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A
INTRODUCCION
1

La actinomicosis es una infeccibn granulomatosa créni-
ca, supurativa, fibrinosa, del &rea cervicofacial, torfcica y

abdominal.

La actinomicosis fue primeramente descrita por Bollin-
ger en 1876 como "mandibula ateréonaﬁa“: ”Harz la describib co
mo una enfermedad en el ganado y denomind al agente causal: Ag
tinomices bovis, que significa "hongo radiado del ganado"
(Bverts, 1970; Geoxrg y col., 1964; Connelly, 1967; Rippon,
1974) .

La naturaleza anaerSbica de este microorganismo fue de
terminada por Israel y Ponfick, en 1891,

Desde 1910 Loxd demostrd que el actinomices est& pre--
sente, por lo general, en la flora bacteriana oral. Posterior
mente se comprobd que también es un comensal comiin en &reas fa
ringeas y las razones por las que se transforma en patbégeno aln
son desconocidas.

Posiblemente, aunque el Actinomices israelii es un co-
mensal normal en la cavidad-oral del humano, la enfermedad pue
de adquirirse en forma enddgena, por la extensidén directa ha--
cia los tejidos contiguos, probablemente como resultado de
trauma menor localizado.

La revisidn de la literatura indica que la actinomico-
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sis cervicofacial se diagnostica con baja frecuencia, sin embar
go, no es una infeccién rara.

El curso de la actinomicosis cervicofacial es voluble o
variable, de ahi que su dianéstico sea en muchas ocasiones im-=
preciso y en otras pasado por alto,

Conforme progresa la infeccién causa una considerable
destruccibén tisular, la cual en raras ocasiones compromete es--
tructuras vitales pudiéndolas perforar, adem&s de diseminarse
por via sanguinea,

Son muchos los sitios del &rea cervicofacial y oral en
donde puede presentarse la infeccidn, en algunas ocasiones asg
ciada a patologias primarias.

Algunos investigadores enfatizan la necesidad de un ma
nejo especial en los especimenes de diagnéstico (Hylton y col.,
1970). Por lo tanto, la posibilidad de infeccién deberia alen
tar el uso mis frecuente de cultivos anaerébicos en enfermeda-
des granulomatosas crdénicas, particularmente las lesiones post
traumiticas.

Hasta la fecha se ha utilizado una gama variable de es,
quemas terapéuticos, sin existir todavia un consenso general
en la manera, perfodo y dosis para erradicar la infeccién.

La revisidn bibliogré&fica realizada tratar& de esclare

cer muchos de los puntos de discrepancia,en lo que respecta a:
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el cuadro clinico en las diferentes localizaciones del &rea cer
vicofacial e intraoral, su etiopatogenie, los métodos de diag-
nbstico, tratamiento y pronéstico, ademds de los diagndsticos

diferenciales existentes.,



REVISION DE LA LITERATURA

El actinomices es un habitante normal, tanto de la re--
gién oral como la faringea. Se ha podido aislar de las crip--
tas amigdalinas, placa dental bacteriana, sarro gingival, mucg
sa superficial, saliva, dentina cariosa y alveolos post-extrac
ci6tn (Emmons, 1938; Bibby y Knighton, 1941; Ennever y col.,
1951; Morris, 1954; Howell y col., 1962; Slack y col., 1975;
Collins y col., 1973).

Se han aislado las siguientes especies de actinomices:
Actinomices israelii, A, bovis, 'A. naeslundii, A. viscosus y A.
odontoliticus.

Las dos especies patbgenas son: A, israelii, coloniza=-
dora del humano y A. bovis, que coloniza el ganado bovino -
(Thompson, 1950).

De las diversas colonias que se han podido identificar
bacteriolégicamente (Waskman y Henrici, 1943; Bronner y Bron--
ner, 1971), A. israelii es el agente infeccioso mds comfin en
el hombre; sin embargo, A. naeslundii también ha sido reporta-
do dentro del mecanismo patogénico (Coleman y col., 1969:; Cole
man y Georg, 1969).

El Actinomices israelii es un microorganismo anaerébico
estricto o cuando mucho microaerofilico (Cruickshank y col.,

1973), siendo una bacteria Gram positiva, no &cido-resistente.
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Debe realizarse una diferenciacién entre la especie Ng
cardia y Actinomices. El primero es un organismo aerébico,
8cido resistente débil. Generalmente los Actinomicetos son con
siderados como bacterias, algo asi como microorganismos interme
dios entre bacterias verdaderas y los mds complejos hongos (Pea
body y Seabory, 1957; Waksman, 1961; Norman, 1970).

La tincibén de Gram revela ramificaciones laterales y di
cotbémicas de filamentos finos, los cuales pueden disponerse en
linea recta o en forma ondulada. Estos fragmentos filamentosos
tienen una gran similitud bacilar y cocoide, parecidos a los
Difteroides (Rippon, 1974).

Las formas de las colonias de actinomices varian desde
lisas hasta rugosas.

Aparecen en los tejidos infestados como cadenas pseudo-
micelares Gram positivas; sin embargo, pueden ser vistas como
formas bacilares y coco-bacilares.

Se ha demostrado la presencia de microorganismos asocia
dos, en especimenes aislados de infecciones actinomicédticas en
humanos. Frecuentemente se han aislado las siguientes especies:
Actinobacillus, Bacterium actinomicetem comitans, Bacteroides
corrodens, Proteus, Pseudomonas, Streptococcus anaerdbicos y

Staphilococcus (Harvey y col,, 1957; Weese y Smith, 1975).
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Si Actinobacillus y Bacteroides corrodens se encuentran
por separado en especimenes, es evidente que los Actinomices
puedan 0 no estar juntamente presentes con estas especies (Rud,
1967).

Se ha postulado que la combinacién de los microorganis=—
mos involucrados proveen mejores condiciones para el crecimien-
to anaerbébico del Actinomices, reduciendo la tensién de Oxigeno
de los tejidos y disminuyendo la resistencia del huésped -
(Bronner y Bronner, 1969; Monteleone, 1963).

Parece ser que existen factores predisponentes primarios
para que se presente la infeccibén actinomic6tica, se incluyen:
1) escasa higiene oral; 2) trauma de la mucosa, y; 3) un medio
anaerbbico,

La enfermedad clinica se cree que se deba al sinergismo
del actinomices, junto con otros microorganismos gque entran a
los tejidos por algin traumatismo o lesibén patolégica oral, tal
como: caries profundas con inflamacidn periapical, pericoroni-
tis, sitios de extraccibén reciente (Samanta y col., 1975),
fracturas 6seas faciales (Hylton, 1970) y bolsas paradontales
que permiten el crecimiento anaerbébico.

Existen estudios en ratas que respaldan las observacip

nes clinicas, las cuales puntualizan como agente causal desenca



denante al trauma post-quirdirgico (/lirsch y Stears, 1970).

Ademés se mencionan factores predisponentes secundarios
tales como: 1) pacientes con enfermedades broncopulmonares crd
nicas, presentando un esputo colonizado con antinomices; 2) pro
cesos neoplésicos; 3) pacientes con diabetes mellitus, y;: 4)
otras enfermedades debilitantes.

Muy posiblemente en todos estos casos existe como rela-
cibén comin, un deterioro en la respuesta inmune durante la in--
feccidn aguda.

En un estudio realizado por Miller y col. (1978), se
efectuaron anflisis inmunolégicos de algunos pacientes, demos--
trando que una suspensibén salina de Actinomices israelii era ca
paz de inhibir la estimulacién de la fitohematohemoglobina, tan
to de los linfocitos de pacientes, como de aquéllos pertenecien
tes a donadores sanos. Quizé esto pueda ser importante, en par
te, para la progresibén de la enfermedad.

La infeccibén puede estar presente en las &reas: toréci
ca, abdominal y en especial, cervicofacial.

Los adultos jbvenes son los més frecuentemente afecta--
dos, pudiendo ocurrir en cualquier edad. Los hombres tienen
una més alta incidencia que las mujeres, en una proporcibén aprg

ximada de 2 a 1.
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El sitio preferencial de localizacidén es la regién man-
dibular inferior (actinomicosis intra&ral), as{ que puede haber
un foco dental infeccioso asociado, frecuentemente un absceso
dentario de un molar inferior o inflamacién subsecuente a un in
cidente traumdtico, tal como una extraccidén dentaria o fractu-
ra ésea (Stenhouse y col., 1975).

Sin embargo, puede ocurrir la infeccibén en las mejillas
o en el 4rea submentoniana y ocasionalmente en el maxilar -
(Hammer y Schaefer, 1965; Goldstein y col., 1972).

El diagnéstico de la actinomicosis puede complementarse
por diferentes medios. La identificacibén directa del material
pegajoso purulento y los "grénulos de sulfuro" son sugestivos,
pero los cultivos anaerébicos y la evidencia histopatolégica
son considerados como indispensables para el diagnéstico (Golds
tein y col., 1972).

Por lo tanto, si los microorganismos causales de la ac~
tinomicosis no son cultivados, el diagnféstico debe permanecer co
mo presuntivo, en vez de diagndstico definitivo (Hylton y col.,
1970).

En base a sus propiedades antigénicas, la discrimina---
cién puede realizarse con técnicas de difusién en agar (King y

Meyer, 1962) o por las pruebas de anticuerpos fluorescentes -
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(Lambert y col., 1967), en tanto que el anilisis de la pared ce
lular (Cummins y Harris, 1958) y las reacciones bioquimicas,
principalmente la fermentacién en agar (Pine y col., 1960;
Slack y col., 1969) pueden ser otros métodos de utilidad en la
identificacién.

La sialografia es un medio importante como medida de
diagnéstico (Flatischeler y Schmoller, 1978). Estudios re—--
cientes sugieren a la Tomografia computarizada como un medio
mis para el diagnéstico en caso de actinomicosis cervicofacial
(silverman y col., 1984).

El tratamiento exitoso de la actinomicosis se ha obteni
do con una variada gama de antibibticos, como: Penicilina, Es-
tearato de eritromicina, Cefalbsporinas, Clorhidrato de tetra~-
ciclina, Clorhidrato de clindamicina, Clorhidrato de lincomici
na, Sulfato de estreptomicina, Sulfonamidas (Rippon, 1974; -
Leafstedt y Gleeson, 1975; Harvey y col., 1957; Weese y Smith,
1975; Blake, 1964).

Existen discrepancias acerca de la duracibén apropiada
de la antibioticoterapia. Algunos autores recomiendan desde 6
meses hasta 2 afios (Rippon, 1974; Slack, 1975; Harvey y col.,
1957), sobre todo en las lesiones m4s indolentes y extendidas;

mientras que otros opinan que para que haya una buena respuesta
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sin recurrencias, en caso de una infeccibén aguda local, es nece
sario un tratamiento de s6lo 2 o 3 semanas, hasta quizd 3 meses

(Rud, 1967; Coodley, 1989).

RESULTADOS ¢

La actinomicosis tiene varias formas clinicas y los por,
centajes de presentacidn varian seglin se muestra en la tabla
No. 1.

La forma clinica mds frecuente es el tipo cervicofa---
cial, ademés de ser la de comportamiento més benigno (Goldstein
y col., 1972). Este tipo clésicamente involucra tejidos blan--
dos de los maxilares y la regidn del cuello.

La forma tordcica (pulmonar) se cree que es el resulta-
do de la aspiracibn de material cargado de actinomices prove-=-
nientes de la cavidad oral y que viajan a través del &rbol tra
queobronquial (Peabody, 1957).

El tipo abdominal ocurre, por lo comfin, después de un
absceso del apéndice, apendicectomia o perforacién traumitica
del intestino. La via de entrada del Actinomices es la cavidad
oral (Peabody, 1957).

Otras formas de la actinomicosis son la cuténea (San---

ford y Magath, 1921; Bew y Figi, 1923; Porter, 1951). La inva



TABLA No. 1.

TABLA QUE MUESTRA LAS FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION Y
LOS PORCENTAJES DE LA ACTINOMICOSIS

PRESENTACION PORCENTAJE
Actinomicosis cervicofacial 50 - 60
" abdominal 20

" tordcica 15

" en otras localizaciones ) 5
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TABLA No. 1.

TABLA QUE MUESTRA LAS FORMAS CLINICAS DE PRESENTACION Y
LOS PORCENTAJES DE LA ACTINOMICOSIS

PRESENTACION PORCENTAJE
Actinomicosis cervicofacial 50 - 60
" abdominal 20

" torédcica 15

" en otras localizaciones ) 5
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sibn local o hematégena desde las dreas faciales hacia el siste
ma nervioso central es extremadamente rara, causando meningitis
o un absceso cerebral (Kirsch y Stears, 1970; Rud, 1967; Cood-
ley y col., 19369).

Los secuestros 6seos pueden albergar colonias de acti-
nomices {(Stenhouse, 1975; Samanta y col., 1975). Dichos se---
cuestros pueden ser de dos tipos: 1) post-extraccibn, que son
aguéllos que se presentan después del primer afio de una extrag
cibén, y 2) osteomieliticos, precisamente relacionados con esta
enfermedad (Stenhouse y col., 1975).

Las glédndulas salivales y lagrimales pueden presentar
también infecciones por Actinomices (Slack f Gereneser, 1975;
Sazama, 1965). Se ha descrito una pseudotumoracién en la len-
gua, secundariamente a la presencia del actinomices (Sodagur y
Kohuout, 1972).

El curso de esta enfermedad es voluble. Repentinamen-
te puede presentarse como un atagque de dolor cervicofacial, hin
chazbn carnosa submandibular, eritema, edema y miltiples fistu
las supurativas sobre la superficie cuténea, como signos y sin
tomas iniciales. El cuadro se acompafia de dolor, trismus y pi
rexia moderada.

Hay miltiples abscesos pequefios en coalicién con senos
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comunicantes internos. Material viscoso del absceso drenado
puede ser obtenido con una jeringa, éor medio de la aspiracidn
directa, observéndose un exudado purulgnto con los caracteris
ticos "gr&nulog de sulfuro”. Dichos grénulos no siempre estédn
presentes, pero cuando se presentan pueden variar de tamafio,
desde 1 a 4 mm.

Los grénulos ricos en microorganismos provenientes del
drea afectada muestran un exudado purulento adherente, mientras
gue los obtenidos de criptas amigdalinas sanas no tienen esa
propiedad adherente (Bartels y Vrabee, 1978).

A diferencia de otras infecciones, la actinomicosis pre
senta pobre marginacién tisular (Goldstein y col., 1972),

Conforme progresa provoca una considerable destruccién
tisular, presentdndose una masa inflamatoria, indolora, fibrd
tica, con relativa baja tendencia a supurar, de la cual pue~
de aislarse el Actinomices israelii,* por medio de cultivos y
estudios histopatolégicos (Stenhouse y col., 1975; Hartley y
Schatten, 1973).

La hinchazén puede ocurrir en las mejillas o en el &rea
submentoniana y ocasionalmente en el maxilar (Hammer y Schaefer,
1965; Goldstein y col., 1972). La forma clinica con localiza~

¢ién en el maxilar es diferente al aspecto de la "mandibula ate
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rronada". La apariencia més comfn es una radiolucencia periapi
cal localizada o un absceso parodontadl en adultos jévenes sa--
nos, los cuales né muestran signos dz toxicidad sistémica. Fre
cuentemente se reporta "dolor dentario durante la masticacién".
(XKalnins, 1971).

En este tipo de localizacién pueden existir fistulas
oro-antrales y antro-faciales (Nathan, 1962), fistulas cuténeas
sobre la mejilla (Nathan y col., 1962; Stanton, 1966). ELl dre-
nado hacia la mucosa oral ocurre mds frecuentemente en esta lo-
calizacién.

En raras ocasiones algunas estructuras vitales pueden
ser perforadas, ocurriendo diseminacibén por via sanguinea. La
actinomicosis no sigue la via linf&tica (Tamoney y col., 1967).
Por lo tanto, la examinacibén histopatoldgica de estos ganglios
ha mostrado solamente inflamacién crénica (Spilsbury y Johnstone,
1962) .

Algunos casos también han sido reportados en las gléndu
las salivales (Sazama, 1965; Fenton y Rotenberg, 1977), articu
lacién temporomandibular (Bradley, 1971), seno maxilar (Stanton,
1966). Ver tabla No. 2.

Otros sitios de localizaciédn de mucho menor frecuencia,

son: la laringe (Pillsbury y Sazaki, 1982; Shaheen y Ellis, =



TABLA No.

2.

TABLA QUE MUESTRA LAS LOCALIZACIONES DE LA ACTINOMICOSIS

EN EL AREA CERVICOFACIAL

LOCALIZACION

REFERENCIAS
BIBLIOGRAFICAS

Gléndula lagrimal
Area submandibular
Area submentoniana
Mejillas

Laringe

Tréquea

Area maxilar
Gléndula Tiroides
Seno maxilar

Articulacién temporomandibular

Slack y Gereneser, 1975

Goldstein y col., 1972

Pillsbury y Sazaki, 1982
Mainwand y col., 1982
Musser, 1977

Jurado y col., 1983
Stanton, 1966

Bradley, 1971
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1983), la tr&quea (Maiwand y col., 1982) y la gléndula tiroides
(Jurado y col., 1983).

La actinomicosis puede ser encontrada en situacién intra
oral, incluyendo: pulpas dentarias (Hardwick y Newman, 1955;
villa, 1957), abscesos parodontales (Main y MacPhee, 1964), gra
nulomas y quistes periapicales (Goe y Sullivan, 1940; Sparague
y Shafer, 1963; Browne y O'Riordan, 1966; Marinelli y Rulli,
1967; Kapsimalis y col., 1968; August y Levy, 1973; Stenhouse,
1975). Ver tabla No. 3.

En otras oeasionés asociada a queratoqguistes odontogéni
cos infectados, fibroma osificante, enfermedad de Paget, Osteg
mielitis de Garre (Cheng y col., 1984), odontoma compiejo (sa-
deghi y Hopper, 1983), quiste linfoepitelial, absceso crfnico
de carrillo y quiste residual. Ver tabla No. 4.

Secundariamente, los focos primarios de la actinomico--
sis pueden producir una diseminacién hacia: hueso, médula &sea,
gléndulas suprarrenales, rifiones, vejiga, retroperitoneo. En
estas &reas los tractos fistulosos pueden yacer en la piel ad
yacente (Marrie y col., 1977; Weese y Smith, 1975).

Los estudios de gabinete revelan que es frecuente la -
existencia de anemia normocitica y normocrémica; sin embargo,

es poco frecuente la presencia de leucocitosis moderada. La ve



TABLA No.

3.

TABLA QUE MUESTRA LAS LOCALIZACIONES DE LA ACTINOMICOSIS

EN EL AREA INTRAORAL

17.

LOCALIZACION

REFERENCIAS
BIBLIOGRAF ICAS

Carrillos
Glé&ndulas salivales
post-extracecibn
Secuestros &seos
osteomieliticos
Lengua
Pulpas dentarias

Abscesos parodontales

Granulomas y quistes periapicales

Bartels, 1978

Fenton y Rotenberg, 1977
Stenhouse, 1975 y
Samanta y col,, 1975
Sodagur y Kohout, 1972
Hardwick y Newman, 1955
Main y MacPhee, 1964

August y Levy, 1973
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TABLA No. 4

MUESTRA LAS LESIONES ASOCIADAS A LA ACTINOMICOSIS

CERVICOFACIAL E INTRAORAL

LESIONES ASOCIADAS

Queratoguistes odontogénicos infectados
Quiste residual

Fibroma osificante

Enfermedad de Paget

Osteomielitis de Garre

Odontoma complejo

Quiste linfoepitelial

Absceso crénico_del carrillo
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locidad de sedimentacidn eritrocitica, por lo general, se en-
cuentra elevada (Peabody y Seaburg, 1960). '

Por lo que respecta al diagnéstico de la actinomicosis,
éste puede complementarse por diferentes medios. Ver tabla No.
5.

El cultivo en laboratorio del Actinomices israelii es
notoriamente difficil (Brown, 1973) y esta dificultad se ve in-
crementada por la flcil contaminacidén de la muestra con otro
tipo de microorganismos aerébicos.

Se ha demostrado perfectamente que Actinomices israelii,
A. naeslundii, A. odontoliticus y A. viscosus, pueden ser iden
tificados por técnicas de anticuerpos-fluorescentes en placa
bacteriana dental.

En la técnica de anticuerpos-fluorescentgs se usan an-
ti-sueros especificos contra Actinomices israelii. El método
es efectivo, aflin en muestras de tejido 6seo descalcificado. Se
obtienen resultados fluorescentes positivos, no s6lo‘en colo~
nias microbianas, sino también en las células adyacentes, su-
giriendo la presencia de antigenos intracelulares de actinomi
ces,

La posibilidad de estudios retrospectivos de biopsias
es muy alentador o de gran ayuda en los casos de infecciones

prolongadas.
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TABLA No. 5

TABLA QUE MUESTRA LOS MEDIOS UTILIZADOS PARA EL DIAGNOSTICO

DE LA ACTINOMICOSIS CERVICOFACIAL E INTRAORAL.

METODOS PARA EL DIAGNOSTICO

Técnica de Cultivo en medio anaerébico
Técnica de Anticuerpos-fluorescentes

Hematoxilina y Eosina ( Hy E )

PAS
Brown y Brenn

Técnica de Tincibn

Grocott
Técnica radiogréfica por Tomografia Computarizada

Técnica Sialogréfica¥*

* Esta técnica ser8 itil solamente cuando la infeccidn
esté localizada en glandula salival.
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La biopsia es procedente, solamente si los resultados
de los estudios son positivos. En la ausencia de colonias cl§
sicas, la aparicidén de tejido de granulacibén con macrbdfagos
con material fagocitado y células inflamatorias,‘solamente es
sugestivo de actinomicosis,

Los especimenes biopsiados se procesan con la técnica
de rutina histoldgica, incluyéndolos en bloques de parafina y
tifiéndolos con la tincién de H y E. Sin embargo,se utilizan
las técnicas de PAS y de Brown y Brenn {modificacién de Gram)
para tefiir secuestros bseos generalmente y adem&s, de especi-
menes constituidos por tejido blando.

La técnica de Grocott se encontrd ser el método conven
cional mis efectivo para respaldar la sospecha de actinomico-
sis (Happonen y Viander, 1982).

El especimen puede mostrar una densa acumulacidén de cé
lulas inflamatorias del tipo agudo y crénico, mds hacia el cen
tro existir una masa hematoxifilica con filamentos radiales pg
riféricos. En el centro de la masa las colonias estarian den
samente conglomeradas en una matriz amorfa.

Esta imagen histolbgica es fuertemente sugerente de ag
tinomicosis. La apariencia es como de un "hongo radiado", tér
mino que con anterioridad fue aplicado para el grupo de los ac

tinomices.
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Las %olonias superficiales del microorganismo en las
secciones de;material periapical obtenidas, s6lo son conside-
radas como contaminantes; en cambio, las encontradas dentro
del especimen tisular y ademés si se observan correctamente -
tefiidas, si se considerardn colonias infectantes (Kapsimalis,
1968) .

La sialografia es un medio importante para el diagnés
tico. Se puede utilizar como instrumento en el diagnéstico
diferencial. Es variada la morfologia radiogrdfica de los di-
ferentes tipos de inflamaciones de las gl&ndulas salivales -
(Flatischeler y Schmoler, 1978). La apariencia radiogrédfica
de la actinomicosis cervicofacial no es patognoménica.

Estudios recientes proponen a la Tomografia Computari-
zada como un medio m&s de ayuda para el diagnéstico de la ac=-
tinomicosis cervicofacial. Parece ser que se puede determinar
la extensién precisa de la masa y la presencia o ausencia de
involucro en las estructuras profundas del cuello (Silverman y
col., 1984),

El tratamiento preferido en la actinomicosis cervicofa
cial es una dosis alta de Penicilina, prescrita por un periodo

prolongado combinada, naturalmente, con un drenaje adecuado y
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eliminacién de las condiciones patolégicas predisponentes y des
encadenantes.

Las infecciones sumamente severas deben ser manejadas
bajo hospitalizacibén del paciente con la administracibn de 2 a
20 millones de Unidades de Penicilina G Sé6dica (acuosa) por
via intravenosa cada 24 horas, hasta la resolucién del cuadro
clinico obvio. Quiz& esto lleve un lapso aproximado de 2 a 4
semanas. Esta dosis asegura un efecto bactericida potente
(Harvey y col., 1957).

El tratamiento deberd continuarse con Penicilina G Bep
zatinica por via intramuscular o Penicilina por via oral. La
dosis a seguir de Penicilina oral (fenoximetil penicilina) es
4 a 6 g. diarios y en ocasiones hasta 8 g., en dosis fracciona
das cada 6 horas, durante 6 semanas. Este esquema terapéutico
se instaura después de la desaparicidén de toda evidencia de ep
fermedad. Ver tabla No. 6.

Es conveniente adicionar a la terapéutica un medicamen
to como el Probenecid en dosis de 0.5 g. cada 6 horas, para su
primir la excrecién renal del antibibtico.

Los pacientes alérgicos a la Penicilina son medicados
con: Estearato de eritromicina, Oxitetraciclina por via I.V.,

Lincomicina, Clindamicina, Cefalosporina, Estreptomicina, Clo=



TABLA No. 6

TABLA QUE MUESTRA LOS ANTIBIOTICOS UTILIZADOS EN LA
TERAPTA CONTRA LA ACTINOMICOSIS

ANTIBIOTICOS Ezéggngz

PENICILINA G SODICA
PENICILINA G BENZATINICA la. ELECCION
PENICILINA V (Fenoximetilpenicilina)
Estearato de Eritromicina
Oxitetraciclina 2a. ELECCION
Clorhidrato de Lincomicina

" " Clindamicina
Cefalosporinas
Sulfato de Estreptomicina
Cloramfenicol ELECCION
Isoniacida ALTERNA
Sulfonamidas
Amoxicilina
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ramfenicol, Isoniacida, Sulfonamidas y Amoxicilina. Todos é&s~
tos se han reportado como antibidticos aceptables, pero con una
menor efectividad (efecto bacteriostético) o por mostrar par-
ticularmente un peligro en su uso prolongado, como en el caso
de las Cefalosporinas, que tienen un efecto nefro y hepatotéxi
co.,

Los pacientes alérgicos a la Penicilina se han tratado
satisfactoriamente bajo un esquema terapéutico a base de Eri--
tromicina, dosis de 500 mg. por Via I.V,, continuando con do-
sis de 1 a 2 g. de Eritromicina diariamente, dividida en 4 por
ciones.

En caso de notar que la infeccién subsiste, se deberén
realizar pruebas de sensibilidad del microorganismo a los di-
ferentes antimicrobianos (antibiograma). Si se nota sensibilji
dad a la Tetraciclina se instauran 2 g. diarios, divididos en
3 o 4 porciones durante 2 meses.

Con las tetraciclinas debe tenerse cuidado de no pres--
cribirlas junto con productos antidcidos, ya que puede dar como
resultado el fracaso de la absorcién del medicamento. Ademéds,
no deberédn ser recetadas a mujeres embarazadas o a hifios meno~-
res de 12 afios, ya que interfieren en los mecanismos naturales
de calcificacidn y desarrollo dentario, pudiéndose producir ame

logénesis imperfecta.
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La Amoxicilina puede ser eficaz en el tratamiento alter
nativo de la actinomicosis cervicofacial (Holmes y col., 1982;
Martin, 1984; Ward-Booth, 1982). Solamente se justifica su ;so
en unos cuantos casos, por ejemplo: cuando se quiere evitar la
dolorosa experiencia de las inyecciones diarias de Benzilpeni-
cilina en nifios. El gran defecto que se ha encontrado es su
alto costo., Esto pone al medicamento en una clara desventaja,

comparado con otros antibibticos.

Las infecciones torécicas, abdominal y secundarias tiep
den a provocar desbérdenes gue comprometen més fécilmente la vi
da del paciente, que los observados en la actinomicosis cervico
facial. Ademés, est4 comprobado que el manejo terapéutico de
las primeras e§ mucho mds dificil.

La regresién esponténea de la actinomicosis cervicofa--
cial ha sucedido adin sin tratamiento (Spilsbury, 1962), en algu
nos casos puede ocurrir el proceso reparativo, exclusivamente,

después de la eliminacién meclnica del foco oral (Rud, 1967).

En casos agresivos es posible gue la actinomicosis pue-
da confundirse con lesiones tales como: Granuloma Central de cé

lulas gigantes, infecciones crénicas inespecificas o aln neopla
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sias malignas (Dan y col., 1984). Es posible también que exisg
ta una confus&én en el diagnéstico entre infecciones tales co-
mo: Tuberculosis (Addlestone y col., 1979) por su aspecto ra--
diogréfico, Blastomicosis oral localizada (Rose y Gingrass,

1982) y Osteomielitis.

DISCUSION

El Actinomices es un microorganismo dificil de aislar y
tratar, lo cual se puede probar al observar los miltiples perfio
dos de exacerbacién que se presentan en algunos pacientes.

La actinomicosis cervicofacial en humanos estd frecuente
mente asociada con trauma fisico. La génesis experimental de la
actinomicosis en mandibulas de ratas, posterior a trauvma quirdr
gico menor, respalda las observaciones c¢linicas que puntualizan
como agente causal predisponente al trauma previo, siendo por
lo tanto un agente importante dentro de la patogénesis de esta
enfermedad granulomatosa crbénica (Hirsch, 1978).

Posiblemente, aunque el Actinomices israelii es un co-~
mensal normal en el hombre, la enfermedad puede adquirirse en
forwma enddgena, por la extensibén directa hacia los tejidos con-
tiguos, como resultado del trauma local menor. Esta especula--
cibén es vélida, sobre todo, cuando no se encuentran anteceden--

tes de trauma o manipulacién dentaria previa. Los microorganig
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mos pueden establecerse aislados en la porcibn central 6sea y
diseminarse hacia los tejidos blandos o quizd& la ivasién ocurra
a partir de los tejidos blandos.

En un estudio de un modelo experimental sobre ratones
atimicos congénitamente, se observé que la patogénesis de la in
feccibn actinomicbtica tenia relacién con la funcién deficiente
de Linfocitos T y, por lo tanto, podia jugar un papel importan-
te (Beaman, 1979).

En un modelo experimental animal se estudié el comporta
miento de ratas Osborn-Mendel con flora bucal indigena deprimi
da, en relacién a la inoculacidén de una cepa de Actinomices vig
cosus Ny 1 E resistente a la Eritromicina. Después de 40 dias,
los animales s6élo mostraron la formacidén de placa bacteriana,
sangrado del surco gingival y pérdida severa del hueso alveolar
(Hefti, 1979).

Una infeccibn crénica, persistente, purulenta, localiza
da en regibén periapical, asociada con trauma o manipulacién den
taria, o ambas, son datos caracteristicos de una actinomicosis
maxilar. En ocasiones se encuentra asociada con cuerpos extra-
fios introducidos en el conducto radicular, permitiendoc de esta
forma condiciones anaerdbicas en los tejidos periapicales infec

tados con anterioridad, las cuales permiten el progreso de la
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infeccién bacteriana mixta. EI relativo abundante aporte san=-=
guineo del tercio medio facial también ayuda al esparcimiento
de la actinomicosis maxilar.

La variabilidad en el curso clinico de la actinomicosis
cervicofacial es palpable, al observar que en algunos casos ase
meja mucho a abscesos pibégenos agudos; en cambio, en algunos ca
sos asume un cardcter indolente, subagudo o crénico; este Glti
mo, en ocasiones, acompafiado con dolor, pirexia y malestar ge-
neralizado (Holmes, 1959; Bramley y Oton, 1960; Mitchell, 1966).
Por lo tanto, las diferentes presentaciones dan como resultado
diversificacién en el diagnéstico, asi como en los tratamientos.

La préctica clinica usando antibioticoterapia empirica,
por un perfiodo corto en infecciones orales minimas, asi como la
remosién quirdrgica y endoddéntica del nido infeccioso, induda~-
blemente curan muchos de los posibles casos no diagnosticados
de actinomicosis.

El diagnbstico de esta infeccidén deberia pensarse tem--
pranamente en todos aqguellos casos de alteraciones orales persis
tentes, especialmente aquéllas asociadas con procedimientos en-
dodénticos, cirugias mayores o menores en el terreno oral.

Debido a su localizacién, la actinomicosis progresiva pa
rece tener consecuencias relativamente serias, si no es diagnos

ticada a tiempo.



30.

Es necesario realizar un cuidadoso debridamiento de la
herida, como una importante medida profil&ctica después de una
extraccién de rutina, en el &rea de molares inferiores, particu
larmente si la l&mina bucal est& fracturada y permanece inadecua
damente adherida al periostio, para evitar que esta porcién pe-
quefia Gsea (hueso necrd4tico) permanezca junto con el tejido de
granulaci6n del alveolo dentario y se transforme en un secues-
tro 6seo, proveyendo asi de un medio anaerdbico adecuado para el
desarrollo del actinomices y microorganismos asociados.

Se ha sugerido que el involucro del hueso es poco fre--
cuente e¢n humanos (Brown, 1973 y O'Riodan, 1966), sin embargo,
otros estudios sugieren que esto no es asi (Kapsimalis y col.,
1968; Samuels y col., 1974; Main y MacPhee, 1964).

Parece ser que existe un ligero desacuerdo con respecto
a la frecuencia de la pérdida 6sea en lesiones centrales de la
infeccibn.

Se ha demostrado que la hospitalizacién y la terapia in
travenosa, que tanto se usaba en el pasado, no es necesaria en
la actualidad para tratamientos exitosos de la actinomicosis.

Las infecciones agudas muestran una répida resolucién
con la eliminacién del foco dentario infectado en asociacién con

la incisién y drenaje del aumento facial; ademds, un periodo cor
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to o moderado de antibioticoterapia. ILa Penicilina, claro est§,
como firmaco de primera eleccidn. En las lesiones subagudas y
crbnicas casi se utilizan los mismos procedimientos quiriirgicos,
seguidos por un periodo prolongado de suministro de aproximada-
wente 5 a 6 semanas, en promedio. La Penicilina también, como
antibibético de primera eleccibn y Tetraciclina como una buena
alternativa (Bramlwy y Oton, 1960; O'Mahony, 1966).

También se han utilizado: Estreptomicina (Lambert, 1952),
Aureomicina (McVay y col., 1951), Acromicina (Hinds y Degman,
1955), Oxitetraciclina (Lane y col., 1953), Sulfonamidas (Scott-
Young, 1958).

En ocasiones los periodos de exacerbacibén de la infeccidén
se deben a la antibioticoterapia usada por periodos demasiado
cortos o por la pobre cooperacién que manifiesta el paciente en
el trayecto de su enfermedad.

En algunos casos, la continuacién de la enfermedad des--
pués de la supuesta erradicacibn de los actinomices puede deber-
se a la persistencia de las bacterias acompafiantes de este micro
organismo (Holm, 1951).

Existe una sorprendente alta incidencia de ocurrencia de
actinomices en los especimenes patoldgicos y bacteriolégicos de
rutina. Esto no es del todo inesperado, ya que el microorganis-

mo es un comensal comin en la cavidad oral. No en todos los ca-
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s0s se comprueba un papel primario en la patogénesis de la enfer
m;dad.

Para concluir, Sims (1974) aventura la proposicién de
que cualquier lesién purulenta en terreno oral debe ser considg
rada como un estadio temprano de actinomicosis cervicofacial.

W.D. Miller, desde 1890, decia de la actinomicosis: "Te
nemos aqgui otro curso peligroso de una infeccibn en cavidad

oral del humano, el cual ni dentistas ni médicos deben perderle

la pista".
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RESUMEN

La revisidén de la Literatura indica que la actinomico--
8is cervicofacial e intraoral es una infeccibn poco usual, pero
la real incidencia parece ser més altamente significativa, como
lo indican los reportes.

la infeccién actinomicética es una enfermedad bacterio
légica mixta, en donde interviene el Actinomices israelii, aso-
ciado con diversos microorganismos., El Actinomices israelii es
un comensal comin en cavidad oral. Sin embargo, no se éonocen
bien los mecanismos por los cuales se convierte en un microorga
nismo patégeno.

La enfermedad puede ser desencadenada por trauma de di-
ferentes tipos sobre los tractos respiratorio y digestivo, in-
cluyendo procedimientos operatorios. Parece ser que la via de
entrada del Actinomices israelii es la cavidad oral.

La actinomicosis cervicofacial e intraoral puede ser
desencadenada por procedimientos dentales, cirugia de cabeza y
cuello, y cualquier otra lesién en la mucosa oral, Puede tam--
bién aparecer en ausencia de una historia definitiva de antece-
dentes traum&ticos.

El cuadro clinico puede aparecer de muchas diferentes
maheras, complicando asi el diagnéstico clinico.

La posibilidad de la infeccién deberia alentar el uso
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mds frecuente de cultivos anaerdbicos y tincidén de los especime
nes biopsiados con técnica de Gram, en enfermedades inflama;o—

rias, particularmente en las lesiones post-trauméticas, y debe

ria promover la alternativa de la actinomicosis como diagnbésti

co diferencial en las infecciones, especialmente en‘las locali

zadas en el &4rea cervicofacial e intraoral.

El tratamiento es altamente exitoso con un uso apropia-
do y razonable de los antibiéticos y un adecuado procedimiento
quirdrgico.

Se hace una peticibén para utilizar el antibibético més
barato y efectivo, en vista del periodo prolongado de la tera-- _

pia, la que es necesaria para la total erradicacibén de esta ‘in-

feccibn.
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SUMMARY

Review of literature indicates that cervicofacial and
intraoral actinomycosis is an unusual infection, but the actual
incidence in likely to be significanty higher than records
indicate.

Actinomycotic infection is a mixed bacteriological
pathology in which Actinomyces israelii is a comun comensal of
the oral cavity. However, it is not well known the mecanisms
by mean these bacterias become to patogenic microorganisms.

The disease may complicate trauma of many types to the
respiratory and digestive tracts, including operative procedures,
It is likely to the entrance route of Actinomyces israelii is
the oral cavity.

Cervicofacial and intraoral actinomycosis can be compli=-
cating dental procedures, head and neck sufgery, and any other
mucosal injury. It may also appear without a definitive history
~ of antecedent mucosal trauma.

Clinical course can appear in many different fashions,
complicating in this manner clinical diagnosis.

The possibility of infection should encourage more
frecuent use of anaerobic cultures and Gram stain of biopsed
specimens in inflamatory disease, particularly posttraumatic
lesion, and should prompt alternative of actinomycosis, specially

in the cervicofacial and intraoral area.
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Treatment is highly successful with appropriate and
reasonable use of antibiotics and a adecuate surgery procedure.

A petition is made to use the least expensive and more
effective antibiotic in view of the prolonged period of therapy

that is necessary to eradicate this infection.
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CONCLUSIONES

Las infecciones antinomicéticas son poco frecuentes, pe
ro la real incidencia parece ser mé&s altamente significativa
que lo que indica la literatura. La infeccibén puede estar pre
sente en las &reas: torécica, abdominal y en especial, cervicg
facial.

La actinomicosis cervicofacial es una infeccibn bacte--
riana mixta, cominmente secundaria a causas locales en el terre
no del cuello, cara y ailin intraoral, las cuales proveen las con
diciones necesarias de crecimiento anaerébico.

Dichas causas locales son variables, pudiendo influir:
extracciones dentarias, otros procedimientos quirdrgicos denta-
les, cirugia de cabeza y cuello, maniobras endodénticas, todo
esto aunado a la mala higiene y a enfermedades debilitantes.

Las evidencias sugieren que la actinomicosis cervicofa-
cial e intraoral presenta diversos rangos clinicos y caracteris
ticas radiogréficas. Por lo tanto, cualquier infeccibn persis,
tente intraoral o hinchazén cervicofacial, especialmente después
de un tratamiento endoddntico, debe ser sugestiva de la presen-
cia de actinomicosis.

En ausencia de signos obvios, tales como: los "grénulos
de sulfuro", el diagndstico presuntivo de actinomicosis es im-
probable, sin embargo, el estudio histoldgico de rutina podré

encaminar al diagnéstico.
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La posibilidad de la infeccibén deberia alentar el uso
més frecuente de cultivos anaerSbicos en enfermedades granulo-
matosas crbnicas, particularmente de las lesiones post-traumé-
ticas.

Se ha demostrado perfectamente que el Actinomices is-
raelii, A. naeslundii, A. odontoliticus y A. viscosus, pueden
ser identificados por técnicas de anticuerpos-fluorescentés en
la placa dento-bacteriana.

La actinomicosis parece ser que no ocurre en tejidos
normales, duros o blandos de la cara y cuello, en donde exista
un abundante aporte sanguineo.

Los estudios inmunofluorescentes, serolbgicos y de fer
mentacibn puede apresurar el proceso de diagnéstico. Medios
més modernos como la sialografia y la tomografia computarizada,
también son herramientas Gtiles para el diagndstico.

El tratamiento es altamente efectivo cuando se usa ade
cuadamente la antibioterapia y se realiza, por supuesto, un
procedimiento quirdrgico adecuado.

Se hace una peticibén para utilizar el antibidtico me-
nos caro y més efectivo (Penicilina o Tetraciclina), en vista
del curso prolongado de la terapia, la cual es necesaria para

la total erradicacién de la infeccibn (Bartels y col., 1978).
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Solamente esté justificada la prescripcién de otros férmécos,
cuando exista alergia o cuando la administracién del antibidti-
co de primera eleccibn, antagonice con otras substancias previa
mente recetadas.

Realmente es bastante raro que el Actinomices israelii
y microorganismos asociados puedan crear resistencia contra los
antibidticos usados en la terapia (Emmons y col., 1977).

Para las infecciones més severas, el uso prolongado del
antibibtico estd en tela de juicio y afin no se ha establecido
la duracién debida en el tratamiento, tanto por via oral como
parenteral,

El uso del antibibtico por via oral, por periodos de 3
a 6 meses, después de que la infeccién ha resuelto clinicamente
las lesiones y parece ser que se toma como guia para el tratamien
to de la actinomicosis cervicofacial en etapa severa.

Para casos bien localizados, algunas semanas de antibipg
ticoterapia puede complementar apropiadamente la terapia quirfr
gica, que consiste en drenar apropiadamente los abscesos y la
eliminacién total del tejido desvitalizado, tal como sucede con
los secuestros 6seos.

Es importante el seguimiento del caso durante varios meses
después de suspendida la antibioticoterapia, por lo menos 4 a 6

meses después, por la posibilidad de una reincidencia o recurrencia.
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REPORTE DE UN CASO

NOMBRE: A.V.H. EDAD: 38 Afios FECHA: 15/mayo/1983

EDO. CIVIL: Casada OCUPACION: Hogar LUGAR DE RESIDENCIA: D.F.

A, H.F.: Tio materno con crisis convulsivas tipo Gran Mal. Her
mano asmético. Antecedentes luéticos, fimicos, neoplé-
sicos, cardibpatas, nefrdpatas y diabéticos no referi-
dos.

A.P.N,P.: Originaria de Morelia, Michoac&n. Producto del segun-
do embarazo, al parecer sin complicaciones. Cuadro inmy
nolégico (vacunas) completo.

Casa habitacibén construida en una base de concreto y ta
bique.

Alimentacidén regular en cantidad y calidad.

Aseo cada tercer dfa con cambio de ropa.

Tabaguismo y alcoholismo negado.,

A,P.P.: Cuadros infecciosos encaminados a vias aéreas altas a
partir de los 3 afios de edad.

Antecedentes traumédticos, quirfirgicos, transfusionales y
alérgicos no reportados.

A.G.0,: Menarca a los 14 afios con ritmo de 28 X 4.
Eumenorréica. Gesta~IV; Para-IV; Abortos-0; Ovito-0.

Padecimiento actual:

Se inicia hace 3 meses, al parecer con una fuerte odon-
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talgia a nivel del 20. molar inferior izguierdo, por lo que re-
curre a su médico familiar, quien lo canaliza a su cirujano den
tista. Se le efectfia odontectomia del molar referido, presentan
do a los 4 dias post-extraccién un aumento de tamafio en la re-
gién submandibular izquierda, que se extiende ligeramente hacia
el &rea parotidea del mismo lado.

En este momento, el paciente recurre a su médico, el cual
observa una masa compuesta por dos nddulos duros y fluctuantes,
con presencia de eritema en el &rea submandibular izquierda y un
considerable trismus. E1 médico decide prescribir Penicilina
procainica 800,000 U, por V.I.M., una ampolleta cada 12 horas du
rante 7 dias,

El paciente dice no sentir dolor, pero la masa sigue
aumentando de tamafio, por lo que se prescriben: Ampicilina, Eri
tromicina, Dicloxacilina y Tetraciclina. Al final de la antibio
ticoterapia variada no se nota mejoria, habiendo transcurrido
hasta este momento 3 meses posteriores al cuadro inicial.

Es remitida a un cirujano maxilofacial, quien observa en
el paciente un gran edema submandibular del lado izquierdo, con
una zona viol&cea en el centro de una lesién gomosa, con una
fistula por donde drgna escaso material purulento.

La masa fue aspirada y de ahi se obtuvieron estudios con

la Técnica de Gram, que revelaron colonias caracteristicas del
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“Actinomices israelii. Se vislumbra por primera vez la posibili-
dad de que se trate de una Actinomicosis cervicofacial. El diag
nbstico presuntivo es corroborado después de realizar subsecuen
tes cultivos en condiciones de anaerchiosis controlada, en medio
de cultivo Gelosa vertical con sangre, creciendo colonias de A,

israelii.

Se inicia tratamiento con Penicilina sédica (cristalina),

4 millones de Unidades diarias. La paciente responde aceptable-

mente al tratamiento, pero posteriormente presenta en el &rea pa

tolbégica una umbilicacién (Foto No. 1), la que se le extirpa a
base de biopsia excisional y se envia a estudio histopatolégico,
reporténdose la presencia de colonias clésicas de esta bacteria
(Foto No. 2). Por lo tanto, se decide prolongar el esquema tg
rapéutico durante 2 meses, al término del cual la infeccidn des
aparece,

Después de 19 meses de haberse realizado el diagndstico
de Actinomicosis cervicofacial, la paciente se encuentra libre

de recurrencia de la infeccién.



FOTO No. 1

“ IMAGEN QUE-MUESTRA EL SITIO DE LA UMBILICACION, PUDIENDOSE
OBSERVAR TODAVIA LOS' VESTIGIOS DE LOS TRACTOS FISTULOSOS

EN LA REGION SUBMANDIBULAR IZQUIERDA,

43,
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FOTO No, - 2

FOTOGRAFIA QUE MUESTRA UNA IMAGEN OBTENIDA DE MATERIAL
BIOPSIADO, PUDIENDO OBSERVARSE LAS COLONIAS CLASICAS DEL
ACTINOMICES Y PRESENCIA DE MATERIAL DE GRANULACION JUNTO

CON MACROFAGOS Y CELULAS INFLAMATORIAS.
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