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Resumen

Objetivo: informar tres casos de actinomicosis abdominal, uno
que se presenta como tumor abdominal y dos que se intervienen
de urgencia por abdomen agudo con diagnóstico de apendicitis
aguda complicada.
Casos clínicos: Caso 1. Mujer de 36 años con masa abdominal
en fosa iliaca izquierda dependiente de colon, observada en la
tomografía axial computarizada de abdomen. Se llevó a cabo
resección del tumor. Casos 2 y 3. Mujeres de 37 y 39 años,
respectivamente, que acudieron a urgencias por dolor abdomi-
nal agudo, con leucocitosis; fueron sometidas a laparotomía ex-
ploradora. En la segunda paciente se encontró absceso ovárico
bilateral y perforación uterina, por lo que se efectuó histerectomía
total abdominal y salpingooforectomía bilateral. En la tercera, el
hallazgo es un tumor sigmoideo y absceso tuboovárico bilateral,
por lo que se resecan estos órganos. Las piezas se enviaron
para análisis patológico.
Resultados: el análisis microscópico de los especímenes reve-
ló gránulos de sulfuro, por lo que se diagnosticó actinomicosis.
Conclusiones: la actinomicosis abdominal es una enfermedad
rara y en contadas ocasiones es diagnosticada en forma
preoperatoria. Se requiere continuar la antibioticoterapia en for-
ma prolongada para asegurar la erradicación de la enfermedad.

Palabras clave: actinomicosis abdominal, abdomen agudo, masa
abdominal, gránulos de sulfuro.

Summary

We present three cases of abdominal actinomycosis in females,
one presenting with an abdominal mass and two others underwent
emergency surgery because of acute abdomen with a diagnosis
of complicated acute appendicitis. The first patient (age 36 years)
presented with an abdominal mass in the left lower quadrant
arising from the colon as observed by abdominal computed
tomography (CT). The patient was brought to the operating room
and tumoral resection was done. The second and third patients
(37 years and 39 years, respectively) were brought to the
emergency room because of acute abdominal pain with
leucocytosis. Exploratory laparotomy was performed, finding in
the second patient a bilateral ovarian abscess and uterine
perforation. Hysterectomy and salpingo-oophorectomy were
done. In the third patient, the findings were a sigmoid mass and a
bilateral tubo-ovarian abscess and these organs were resected.
Samples were sent for pathologic analysis. Microscopic analysis
of the specimens sent revealed the presence of “sulfur granules”,
and a diagnosis of actinomycosis was made. Abdominal
actinomycosis is a rare disease and preoperative diagnosis is
uncommon. It is necesary to complete the full course of antibiotic
therapy in order to completely eradicate the disease.

Key words: abdominal actinomycosis, acute abdomen, abdomi-
nal mass, sulfur granules.

Introducción

La actinomicosis es una infección rara causada por
Actinomyces israeli, bacteria filamentosa ramificada grampo-
sitiva, anaerobia estricta o microaerófila, que antes era consi-
derada un hongo.1-5 Actinomyces israeli es un comensal
normal del organismo, principalmente de la boca, tracto
gastrointestinal inferior y tracto genital femenino, que puede
tornarse patógeno después de un traumatismo, infección lo-
cal o cirugía que altere las barreras mucosas naturales del
organismo, invadiendo los tejidos adyacentes.2

En 1846, Bradshaw fue el primero en observar la enferme-
dad abdominal como una masa en el cuadrante inferior dere-
cho. En 1887, Bollinger encontró micelas de la bacteria en
tejidos infectados de animales y las describió como un proce-
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so patológico; en ese año, Israel también encontró micelas en
tejidos humanos y posteriormente hizo el diagnóstico en hu-
manos vivos. Fue así como Israel fue recordado por estos
logros en 1940, nombrando a dicho patógeno como Actinomy-
ces israeli, distinguiéndolo del patógeno animal Actinomyces
boris.1,6

A continuación se describen tres casos tratados en nues-
tro hospital entre 1997 y 2004.

Casos clínicos

Caso 1

En diciembre de 1997 se presentó mujer de 36 años, con ante-
cedente de apendicectomía y nueve meses antes con reporte
de patología de periapendicitis secundaria a algún órgano
vecino; gesta 1, para 1, uso de dispositivo intrauterino desde
10 años atrás. Su padecimiento lo inició cuatro semanas antes
de su ingreso con dolor en fosa iliaca izquierda, náusea y
vómito intermitentes, adinamia y pérdida de peso de 7 kg. Se identificó tumor de 8 cm, pétreo y desplazable, mientras que al

tacto vaginal se halló tumor en anexo izquierdo de aproxima-
damente 18 cm. En la radiografía de abdomen se observó el
dispositivo intrauterino, y el ultrasonido abdominal eviden-
ció tumor sólido en fosa iliaca izquierda. Se realizó colon por
enema que indicó proceso infiltrativo en colon sigmoides (fi-
gura 1). La tomografía axial computarizada mostró lesión
ocupativa irregular de bordes mal definidos en el mismo sitio
(figura 2). Por estos motivos se realizó laparotomía explorado-
ra con la que se encontró tumor dependiente de sigmoides de
12 × 10 × 4 cm, con infiltración a vejiga, peritoneo parietal,
útero y anexo izquierdo. Se realizó sigmoidectomía y colocolo-
anastomosis. El reporte histopatológico fue de actinomicosis
intestinal al encontrar gránulos de sulfuro en la pieza quirúrgi-
ca. La paciente evolucionó favorablemente, se le retiró el dis-
positivo intrauterino y en el postoperatorio fue tratada con
penicilina intravenosa, 12 millones de unidades al día, y des-
pués 500 mg de penicilina oral cada 6 horas por 8 meses más.

Caso 2

En marzo del 2000, mujer de 37 años, gesta III, para III, con
dispositivo intrauterino desde 10 años antes, ingresó al hos-
pital por dolor abdominal de 48 horas de evolución localizado
en hipogastrio, acompañado de náusea, vómito, astenia y adi-
namia. A la exploración física se encontró fiebre, datos de ab-
domen agudo y leucorrea fétida abundante. En los exámenes
de laboratorio: leucocitosis de 27 mil, neutrofilia y bandemia;
la placa simple de abdomen mostró imagen en vidrio despulido
en pelvis, niveles hidroaéreos y el dispositivo intrauterino
(figura 3). Se realizó laparotomía exploradora con la que se
halló pelviperitonitis con 300 mm de pus, absceso ovárico

Figura 1. Colon por enema que muestra masa infiltrativa en
colon sigmoides que produce disminución de la luz.

Figura 2. Tomografía axial computarizada que evidencia masa
irregular en sigmoides extendida hacia la pared abdominal
anterior.
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bilateral y perforación fúndica uterina. Se realizó histerectomía
y salpingooforectomía bilateral. El reporte de patología fue de
granulomas actinomicóticos en la pieza quirúrgica. La pacien-
te tuvo una evolución favorable y fue tratada con penicilina
durante nueve meses en el postoperatorio.

Caso 3

Enero del 2004. Mujer de 39 años de edad, gesta V, para V, con
uso de dispositivo intrauterino durante cuatro años. Su pade-
cimiento lo inició dos semanas antes de su hospitalización
con dolor lumbar izquierdo tratado como cólico renoureteral,
que se agudizó e irradió hacia el cuadrante inferior izquierdo,
acompañado de náusea y vómito; a la exploración física se
encontraron datos de abdomen agudo. Los exámenes de labo-
ratorio indicaron leucocitosis de 23 mil, neutrofilia y bandemia;
la placa simple de abdomen mostró el dispositivo intrauterino.
La paciente se había realizado ultrasonido pélvico una sema-
na antes; el reporte fue miomatosis uterina de grandes ele-
mentos. Se efectuó laparotomía exploradora con la que se
identificó tumor sigmoideo de 6 cm de diámetro (figura 4),

absceso tuboovárico derecho y absceso ovárico izquierdo,
por lo cual se llevó a cabo sigmoidectomía con colostomía y
cierre distal, así como salpingooforectomía bilateral. El reporte
de patología indicó granulomas actinomicóticos con gránulos
de sulfuro, tanto en sigmoides como en ovarios y cistadenoma
mucinoso de ovario izquierdo. En el postoperatorio se le ad-
ministraron 12 millones de unidades de penicilina intravenosa
diariamente; hasta el momento de este informe estaba bajo
tratamiento con el mismo antibiótico, pero vía oral. También
se le retiró el dispositivo intrauterino.

Discusión

La actinomicosis cervicofacial es la forma más común (60%)
seguida de la torácica. La forma abdominal (hasta 20%) se
manifiesta por lo general con dolor en cuadrante inferior dere-
cho, fiebre, escalofrío, astenia, adinamia, pérdida de peso y
formación de masas abdominales irregulares.2,4 Dado el meca-
nismo postulado para el crecimiento patológico de esta bacte-
ria (ruptura de la barrera mucosa), el apéndice es el órgano
más frecuentemente involucrado, causando síntomas en el
cuadrante inferior derecho. Una vez fuera del intestino, la
actinomicosis se disemina por continuidad, y sólo en raras
ocasiones por vía hematógena o linfática. La respuesta locali-
zada se manifiesta por la formación de abscesos, en ocasio-
nes como una masa pequeña o una fístula.1

Debido a lo inusitado de la enfermedad, rara vez es diag-
nosticada en forma preoperatoria y con frecuencia se confun-
de con enfermedades neoplásicas, por lo general de colon, lo
que ha llevado a tratamiento quirúrgico radical.2-10

Figura 3. Placa simple de abdomen donde se observa dis-
positivo intrauterino, niveles hidroaéreos e imagen en vidrio
despulido.

Figura 4. Espécimen macroscópico de patología de 8 x 4 x 4 cm,
donde se observa colon sigmoides con su luz estenosada
por el proceso infiltrativo.
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Otras formas reportadas se relacionan con enfermedad
inflamatoria pélvica secundaria al uso de dispositivo intraute-
rino,5,7,8,11,12 la cual involucra abdomen en forma secundaria.
Se ha señalado que la probabilidad de colonización del dispo-
sitivo intrauterino aumenta exponencialmente a partir de los
cuatro años de portarlo; en promedio la infección se observa
en mujeres con ocho años de colocación del dispositivo.4,7,11

Se asegura que la invasión pélvica por Actinomyces es exclu-
siva de mujeres portadoras de dispositivo intrauterino.12 Las
pacientes informadas eran portadoras de dispositivo y, ade-
más, una tenía antecedente de apendicectomía reciente.

Consideramos importante que las pacientes con dispositi-
vo intrauterino durante largo tiempo sean valoradas por su
ginecólogo para determinar la necesidad de continuar con ese
método anticonceptivo o cambiarlo por otro. En el caso 3 la
paciente tenía ya cinco gestas y bien se hubiera podido utili-
zar un método definitivo.

Otro aspecto por considerar es el tratamiento. Se ha postu-
lado que debe ser prolongado para erradicar la enfermedad.
La penicilina es el antibiótico de elección y la terapia a largo
plazo tiene un promedio de curación superior a 95%. La enfer-
medad tiende a recurrir si los antibióticos no son administra-
dos en forma apropiada.10 Nuestras pacientes se han manteni-
do sin recurrencia con el tratamiento, incluso una de ellas
todavía continúa con el mismo.

Conclusiones

En los tres casos con actinomicosis abdominal hubo antece-
dente de uso prolongado de dispositivo intrauterino y en
uno, de apendicectomía reciente.

Debido a su infrecuencia, es difícil diagnosticar la enfermedad
en forma preoperatoria, sin embargo, la patología se debe con-
siderar en el diagnóstico diferencial de masas abdominales y

abdomen agudo, especialmente en pacientes con antecedentes
que predisponen al crecimiento patológico de Actinomyces
israeli.
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