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CASOS CLÍNICOS

SUMMARY

We report a case of abdomino-pelvic actinomycosis
in a intrauterine device user. The clinical picture is
that of an atypical case of pelvic inflammatory disea-
se, mimicking pseudotumoral adnexal or abdominal
masses.

Its related to the prolonged use of intrauterine devi-
ces.

INTRODUCCIÓN

Actinomyces son bacterias anaerobias grampositivas
saprofitas de la cavidad oral y del tracto gastro-
intestinal, y suelen colonizar la vagina de mujeres 
sanas. Se presentan de tres formas según su locali-
zación, siendo la forma abdominal la menos frecuente1.

El más común de Actinomyces es israelii2, 3 y la for-
ma de presentación más habitual en ginecología es la
cervicitis en pacientes portadoras de dispositivos in-
trauterinos (DIU)1. El tratamiento y la actitud clínica
ante estas cervicitis siguen siendo, en la actualidad,
objeto de controversia2,4.

CASO CLÍNICO

Paciente de 37 años, portadora, desde hacía más de
11 años, de DIU, que había sido retirado por su gine-
cólogo dos días atrás, con antecedentes obstétricos de
dos partos normales y alergia al ácido acetilsalicílico
y a la amoxicilina-ácido clavulánico. Acudió a urgen-
cias por dolor abdominal de un mes de evolución, que
había aumentado en las últimas 48 h, y febrícula.

En la exploración ginecológica se detectó abdomen
doloroso en pelvis sin signos de irritación peritoneal,
así como una masa que ocupaba todo el Douglas, do-
lorosa a la palpación.
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Fig. 1. Colonias de Actinomyces con estructuras filamentosas radiales ca-
racterísticas (hematoxilina-eosina, ×40).

Fig. 2. Colonias de Actinomyces entre abundantes células inflamatorias
(hematoxilina-eosina, ×10).
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La ecografía vaginal informó de tumoración hete-
rogénea con tabiques y contenido hipoecoico de 79 ×
50 × 65 mm, que ocupaba todo el Douglas, compati-
ble con absceso tuboovárico. El útero era normal.

La analítica objetivó leucocitosis con desviación a
la izquierda, sin signos de anemia y velocidad de se-
dimentación globular elevada; test de embarazo nega-
tivo.

Ante el empeoramiento progresivo del estado gene-
ral de la paciente, con aumento de la fiebre y de la ci-
fra de leucocitos, se decidió realizar una laparotomía
exploradora. Se apreció «pelvis congelada» con adhe-
rencias de sigma e intestino delgado a la cara poste-
rior del útero y englobamiento de ambos anejos. Se
realizó un despegamiento digital de toda la superficie
adherida y se apreció la salida de material purulento
del anejo derecho. Se procedió a practicar una anexec-
tomía derecha, y en el estudio microscópico se consta-
tó la presencia de material abscesificado con colonias
de Actinomyces (figs. 1 y 2). La paciente fue dada de
alta por mejoría a los 10 días de la intervención.

DISCUSIÓN

La actinomicosis se suele presentar de tres formas
dependiendo de su localización: cervicofacial, toráci-
ca o abdominal. El Actinomyces más común es el is-
raelii, descrito por Israel en 18781,2.

En ginecología la forma más habitual de presenta-
ción es la cervicitis en pacientes portadoras de DIU, y
el primer elemento a considerar a la hora de evaluar
estas actinomicosis es la identificación de estos orga-
nismos como patógenos o saprofitos en la vagina y en
relación con el empleo del DIU1.

El diagnóstico de actinomicosis cervicovaginal se
realiza habitualmente mediante los frotis de Papani-
colau, indirectamente, al observar los cuerpos de
Gupta, descritos por este autor en 19762. El diagnósti-
co citológico fue puesto posteriormente en entredicho
por autores que, como O’Brien, utilizaron el término
ALO (organismos Actinomyces-like) para describir el
mismo fondo citológico que Gupta en portadoras de
DIU, el cual podría corresponder a detritus desprendi-
dos del propio dispositivo1,2.

El American College of Obstetricians and Gyneco-
logists recomienda en uno de sus boletines usar el
frotis de Papanicolau para el manejo y seguimiento de
las actinomicosis en pacientes portadoras de DIU5.

Actualmente la actitud clínica ante estas cervicitis
y su tratamiento son objeto de controversia, aunque
las conclusiones de varios estudios apuntan a que el
diagnóstico de una actinomicosis vaginal no implica
infección ni es predictivo de ella y que, en ausencia
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de clínica de infección pélvica, no es necesaria la an-
tibioterapia ni la retirada del DIU2,4.

La frecuencia de actinomicosis abdominopélvica se
estima en un 20%3, y su presencia se halla estrecha-
mente relacionada con la utilización del DIU durante
más tiempo del habitualmente estipulado1,2,6. Suele
comenzar en forma de tumoración pélvica abscesifi-
cada, seudotumoral y generalmente con desenlace
quirúrgico, y en ocasiones puede llevar a la necesidad
de practicar una resección intestinal y/o colostomía1,7.

Se han descrito varios casos –todos ellos asociados
al uso durante tiempo prolongado de DIU– de actino-
micosis pélvica con afectación hepática y de colon
transverso7. También se ha publicado un caso en el
que se sospechó actinomicosis pélvica y se realizó
tratamiento antibiótico previo a la intervención, con
lo que se consiguió reducir el tamaño de la masa,
para realizar posteriormente una cirugía más conser-
vadora8.

RESUMEN

Presentamos un caso de actinomicosis abdomino-
pélvica en una paciente portadora de DIU. El cuadro
se presenta con características de enfermedad pélvica
atípica y simula una masa anexial seudotumoral.

Destacamos su estrecha asociación con el uso pro-
longado de dispositivos intrauterinos.
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