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Pelvic actinomycosis. From a case that simulates rectal tumor

Introduction: Actinomycosis is a rare chronic infection caused by bacterias of the genus Actinomyces sp. 
Pelvic involvement is one of its most infrequent forms and in many cases it is related to the use of a long-
standing intrauterine device or a previous surgery. Like other rare diseases, the infection is known as “the 
great imitator” because of its varied form of presentation and its particular behavior, which can simulate a 
neoplasm. The treatment is fundamentally medical with good results. Case Report: We present the case 
of a patient who presented with a rectal tumor but that turned out to be Actinomycosis. The diagnosis was 
made based on the Gram stain, the clinical presentation and the history of an intrauterine device left for 
more than 25 years. It was subsequently corroborated by pathological anatomy and successfully treated 
with antibiotics for an extended period. Conclusion: Although actinomycosis is an infrequent pathology, 
it should be considered in the differential diagnosis of patients who present with tumors of the pelvis. An 
active diagnostic attitude and a high index of suspicion are fundamental for the timely, safe and effective 
treatment of this disease.
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Resumen

Introducción: La actinomicosis, es una infección crónica rara producida por bacterias del género Acti-
nomyces sp. La afectación pélvica es una de sus formas más infrecuentes y en gran parte de los casos se 
relaciona al uso de un dispositivo intrauterino de larga data o a una cirugía previa. Como otras enferme-
dades raras, la infección es conocida como “la gran imitadora” por su variada forma de presentación y 
particular comportamiento pudiendo simular una neoplasia. El tratamiento es fundamentalmente médico 
y de buenos resultados. Caso Clínico: Damos a conocer el caso de una paciente que se presentó con un 
cuadro compatible con un tumor de recto, pero que resultó ser actinomicosis. El diagnóstico se realizó en 
base a la tinción de Gram, el cuadro clínico y el antecedente de un dispositivo intrauterino abandonado 
por más de 25 años. Fue corroborado posteriormente mediante anatomía patológica y tratada en forma 
exitosa con antibióticos por un periodo extendido. Conclusión: Si bien la actinomicosis es una patología 
infrecuente, debe ser considerada en el diagnóstico diferencial de los pacientes que se presentan con tu-
mores de la pelvis. Un alto índice de sospecha y una actitud diagnóstica activa son fundamentales para un 
tratamiento oportuno, seguro y eficaz de esta enfermedad.
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Introducción

La actinomicosis es una infección crónica e infre-
cuente que tiende a formar granulomas abscedados 
de crecimiento lentamente progresivos simulando 
otras condiciones como neoplasias o tuberculosis. 
El agente causal es una bacteria del género Acti-
nomyces sp; y corresponden a bacilos largos Gram 

positivos, anaeróbicos, no esporulados, que coloni-
zan normalmente la orofaringe, tracto gastrointes-
tinal y tracto urogenital femenino. La enfermedad 
ocurre típicamente al existir una brecha en la muco-
sa manifestándose en la región cervicofacial (50%), 
torácica (15-20%), abdomino-pélvica (20%) y otras 
formas excepcionales como en el SNC1,2.

Se describen diferentes subtipos que pueden 
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producir la enfermedad en el ser humano, siendo en 
la mayoría de los casos Actinomyces israelii. Otras 
cepas corresponden a A. naeslundii, A. odontolyti-
cus, A. viscosus y A. meyeri3,4. 

La infección puede ocurrir a todas las edades sin 
embargo, se presenta principalmente entre la cuarta 
y quinta década de la vida. Por lo general hay una 
mayor prevalencia en el sexo masculino (hasta 3 ve-
ces más), con excepción de la actinomicosis pélvica 
que afecta principalmente a mujeres, y especial-
mente a aquellas que son usuarias de dispositivos 
intrauterinos (DIU)1,2,5. 

El diagnóstico por cultivo, si bien es específico, 
es positivo en apenas 30-50% de los casos, siendo 
más habitual encontrar un organismo gram (+) y la 
presencia de los característicos “gránulos azurófilos” 
(conglomerados de actinomicetos) en muestras de 
anatomía patológica, que si bien apoyan fuertemente 
el diagnóstico, no son patognomónicos y se logran 
identificar en solo la mitad de los casos5,6-10. El tra-
tamiento se realiza en base a antibióticos derivados 
de la penicilina y tradicionalmente se ha recomen-
dado por un período prolongado; sin embargo, en 
la actualidad, se recomienda que la duración del 
tratamiento sea evaluado caso a caso. Para pacientes 
alérgicos, eritromicina, clindamicina o tetraciclina 
son buenas opciones terapéuticas1,5. 

La actinomicosis pélvica es una de las presenta-
ciones más infrecuentes existiendo pocos reportes 
en la literatura, especialmente a nivel nacional3,7,8. 
En este contexto, presentamos el caso clínico de una 
mujer con una infección pélvica que progresó por 
los parametrios invadiendo los espacios preperito-
neal y pelvirectal, expresándose morfológicamente 
como un tumor rectal y posteriormente como un 
absceso de la pared abdominal, hecho que permitió 
oportunamente su diagnóstico.

Caso Clínico

Paciente femenino de 60 años, hipertensa en 
tratamiento, consulta de manera ambulatoria por 
dolor insidiosamente progresivo en hemiabdomen 
inferior de aproximadamente 40 días de evolución. 
No presentaba otros síntomas asociados como 
fiebre, escalofríos, baja de peso o sangrado anal. 
Al examen físico destacaba una mayor resistencia 
muscular hacia la FII. 

Se solicitó estudio con tomografía computada de 
abdomen y pelvis con contraste que evidenció un 
engrosamiento mural del recto distal con aumento 
de la densidad del tejido adiposo perirectal (Figura 
1) y colonoscopía que mostró una lesión a 10 cm 

del margen anal, no ulcerada, elevada y estenosante 
(tipo Bormann II) y cuyas biopsias demostraron 
cambios inflamatorios inespecíficos (Figura 2).

Cuatro semanas más tarde acude por aumento 
del dolor abdominal observándose una masa en el 
cuadrante inferior izquierdo del abdomen, sensible y 
de consistencia firme, el que primeramente se inter-
pretó como una hernia de la línea semilunar atascada 
por lo que se hospitalizó de urgencia. La paciente 
no presentaba signos de obstrucción intestinal y la 
tomografía realizada al ingreso demostró una masa 
de centro líquido, con progresión de los cambios in-
flamatorios rectales respecto a control previo el que 
fue informado como una enfermedad neoplásica vs 
inflamatoria (Figuras 3 y 4).

Se decidió manejo quirúrgico y se encontró un 
absceso que provenía del espacio preperitoneal, 
rompía la aponeurosis abdominal y se coleccionaba 
en el espacio subcutáneo. La tinción de Gram del 
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Figura 1. Tomografía computada. Engrosamiento mural de 
recto. Nótese como progresa la inflamación a través del meso-
metrio (flechas). 

Figura 2. Colonoscopía. Lesión solevantada en rodete ocupan-
do aproximadamente la mitad de la circunferencia. (Tipo II de 
Bormann).
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pus obtenido mostró escasos bacilos G (+) largos, 
lo que unido al cuadro clínico abigarrado y la pre-
sencia de un dispositivo intrauterino abandonado por 
más de 25 años hicieron sospechar el diagnóstico. 
Los cultivos obtenidos con posterioridad resulta-
ron negativos, tanto para gérmenes aerobios como 
anaerobios. Las baciloscopías también resultaron 
negativas. El análisis histológico –solicitado dirigi-
damente– mostró una lesión supurada con gránulos 
azurófilos apoyando el diagnóstico (Figura 5). 
Desde el postoperatorio inmediato la paciente fue 
tratada con penicilina y posteriormente con amoxi-
cilina/Ac. clavulánico durante 3 meses presentando 
una evolución favorable.

Discusión 

La actinomicosis es una enfermedad poco fre-
cuente y de difícil diagnóstico debido principal-
mente a su clínica inespecífica y a la vez al ser “imi-
tadora” de otras patologías tales como neoplasias, 
infecciones por tuberculosis, diverticulitis, absceso 
tubo-ovárico, Crohn entre otras, haciendo que el 
diagnóstico al ingreso sea sospechado en apenas el 
8% a 17% de los casos5,11.

Los pacientes, en su mayoría del sexo femenino, 
(actinomicosis ginecológica), consultan mayoritaria-
mente por dolor pélvico crónico, baja de peso, tumor 
palpable o metrorragia9-20; existiendo, tal como en 
nuestro caso, una predisposición documentada con 
el uso de un dispositivo intrauterino. Lo anterior 
es perfectamente observable en el trabajo nacional 
de Madrid y cols., en que 81,2% de las pacientes 
estudiadas con actinomicosis resultaron ser usuarias 
de este método anticonceptivo y en la revisión de 
Torres y col, en que de un total de 1.774 informes 

de PAPs de una comunidad rural de Chile, con 15 
resultados positivos para actinomyces, el 86,7% de 
las pacientes eran portadoras de DIU4,9. Otros repor-
tes han comunicado la presencia de actinomices en 
frotis cervicales en usuarias de DIU un promedio de 
7%, con rangos tan variables de entre 0 a 31%, sin 
embargo, estos rangos estarían más probablemente 
dados por falsos positivos y si bien no se ha logrado 
establecer el riesgo a desarrollar enfermedad entre 
usuarias de DIU, se ha visto que la infección pue-
de provocar infertilidad e incluso mortalidad; por 

Figura 5. Microfotografía 
de los bordes del absceso. 
Hematoxilina-Eosina (200x 
y 400x). Se visualizan los 
característicos “gránulos 
azurófilos” (flechas).

Figura 3 y 4. Tomografía 
computada. Corte axial y 
coronal respectivamente. 
4 semanas después. Se 
observa progresión de la 
inflamación con formación 
de una masa de centro lí-
quido de 11 x 11 x 10 cms. 
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lo tanto, parece sensato que frente a un resultado 
positivo de PAP para actinomyces, el retiro de DIU 
sea recomendado9,13. Es importante recalcar que en 
Chile el examen de citología cervical exfoliativa 
de papanicolau es parte del Programa Nacional de 
Prevención del Cáncer Cérvico-Uterino desde 1987. 

Pensamos que para el caso clínico expuesto, el 
DIU al actuar como cuerpo extraño de la cavidad 
uterina, facilitó el crecimiento y diseminación del 
actinomyces a través de los parametrios, alcanzando 
así la pared pélvica izquierda y el tejido adiposo pe-
rirectal posterior y lateral, lo que produjo la imagen 
de tumor vista en la colonoscopia. Consideramos 
que lo expuesto sin duda es novedoso, pues a nues-
tro mejor entender, es la primera vez que se reporta 
en español una lesión que simula un tumor de recto 
tipo Bormann II donde característicamente no había 
afectación de la mucosa, tal como en otros casos de 
la literatura11,12,14,15. 

Respecto al estudio imagenológico podemos 
señalar que la elección es la tomografía computada 
pues permite estimar la ubicación y extensión de la 
infección poniendo en evidencia la naturaleza infil-
trativa de la enfermedad que invade a través de los 
planos y límites anatómicos de los órganos involu-
crados10. No obstante lo anterior, los hallazgos a la 
tomografía son inespecíficos, lo que hace plantear 
el diagnóstico diferencial con absceso tubo-ovárico, 
enfermedad de Crohn, diverticulitis, endometriosis, 
cáncer de colon, cáncer de ovario, cáncer de prósta-
ta, entre otros16. Dentro de los hallazgos, lo más ha-
bitual es ver un engrosamiento parietal concéntrico 
asociado a una masa quística, sólido-quística y más 
rara vez puramente sólida. Otros hallazgos incluyen 
tejido graso perilesional de aspecto heterogéneo 
y nula o mínima linfoadenopatia17,18. Los órganos 
más afectados son la región ileocecal y el intestino 
delgado para la actinomicosis abdominal y los ova-
rios, trompas y rectosigmoides para la actinomicosis 
pélvica10,19. 

El tratamiento es principalmente de tipo médico 
basado en el uso de antibióticos; sin embargo, en la 
mayoría de los casos existe una cirugía previa ya 
sea por las dificultades que acarrea el diagnóstico 
preoperatorio, a la presencia de signos peritoneales 
o como en esta paciente a la existencia de gran-

des cavidades abscedadas que hacen necesario el 
drenaje quirúrgico o percutáneo5-9. Clásicamente 
el tratamiento de elección ha sido penicilina y 
sus derivados en dosis altas por un periodo largo 
de 6 a 12 meses; sin embargo, el enfoque actual 
es un tratamiento individualizado que dependerá 
de la respuesta clínico-radiológica del paciente, 
existiendo reportes exitosos con apenas 2 meses de 
tratamiento. En una experiencia internacional de 23 
pacientes con actinomicosis pélvica a lo largo de 15 
años se vio que ninguno presentó recurrencia luego 
de un seguimiento promedio de 30 meses lo que 
nos habla de la buena respuesta al tratamiento5; no 
obstante, lo anterior la enfermedad puede resultar 
bastante agresiva reportándose importante morbi-
lidad e incluso mortalidad. Los reportes respecto 
a esta última son variables y dependerán del sitio 
involucrado en la infección, de las condiciones del 
paciente y de la precocidad con que se instaure el 
tratamiento1,20.

Conclusiones

La actinomicosis es un cuadro clínico de difícil 
diagnóstico; aunque infrecuente, la infección debe 
ser considerada dentro del diagnóstico diferencial 
de los tumores pélvicos, especialmente en mujeres. 

Dado que el pilar del tratamiento es principal-
mente médico y de buenos resultados terapéuticos, 
es fundamental un alto índice de sospecha junto a 
una actitud diagnóstica activa, de manera de evitar 
tratamientos que sean innecesarios o riesgosos, es-
pecialmente si se confunde con una neoplasia.
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