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Actinomicosis pélvica invasiva. Un desafío para el ginecólogo

Invasive pelvic actinomycosis. A challenge for the gynecologist
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CASO CLÍNICO

Resumen

La actinomicosis pélvica es una infección bacteriana supurativa crónica, producida por especies de Actinomyces, principal-
mente Actinomyces israelii, que afecta el aparato genital interno y las estructuras vecinas, asociada al uso prolongado de 
dispositivo intrauterino sin control en casi la totalidad de los casos descritos en mujeres. La actinomicosis pélvica suele 
presentarse como un absceso tubo-ovárico y con menor frecuencia como una actinomicosis pélvica invasiva (API). La API 
se propaga por contigüidad desde el aparato genital hacia las vísceras adyacentes, originando un tumor pélvico difuso, de 
consistencia leñosa, pseudotumoral, que a menudo se confunde con una neoplasia pélvica. La API representa un gran 
desafío para el ginecólogo por las dificultades en su diagnóstico y manejo. Se presentan dos casos de API y se revisan los 
procedimientos diagnósticos y terapéuticos recomendados actualmente para el enfrentamiento de esta patología.
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Abstract

Pelvic actinomycosis (PA) is a chronic suppurative bacterial infection, produced by Actinomyces, mainly Actinomyces israe-
lii. It affects the internal genital tract, adjacent structures and is associated with a prolonged intrauterine device use with an 
inadequate control in almost all described cases in women. Pelvic actinomycosis usually presents as a tube ovarian abscess 
and less frequently as invasive pelvic actinomycosis (IPA). The IPA spreads contiguously from the genital tract to adjacent 
viscera, causing a diffuse, woody, pseudotumoral pelvic tumor that is frequently confused with a pelvic neoplasm. The IPA 
represents a great challenge for the gynecologist due to the difficulties in the diagnosis and management of this disease. 
Two cases of IPA are presented and the currently recommended diagnostic and therapeutic procedures for dealing with this 
pathology are reviewed.
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Introducción

La actinomicosis es una infección bacteriana supu-
rativa crónica, producida por especies de Actinomyces, 
principalmente Actinomyces israelii, bacilo filamentoso, 
grampositivo anaerobio, no esporulado, que coloniza 

la orofaringe, el tracto gastrointestinal y el canal vagi-
nal1-9. La actinomicosis ocurre con mayor frecuencia 
en las regiones cérvico-facial, torácica, abdominal y 
pélvica1. Generalmente se manifiesta con formación de 
granulomas abscesificados de crecimiento lento, fístu-
las y fibrosis densa en la modalidad invasiva1. Los 
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factores predisponentes son apendicitis perforada, 
diverticulitis, cuerpo extraño (como dispositivo intrau-
terino [DIU], pesario, inserto de espiral usado en este-
rilización histeroscópica), cirugía previa y 
neoplasia3-8,10-18.

La actinomicosis pélvica ocurrió en el 17% de las 
pacientes con absceso tubo-ovárico en el Hospital 
Clínico San Borja Arriarán4 y se presenta asociada al 
uso prolongado de DIU sin control en casi la totalidad 
de los casos descritos en mujeres3-8,10-18, al actuar 
como cuerpo extraño. En esta serie la modalidad acti-
nomicosis pélvica invasiva (API) con fibrosis densa fue 
aislada4. En la API se propaga la infección desde el 
aparato genital hasta los órganos vecinos, por dise-
minación contigua mediante granulomas que contie-
nen múltiples colonias de Actinomyces1,4. Se origina 
una masa pélvica fibrosa, descrita como «pelvis con-
gelada o sellada», por la incapacidad de liberar las 
estructuras comprometidas durante la cirugía. La API 
se denominada «pseudotumoral» porque se presenta 
como tumor pélvico complejo con características ima-
genológicas inespecíficas, que a menudo se confun-
den con neoplasia2-4,6,7,11-22 y supuestas metástasis, 
que corresponden a la diseminación hematógena a 
distancia de la infección, por lo que el diagnóstico y 
el manejo representan un gran desafío para el 
ginecólogo.

El diagnóstico se hace por el hallazgo de gránulos 
en el pus o en secciones histológicas de la muestra 
quirúrgica1,3-5,12,17,18,23. Los filamentos de las bacterias 
se tiñen con técnicas especiales, demostrando que los 
gránulos están compuestos por bacterias en ramifica-
ción3-5,13-15. En ausencia de gránulos, el hallazgo de 
bastones y filamentos ramificados grampositivos en el 
frotis es sugerente de Actinomyces1,13.

El tratamiento es con antibióticos betalactámicos de 
uso prolongado1,3,4,7,10,11,13,17,22, comúnmente adminis-
trados por vía intravenosa los primeros días, para luego 
continuar con la vía oral hasta completar 3 a 6 meses. 
La penicilina G y sus derivados son los antimicrobianos 
de elección3,7,8,10,11,13,21. La API responde bien a esta 
terapia y habitualmente desaparecen por completo los 
tumores actinomicóticos.

Presentamos dos casos de API atendidos en el ser-
vicio de obstetricia y ginecología del Hospital San Juan 
de Dios, en los que fue necesario hacer diagnóstico 
diferencial con cáncer. Se revisan los métodos diag-
nósticos y el manejo de estos complicados y difíciles 
casos de origen ginecológico.

Caso clínico 1

Mujer de 43 años, multípara, dos partos vaginales, 
usuaria de DIU (tipo TCu) por 14 años sin recambio ni 
control. Consultó por dolor en el hemiabdomen bajo, 
baja de peso, afebril, flujo genital de mal olor y sin 
evacuación intestinal durante 7 días. Examen manual 
pélvico: DIU in situ, útero y anexo izquierdo aumenta-
dos de tamaño, indurados y fijos. La tomografía com-
putarizada (TC) informó de engrosamiento en recto 
superior de aspecto neoplásico, quiste anexial 
izquierdo, sin signos de obstrucción intestinal. Los exá-
menes de laboratorio reportaron: hematocrito/hemog-
lobina 32%/10,5  g/dl, glóbulos blancos 16.300/mm3, 
velocidad horaria de sedimentación 65 mm/h, proteína 
C reactiva 78 mg/l (rango normal: 0-10 mg/dl), creati-
nina 0,48  mg/dl, antígeno carcinoembrionario 
< 0,5 ng/ml (normal: < 10 ng/ml) y CA-125 28 U/ml. La 
colonoscopia se informó como sospecha de infiltración 
en recto medio por lesión extrínseca en cara anterior. 
Una biopsia descartó lesión neoplásica. La tomografía 
por emisión de positrones no reportó alteraciones del 
metabolismo. En la evaluación por la unidad de gine-
cología oncología se planteó el diagnóstico de API. Se 
realizó laparoscopia diagnóstica y se encontró pelvis 
congelada. La biopsia se informó como epiplón con 
infiltrado inflamatorio crónico con focos supurados y 
presencia de colonias bacterianas de tipo Actinomyces, 
sin evidencia de neoplasia maligna. Se instauró trata-
miento médico con ceftriaxona 2 g/día por vía intrave-
nosa, metronidazol 500 mg/8 h por vía intravenosa por 
14 días, y luego amoxicilina-ácido clavulánico 
875/125 mg/12 h por vía oral por 3 meses. La TC de 
control posterior al tratamiento reveló una imagen 
nodular heterogénea en la región lateral izquierda del 
útero, de 4,5 × 4,3 cm. Al año de seguimiento, la reso-
lución de las lesiones es completa.

Caso clínico 2

Mujer de 58 años, multípara, tres partos eutócicos, 
menopausia a los 53 años. Usuaria de DIU (tipo TCu) 
por 12 años, retirado a los 54 años. Presentó dolor 
pélvico de predominio en la fosa iliaca derecha, y baja 
de peso de 10 kilos en 4 meses. El examen ginecoló-
gico mostró cérvix inmóvil, útero y anexo derecho que 
constituían una masa difusa, de consistencia pétrea, 
y parametrio derecho acortado. Los exámenes de 
laboratorio reportaron: hematocrito/hemoglobina 
34%/10,2  g/dl, velocidad horaria de sedimentación 
104  mm/h, proteína C reactiva 160  mg/l, creatinina 
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0,99 mg/dl y CA-125 26 U/ml. La colonoscopia eviden-
ció compresión extrínseca de sigmoides distal con 
obstrucción infranqueable. La TC abdomen y pelvis 
informó de masa sólida heterogénea en la región ane-
xial derecha, de 6 cm, con aumento de la densidad de 
la grasa circundante, sin plano de clivaje, con vejiga 
sugerente de neoplasia e hidroureteronefrosis mode-
rada a la derecha. La TC de tórax informó de múltiples 
nódulos pulmonares bilaterales, algunos con cavitacio-
nes, de hasta 16 mm, compatibles con localizaciones 
secundarias, sin derrame ni engrosamiento pleural. Se 
planteó un probable tumor ovárico, observación de 
cáncer metastásico o API. Se hizo laparotomía diag-
nóstica, en la que se encontró pelvis sellada y se 
tomaron biopsias de nódulos en el peritoneo parietal 
y el epiplón. La biopsia informó de hallazgos sugeren-
tes de actinomicosis, sin evidencia de neoplasia 
maligna. Se instauró tratamiento con ceftriaxona 2 g/
día por vía intravenosa, metronidazol 500 mg/8 h por 
vía intravenosa por 14 días y luego amoxicilina-ácido 
clavulánico 875/125 mg/12 h por vía oral por 3 meses. 
Los controles seriados demostraron buena respuesta, 
regresando las lesiones nodulares pulmonares, el 
plastrón inflamatorio y la masa anexial.

Discusión

Los signos y síntomas de la API son inespecíficos; 
habitualmente son de larga evolución y las manifesta-
ciones dependen del órgano comprometido por esta 
infección crónica.

Los dos casos aquí descritos presentaron una tumo-
ración abdomino-pélvica de consistencia pétrea, que es 
la modalidad más frecuente descrita en la literatura, en 
ocasiones asociada con plastrón pélvico4,6,7,13,16,17,19-22.

En el caso 1, la paciente no tuvo evacuación intesti-
nal durante 7 días. Esta alteración del tránsito intesti-
nal, también descrita por otros autores, ocurre cuando 
por compresión extrínseca del tumor se compromete 
el recto sigmoides13. Si el tumor es de mayor tamaño 
puede causar estenosis rectosigmoidea segmentaria y 
obstrucción intestinal baja, que suele confundirse con 
cáncer rectal2,6,13,16,17.

En el caso 2, la lesión actinomicótica comprometió un 
anexo y, por la presencia de múltiples nódulos pulmo-
nares bilaterales en la TC, se sospechó un cáncer de 
ovario con metástasis pulmonar. Sin embargo, estos 
nódulos correspondieron a la diseminación hematógena 
de la actinomicosis y remitieron totalmente luego del 
tratamiento antibiótico realizado, tal como se demostró 
por la desaparición de estas imágenes en la TC de 

control. Este caso es uno de los pocos reportes publi-
cados en que se da a conocer la diseminación sistémica 
de la API, con localizaciones secundarias, como el 
hígado y el pulmón12,21,22.

El diagnóstico de API se sospecha en toda paciente 
usuaria de DIU por un tiempo superior a 10 años, habi-
tualmente sin control3-8,10-18, con tumor ginecológico, 
que en la exploración pélvica manual es de contornos 
imprecisos, aplastronado, de consistencia firme leñosa 
(casos 1 y 2)3,4,6,7,16,24. Se confirma el diagnóstico por 
biopsia quirúrgica de los granulomas, obtenida por 
laparoscopía exploradora (caso 1), laparotomía explo-
radora (caso 2)4,5,18, punción percutánea con aguja fina 
o guiada por ultrasonido3,22, o por biopsia de endome-
trio tomada por vía vaginal con Pipelle22,23, procedi-
miento ambulatorio, fácil de realizar y de alta sensibilidad. 
Las imágenes obtenidas por ecografía, y especialmente 
por TC, son complementarias para hacer el diagnóstico 
diferencial entre API y cáncer de órganos pélvicos, así 
como para controlar la evolución y la respuesta al tra-
tamiento3,17,24-27. En los exámenes de laboratorio, las 
pacientes con API presentan con frecuencia anemia, 
leucocitosis y elevación de la velocidad horaria de sedi-
mentación y de la proteína C reactiva (casos 1 y 2)7,11,17.

La desaparición total de los tumores con el trata-
miento antibiótico28,29 confirma que los tumores pélvi-
cos (casos 1 y 2) y los nódulos pulmonares (caso 2) 
son por actinomicosis.

Por lo anterior, no se recomienda la laparotomía qui-
rúrgica debido al alto riesgo de lesiones iatrogénicas, 
intestinales y de vías urinarias, como consecuencia de 
la adherencia íntima de las vísceras comprometidas2,4. 
La laparoscopía exploradora (caso 1) y la laparotomía 
exploradora (caso 2) se realizan en caso de dudas 
diagnósticas, para descartar una neoplasia maligna y 
tomar muestras para biopsia. La indicación quirúrgica 
al término del tratamiento antibiótico programado solo 
se recomienda en aislados casos acotados de inferti-
lidad, u otros, y alejada del episodio de API.

En conclusión, la API o actinomicosis pseudotumoral 
es una infrecuente presentación de la actinomicosis 
pélvica que se confunde con cáncer de órganos pélvi-
cos. Su diagnóstico y su tratamiento representan un 
desafío para el ginecólogo. Se sospecha en usuarias 
de DIU por tiempo prolongado que presentan un tumor 
pélvico abdominal de consistencia leñosa. El diagnós-
tico se confirma mediante biopsia de muestras obteni-
das por laparotomía o laparoscopía exploradoras, 
punción percutánea o biopsia de endometrio. El com-
promiso de órganos pélvicos y la extensión de la lesión 
se establecen con pruebas de imagen, especialmente 
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con TC. El tratamiento es con antibióticos de uso pro-
longado, preferentemente penicilina G y sus derivados, 
que logran la remisión total de los tumores actinomicó-
ticos pélvicos y de los eventuales tumores a distancia. 
La cirugía ampliada no se recomienda, dada la eficacia 
del tratamiento antibiótico y por la alta frecuencia de 
lesiones iatrogénicas que se producen en el intento, 
facilitadas por la adherencia íntima de los órganos 
comprometidos y la inexistencia de tejidos sanos que 
permitan su separación. El diagnóstico acertado y 
oportuno permite el tratamiento eficaz con antibióticos, 
evita la cirugía y las complicaciones asociadas, y 
mejora el pronóstico de esta enfermedad.
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