdominal distension was documented, abdominal mass of 
approximately 10 centimeters, solid, not painful, bimanual 
exploration with uterus and annexes fixed. Computed 
tomography of the abdomen showed uterine myomatosis, 
increased dimensions of  right annex,  with adjacent 
inflammatory changes and mesenteric and retroperitoneal 
adenopathies of inflammatory type. Magnetic resonance 
reports pelvic tumor, without interphase with bladder dome 
and uterine fundus, suggestive of neoformative process of 
lineage to be determined. Uterine intramural and submucosal 
myomatosis. Adenopathies in internal iliac chains. Surgical 
intervention was performed, finding pelvic tumor dependent 
on uterus with infiltration to the small intestine and right 
colon, they were resected in block uterus and annexes, 
terminal ileum, right colon, bladder dome, implants in 
omentum and peritoneum. Pathology reported Actinomyces 
israelii of surgical pieces and intrauterine device. Treatment 
was started with antibiotics. Abdominal actinomycosis is 
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Abreviaturas:
	 TAC	=	Tomografía axial computarizada.
	 RM	=	Resonancia magnética.
	 PCR	=	Proteína C reactiva.
	 CA 125	=	Antígeno de cáncer 125.
	CA 19-19	=	Antígeno de cáncer 19-9.
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Introducción

La actinomicosis abdominal es una infección bac-
teriana crónica, causada principalmente por Ac-
tinomyces, que pertenece al filo Actinobacteria y al 
orden Actinomicetales.1 Una bacteria Gramp ositiva, 
no ácido rápida, anaeróbica, que se encuentra nor-
malmente en orofaringe, tracto gastrointestinal y 
tracto urogenital.2 Descrita por primera vez en 1878 
por James Israel, cirujano alemán, quien demostró 
la infección en seres humanos al reportar dos ca-
sos de actinomicosis.3 La actinomicosis abdominal 
es una entidad poco común, cuya sintomatología y 
estudios de imagen simulan algunos tumores pél-
vicos malignos. Su incidencia es de 1:300,000.4 Las 
manifestaciones clínicas más comunes son pérdida 
de peso, sangrado por disrupción, flujo vaginal abun-
dante, dolor abdominal o pélvico inespecífico y fiebre 
en raras ocasiones.2 Los estudios de imagen, como 
la tomografía computarizada, resonancia magnética 
(RM), ultrasonido, rayos X y la laparoscopia son úti-
les, ya que se pueden usar para observar la zona afec-
tada, y poder describir mejor una lesión anexial.5 El 
diagnóstico definitivo se realiza histopatológicamen-
te, ya sea mediante biopsias o resección de lesiones.

El objetivo es la presentación de un caso clínico 
de tumor pélvico con datos clínicos y radiológicos de 
malignidad, con diagnóstico definitivo de infección 
por Actinomyces.

Caso clínico

Mujer de 50 años, antecedentes heredofamiliares de 
cáncer de páncreas en padre, sin enfermedades cró-
nico-degenerativas, tabaquismo y consumo de alco-
hol negados, alergias y quirúrgicos negados, fecha de 
última menstruación en diciembre del 2010, portado-
ra de dispositivo intrauterino desde hace 10 años con 
sangrado uterino anormal.

Acudió a consulta refiriendo tumor abdominal 
palpable desde hace un mes, ataque al estado general 
y urgencia urinaria, negando otra sintomatología.

A la exploración física: abdomen blando, depre-
sible, no doloroso a la palpación, se palpa útero au-
mentado de tamaño a 2 cm por debajo de cicatriz um-
bilical; al tacto vaginal: útero y anexos no móviles, 
fijos a planos profundos. Ultrasonido transvaginal en 
consultorio, se observa útero aumentado de tamaño 
midiendo 10 × 10 × 9 cm, múltiples miomas intra-
murales y submucosos, así como tumor pélvico sin 
bordes bien definidos.

Se solicita tomografía axial computarizada (TAC) 
simple y contrastada de abdomen y pelvis, la cual re-
porta adenopatías mesentéricas y retroperitoneales, 
útero con incremento de sus dimensiones, de 11.3 
× 12.1 × 10.2 cm en sus ejes mayores, de contenido 
heterogéneo, a expensas de zonas hipodensas, mal 
definidas e incremento de las dimensiones del anexo 
derecho de 58 × 50 mm, con cambios inflamatorios 
en la grasa adyacente. Se concluye la presencia de 
miomatosis uterina de grandes elementos, incremen-
to de las dimensiones de anexo derecho, con cambios 
inflamatorios adyacentes y adenopatías mesentéricas 
y retroperitoneales de tipo inflamatorio.

Se  solicita RM, la cual reporta útero en antever-
sión, con aumento de las dimensiones a expensas de 
imágenes intramurales, la mayor dependiente de situa-
ción posterolateral derecha, con ejes mayores de 94 × 
90 × 85 mm de margen circunscrito, heterogénea; de 
situación lateral izquierda imagen ovalada, de margen 
circunscrito, con ejes mayores de 48 × 48 × 25 mm, he-
terogénea con centro sólido y periferia de señal líquida. 
Dichas imágenes se desplazan en sentido inferior al en-
dometrio (Figura 1). De situación parametrial izquier-
da se observa imagen quística ovalada con eje mayor de 
26 mm, de aspecto simple; y en lado derecho se iden-
tifica tumor lobulado amorfo, de componente mixto, 
predominantemente sólido con área de conglomerado 
quístico en región superolateral, con dimensiones máxi-
mas de 13 × 68 × 42 mm en los ejes laterolateral, supe-
roinferior y anteroposterior, respectivamente. Se iden-
tifican ganglios con restricción de la difusión en ambas 
cadenas iliacas internas y acúmulo quístico paralabral 
derecho. Se determina un tumor pélvico sugestivo de 

poco frecuente, que se debe tener en cuenta en mujeres 
portadoras de dispositivo intrauterino y tumores pélvicos, sin 
sintomatología de proceso infeccioso.

Palabras clave: Actinomicosis abdominal, Actinomyces 
israelii, tumor pélvico.

Nivel de evidencia: IV

a rare entity that should be taken into account in female 
users of intrauterine device and pelvic tumors, without 
symptomatology of infectious process.
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pelvic tumor.
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proceso neoformativo, miomatosis uterina intramural 
y submucosa. Quiste ovárico izquierdo, probable quiste 
ovárico derecho. Adenopatías en cadenas iliacas inter-
nas (Figura 2). Estudios complementarios de marca-
dores tumorales reportan antígeno CA 19-9 en 5.51 U/
mL, CA-125 en 17.91 U/mL, antígeno carcinoembriona-
rio 0.38 ng/mL y alfa-fetoproteína en 1.76 ng/mL.

Ante los datos clínicos, radiológicos y bajo la sospe-
cha de un proceso neoplásico, se decidió realizar una 
intervención quirúrgica, encontrando una tumoración 
dependiente de útero con infiltración a colón derecho 
y apéndice, datos de perforación intestinal con implan-
tes perisacro, epiplón y peritoneo. Se realizó resección 
en bloque de útero, anexos, colon derecho, apéndice 
y domo vesical (Figura 3). Los hallazgos macroscó-
picos reportaron: cérvix con cambios inflamatorios y 
metaplasia. El endometrio de tipo basal. El miometrio 
con lesiones nodulares bien delimitadas; ovarios sin 

alteraciones. La pared del apéndice con abundante 
infiltrado inflamatorio agudo, así como segmento de 
intestino delgado con inflamación transmural, perfo-
rado. El resto del colon sin alteraciones, la serosa con 
inflamación aguda. El tejido de implante peritoneal, 
presacro y epiplón con múltiples abscesos. Se identi-
ficaron seis ganglios pélvicos derechos y un izquierdo 
sin evidencia de neoplasia (Figura 4).

El reporte final histopatológico de piezas quirúr-
gicas fue: proceso asociado a microorganismos mor-
fológicamente compatibles con Actinomyces. En el 
postoperatorio, la paciente presentó una evolución 
satisfactoria, recibió antibioticoterapia y egresó sin 
complicaciones.

La paciente fue tratada con amoxicilina por seis 
semanas y, posteriormente, penicilina V por 12 meses. 
Actualmente, se encuentra asintomática, continuó tra-
tamiento y con una citología vaginal de seguimiento dos 

a b
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Figura 1: 

Resonancia magnética de pelvis. A y 
B) Secuencia T2 plano axial y coronal, 

se observa masa pélvica derecha 
(flechas blancas) de aspecto sólido, 

medidas calculadas de 4.8 × 4.8 × 2.5 
cm. C) Secuencia DWI axial, presenta 
restricción a la difusión, D) Secuencia 

T1FS contrastada muestra realce ávido 
y homogéneo tras la administración de 

contraste, existe pérdida de interfase 
con las estructuras adyacentes.

a b Figura 2: 

Resonancia magnética de pelvis. Se-
cuencias T2, plano sagital y axial. A) 
Útero (U ) en anteversoflexión con mio-
mas intramurales. B) Lesión anexial 
derecha (punta de flecha) con pérdida 
de interfase con el domo vesical (línea 
punteada), así como de ambos ovarios 
(flechas blancas), se observa contacto 
estrecho con el útero (U ).
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meses posteriores al procedimiento, con alteraciones 
inflamatorias leves inespecíficas, negativo para lesión 
intraepitelial o carcinoma y sin infección específica.

Discusión

La actinomicosis abdominal es una infección crónica 
bacteriana, rara, supurativa y granulomatosa, causa-
da en el 98% de los casos por la bacteria Actinomyces, 
perteneciente a un grupo de bacteria anaerobia Gram 
positiva, no ácido rápida, que forma microcolonias fi-
lamentosas, midiendo hasta un micrómetro de diáme-
tro y de crecimiento lento.1,2,6 Este microorganismo es 
un patógeno oportunista que generalmente está pre-
sente en las criptas tonsilares, la cavidad oral, la flora 
gastrointestinal y genital de individuos sanos.7

La mucosa sana actúa como barrera contra la 
invasión, siendo necesaria una puerta de entrada y 
una disminución del potencial óxido-reducción para 
favorecer su multiplicación. El ser humano es el re-
servorio único de esta bacteria, no existe transmisión 
persona-persona ni animal-persona.8

La actinomicosis involucra la región facial y cervical 
en 60% de los casos, la región abdominal en 30%, la re-
gión torácica en 20% y la región pélvica en aproximada-
mente 3-5%.7 La actinomicosis pélvica se asocia a muje-
res con uso prolongado de un dispositivo intrauterino.9

El órgano mayormente afectado por este padeci-
miento es el ovario, seguido de las trompas de Falo-
pio, útero y cérvix. La forma clásica de actinomicosis 
endometrial con extensión a los ovarios es típica de 
la actinomicosis asociada a uso prolongado de dis-
positivo intrauterino, aborto séptico o infección por 
material remanente de sutura.10

El motivo principal de esto se debe al efecto trau-
mático que pueden llegar a tener estos dispositivos 
en el endotelio, pues causan erosión y facilitan la 
invasión del microorganismo.2 Hoy en día, la asocia-
ción de actinomicosis con el uso de dispositivo intra-
uterino se ha convertido, en el 81% de los casos, la 
causa de la enfermedad abdominopélvica, siendo ma-
yor la frecuencia a partir de los cuatro años de uso.11

Las manifestaciones clínicas presentadas pueden 
dificultar el diagnóstico, ya que simulan los síntomas 
de tumores malignos, miomas uterinos y adenomio-
sis; en la mayoría de los casos, el diagnóstico se esta-
blece con el estudio histopatológico, posteriormente 
a una intervención quirúrgica.

Entre los síntomas más comunes se encuentran 
tumor pélvico sin presencia de fiebre, dolor abdomi-
nal bajo y presencia de flujo vaginal.2 La presencia de 
fiebre no suele observarse, a menos que se presenten 
complicaciones secundarias al padecimiento, como 
una peritonitis. En la exploración física, generalmen-
te se palpa un tumor abdominal, así como secreción 
vaginal amarillenta y fétida.

En los estudios de laboratorio se encuentran leu-
cocitosis, eritropenia y PCR elevada, así como Ca 125 
ligeramente elevada. Los estudios de imagen como 
TAC y RM son de gran apoyo para poder localizar las 
zonas afectadas.2 La ecografía es útil cuando se trata 
de una infección avanzada y abscesos pélvicos, aun-

Figura 4: Pieza quirúrgica de útero, anexos, íleon terminal y colon derecho.

Figura 3: Pieza quirúrgica de útero y anexos.
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que puedan simular en ocasiones procesos neoplási-
cos.11 En estos casos, la TAC permite una mejor ca-
racterización de las lesiones.2 En el caso de nuestra 
paciente, se determinaron miomas uterinos en pri-
mera instancia, acompañados de adenopatías mesen-
téricas y retroperitoneales de tipo inflamatorio.

La intervención quirúrgica temprana, además de 
ser terapéutica, sirve como diagnóstico de actinomi-
cosis por la obtención quirúrgica de biopsias. Alre-
dedor de 71% de los casos han sido diagnosticados 
en el reporte definitivo.12 El cultivo de Actinomyces 
requiere la obtención de pus o tejidos transportados 
en medio de cultivo anaerobio y procesados inmedia-
tamente, ya que aun con esos cuidados puede ser ne-
gativo en un 76%. Los gránulos de azufre en pus se 
ven sólo en el 50% de los casos.11

El diagnóstico preoperatorio se hace en menos del 
10% de las pacientes, debido a su bajo índice de sos-
pecha, inusual presentación y dificultad de cultivo de 
dicho microorganismo.11

La enfermedad puede ser tratada solamente con 
un esquema de antibióticos de uso prolongado (6-12 
meses), con un éxito superior al 95%;13 sin embargo, 
en los casos con presencia de complicaciones severas 
se requiere obligatoriamente cirugía.12

La combinación de antibioticoterapia y cirugía tra-
ta de forma satisfactoria la actinomicosis en más del 
90% de los casos.12 Basados en el tratamiento en el 
drenaje o resección quirúrgica de la tumoración, más el 
tratamiento antibiótico de manera prolongada, se elige 
la penicilina G sódica intravenosa de 10-20 millones de 
unidades por día durante dos a seis semanas y, poste-
riormente, penicilina vía oral por tres a 12 meses.14

Debido a los resultados de estudios de imagen, se 
realizó una laparotomía exploradora con hallazgos 
transoperatorios de perforación intestinal y con re-
porte histopatológico definitivo de Actinomyces, tras 
lo cual añadimos su esquema de antibiótico y, poste-
riormente, se dio de alta a la paciente con seguimien-
to en consulta externa.

Conclusión

Siempre es importante la sospecha de actinomicosis 
abdominal en pacientes que tengan historia de ser 

portadoras de dispositivo intrauterino y estudios de 
imagen que sugieran tumores pélvicos sin datos clí-
nicos de proceso infeccioso. Eso permitirá un aborda-
je médico y quirúrgico menos extenso.
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