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l. JUSTIFICACION 

Debido a la dificultad diagnóstica en las Infecciones ósea causadas por los 
micetomas puede hacer que el Ortopedista incurra en error s en el diagnóstico 
y por lo tanto en la terapéutica. 

Los conceptos actuales clasifican a los micetomas en b se a los agentes 
etiológicos, asl tenemos a los causados por bacterias gram ppsltlvos o 
ACTINOMICETOS y los originados por hongos verdaderos o EUMICETOS. 

Los mlcetomas originan una enfermedad granulomatosa ue afecta la piel, 
tejido celular subcutáneo, fascla, músculos y ocasional 

1 

ente destruye al 
hueso o a los órganos adyacentes. Sin embargo su presentación cllnlca Inicial 
es semejante a una osteomielitis, tuberculosis ósda, esporotricosls 
principalmente, por lo que los datos cllnlcos con llevJ, a una dificultad 
diagnóstica y terapéutica. ·¡ 

A través de este comunicado se pretende llamar la atencl1n d~I Ortopedista 
sobre los aspectos cllnlcos y de tratamiento más importante lle este problema. 
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11. OBJETIVOS 

1.- Describir la evolución cllnlca de los actlnomlcetos en nuestra población. 

2.- Demostrar las complicaciones de los aclinomicetos en el tejido óseo. 



111. ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Los mlcetomas producen una enfermedad granulomatosa que afecta Ja piel. 
tejido celular subcutáneo, rascle, músculos y ocasionalmente destruye el hueso 
y órganos adyacentes. 

La enfermedad ha sido conocida desde tiempos ancestrales en la India, fue 
descrita en el libro religioso Atharva Veda como "padavalmika", dando a 
entender como "pie de hormiguero". En 1846, Godfrey resume cuatro casos 
que él habla descrito en el reporte del dispensario público en Bellary, India, por 
los años 1844 a 1845. El llamó a la enfermedad "morbosidad tuberculosa del 
ple". De acuerdo a Carter, Glll en 1842 y Colebrook en 1848, como parte dél 
reporte del dispensario de Madura, fueron los primeros en describir claramente 
li!Sta entidad, asignándole el nombre de "pie madura'', debido a su localización 
en el ple y en la región de Madura, India. En 1860 Vandyke Carter establece 
la etlologla de la enfermedad designándole a los hongos como causa de esta 
enfermedad, que él llamó mlcetoma, que significa "tumor de hongos", término 
que no corresponde a la realidad, ya que no es una tumoración ni son siempre 
hongos, pero el término es más común y sustituye con ventajas al de "ple 
madura". Brumpt, en 1906, propuso llamarle Madurella debido al aislamiento 
de los gránulos que él localizó a través de las fístulas de los pacientes. 

En 1913 Plnoy propuso el término de actinomicosis creyendo que el origen 
era bacteriano. 

Posteriormente en el mismo año Chalmers y Archibal, propusieron que la 
verdadera ellologla de esta entidad eran los hongos y podría deslgnársele 
maduromlcosls. Ellos dividieron a la maduromlcosls en base al color de los 
gránulos localizados en los tejidos o que drenaban por las fístulas. 

En nuestro pals el Dr. Cicero en el año de 1912, reporta el primer caso de 
mlcetomas. En 1947 el Dr. Latapl en el servicio de Dermatologla del Hospital 



General lnk;la con gran éxito el empleo de sulfas y dlamlnodlfenllsufona, 
Indicadas por el parentesco entre la M. leprae y los mlcetomas. 

Marlat y Mahgoub en 1977 en base a sus Investigaciones clasifican a los 
mlcetomas en dos grupos etiológicos (tabla 1) llamándoles actinomlcetos a los 
producidos por a¡¡entes bacterianos gram positivos y a los originados por 
hongos verdaderos o eumlcetos. Claslflcaclón que hasta el presente se 
encuentra vigente, y que se empleará en el presente trabajo en forma 
subsecuente. 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

¿ Es Igual el comportamiento cllnlco de los actinomlcetos óseos a las de las 
Infecciones plógenas ? 
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V. HIPOTESIS GENERAL 

¿ El comporlamlenlo clínico de los mlcetomas difiere ostensiblemente de las 
Infecciones plógenas ? 
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VI. MATERIAL Y METODO 

Se efectuará el presente trabajo en el servicio de Seudoartrosis e infecciones 
y deformidades óseas del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas del 
IMSS, en aquellos pacientes con el diagnóstico de micetomas óseos durante 
los meses de octubre a diciembre de 1991. 

Revisando sus expedientes cllnlcos en el área de archivo clinlco, tomando en 
cuenta sus antecedentes de Importancia, Inicio del padecimiento, cuadro 
cllnlco, sus complicaciones, medios de diagnósticos, la terapéutica empleada 
y su estado actual. (Tabla 4) 
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Distribución geogriflca 

La enfermedad es más frecuente.- en las reglones con climas tropicales y 
subtroplcales. Ha sido reportada desde América, Europa, Africa y Asia, pero 
la Incidencia más alta se ha reportado alrededor de los trópicos de cáncer entre 
las latitudes 15° S y 30° N. Los paises más afectados han sido la India, Sudan, 
Senegal, Somalia, Venezuela, México y en los Estados Unidos de 
Norteamérica dond·e es menos frecuente. 

Incidencia 

Los mlcetomas ocurren prodominantemente en el sexo masculino y pueden 
desarrollarse en cualquier sllio del cuerpo, pero aproximadamente en el 70% 
de los casos Involucra al ple. La reglón dorsal es el lugar más frecuentemente 
afectado. En el 12% se ven afectadas las manos, otros sitios corresponden a 
los brazos, cabeza. cuello, rodillas y en las piernas, siendo el grupo más 
dañado entre las edades de la segunda y cuarta década. 

En nuestro pals los pacientes, sobre todo· campesinos y en malas condiciones 
económicas, residen en el centro del pals: Jalisco, Mlchoacán, Veracruz, 
Guerrero, Oaxaca, Morelos, el Estado de Nuevo León. Estas zonas tienen un 
clima subtroplcal de altura y tropical senegalés, con una precipitación pluvial. 
entre 150 a 1000 mm. 

Etlologl• 

Los agentes causales de esta entidad pueden ser separados en dos grupos 
(tabla 1) los llamados actinomlcetos y los eumicetos. 

La prevalencia de estos agentes varian de estado a estado. En México, el 
98% de los mlcetomas es causado por actinomicetos, de los cuales en el 86% 
es originado por la Nocardia brasiliensis, seguida por el Actinomadura madurae 



TABLA 1. ·.c.:'. . . . . - ,;·; . ·•, 
. AGENTES ETIOLOGICOS DE LOS MICETOMAS 

A. 

B. 

' --:S:'. • ·~ "<'; -t,.'.:J' ·•;,r;:-- t,• - . 

Actinomicetos 
Aetinomadura madurae 
A. Pelletieri 

Nocardia asteroides 
N. brasiliensis 
N. oUtidiscavlarum (N. caviae) 

Nocardiopsis dassonvliiel 

Rhodococcus sp. 

St;reptomyces somaliensis 

Hongos 
Acremonlum falciforme 
A. kiiiense 

A. recifei 

Aspergillus Havus 
A. nldulans 

Corynaspora casslcola 
Curvularia genlculata 

C. lunala 
Exophiala jeanselmel 

Fusarlum monlliforme 

F. sola ni var. coeruleum 
P. solani var. minus 
Leptosphaeria senegalensls 
L.tompklnsil 
Madurella grisea 
M. mycetomatis 
Neotestudina rosatti 
Phialophora cyanescens 
Plenodomus avramii 
Pseudallescheria boydil 
Pseudochaetosphaeronema larense 
Pyrenochaeta macklnnonil 
P. romeroi 

. r: .;i: 



TABLA2. 
FRECUENCIA DE ACTINOMICETOS 

PRINCIPALES ESPECIES PORCENTAJE DE 1646 CASOS 

REPORTADOS 

NOCARDIA 43.4 

STREPTOMICES SONALJENSIS 23.B 

ACTINOMADURA MADURAE 18.9 
A. PELLETIERI 13.9 

TABLA3. 
FRECUENCIA DE EUMICETOS 

·. 

PRINCIPALES ESPECIES PORCENTAJE DE 943 CASOS 

REPORTADOS 

MADURELLA MICETOMATIS 69.2 

PSEUDALLESCHERIA BOYDll 10.6 
LEPTOSPHAERIA SENEGALENSIS 10.5 

M. GRISEA 6.0 

tCREMONIUM 2.7 

PIRENOCHAETA ROMEROI 1.0 
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Streptomlces somaliensis, Nocardia asteroides, Actinomadura pelletierl y 
Nocardla cavlae. Los otros 2% son causados por eumlcetos como M. 
mlcetomatis y Madurella grlsae, otras especies menos frecuentes son la 
Acremonlum, Pseudoalescherla boydii, Fusarlum. (Tablas 2-3) 

En los Estados Unidos de Norteamérica se encuentran los agentes etiológicos 
llamados eumicetos, correspondiente a la Pseudallescherla boydii a la más 
común y entre tos eumicetos se encuentra reportado por Worldwlde a la 
Nocardla braslliensis en un 43.4%, at Streptomlces somalionsls en un 23.8%, 
la Actlnomadura madurae 18.9% y por último a la Actlnomadura pelletlerl en 
un 13.9%. 

Patogenia 

La enfermedad se inicia con el antecedente de traumatismo con Implantación 
del agente etiológico en el tejido subcutáneo de una persona sana. 
Inicialmente la lesión es pequeña, firme con nódulos, poco dolorosos y 
subcutáneos, Incrementando de tamaño, con sinusoides que comunica con la 
piel. Los gránulos que se encuenlran agregados se desarrollan y se dispersan 
a través de estos sinusoides, posteriormente nuevos sinusoides se forman 
sobre los ya curados y secundariamente aparecen nódulos alrededor del sitio 
del absceso inicial y pueden palparse separados del granuloma subyacentes. 
Los bordes del micetoma causado por hongos se encuentra diferencias 
morfológicas con respecto a los causados por los actinomicetos, 
encontrándose en los primeros sus bordes completamente bien definidos que 
los causados por los actlnomlcetos. Eventualmente los agentes etiológicos se 
diseminan por vla directa a lo largo de los planos de las fascias adyacentes a 
los tejidos, sin embargo los organismos patógenos no se diseminan por via 
hemalógena. Las lesiones pueden extenderse a los huesos y causar 
deslrucción de los mismos formando en estos cavidades, ocurriendo 
posteriormente remodelaclón. Encontrando radiológicamente evidente 
osteoporosls y gránulos subcutáneos que con el tiempo se calcifican. 
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Tempranamente hay daño osteolJtico que Incluye los márgenes pequeños de 
las corticales externas y erosión ósea. Cuando la enfermedad progresa puede 
dañar Jos vasos sangufneos, linfáticos, nervios y comúnmente puede existir 
infección bacteriana agregada y confundir el cuadro clfnlco Inicial. El cuadro 
clfnico en forma tardfa se presenta con dolor y se debe durante esa etapa por 
la presencia de múltiples fístulas y puede asociársela Infección agregada 
bacteriana y desarrollarse osteítis y artritis. Teniendo una evolución el cuadro 
cllnfco más rápido cuando el agente etiológico es causado por bacterias gram 
positivas que los originados por hongos, teniendo una evolución desde su Inicio 
de unos meses hasta varios años, dependiendo del agente etiológico, de Jos 
mecanismo de defensas del huésped, reportando un periodo muy ~orto hasta 
de tres meses, Lfnch, establece que Jos sinusoides son raramente observados 
en las infecciones de menos de tres meses de duración ya que la mayorla se 
presenta al año asociados con fistulas. 

Los acllnomicetos y los eumlcetos muestran una respuesta tisular simular, 
encontrando en la dermis y tejido 

celular subcutáneo abscesos que contienen gránulos. Los gránulos tienen 
diferentes tamaños, con un rango de 0.1 mm a varios mlllmetros de tamaño, 
la reacción tisular no especifica, así de este modo los gránulos deben ser 
demostrativos para hacer el diagnóstico de mlcetoma. Los gránulos están 
asociados con una acumulación densa de neutrófilos y alrededor abscesos con 
reacción Inflamatoria crónica con células epiteliales en empalizada, células 
gigantes multlnucledas, células plasmáticas y linfocitos. Hay además un denso 
tejido de granulación altamente vascularlzado con infiltración de células 
plasmáticas, linfocitos y macrófagos. La fibrosis que puede ser extensa, ocurre 
alrededor de los gránulos que ocasionan tumefacción y deformidad de la región 
y que cllnícamente es detectable como parte del cuadro cllnico Inicial. 
Destombes y Patou construyeron modelos tridimensionales de gránulos para 
estudios en cortes subsecuentes. Sus trabajos demostraron fácilmente que las 
porciones de los gránulos formados por Nocardia y Acremonium podría ser 
áspero y servir como una vla de diseminación de estos organismos. 
Empleando el microscopio electrónico, los gránulos producidos por A. Kílíense, 
P. boydil y M. mfcetomatis pueden ser esenciales para estos, excepto que ef 
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M. micetomatis tiene una matriz cementada. En los gránulos formados en 
estos hongos, tienen citoplasmas desorganizados, menos mitocondrias, 
Incremento en las granulaciones del citoplasma, y un mayor número de 
membranas lntracitoplasmicas, apareciendo muchas células muertas. Las 
células de estos hongos, especialmente en la periferia de los gránulos, son 
muy espesos. Algunas de las células adheridos unas con otras. La Madurella 
mlcetomatis defiere de la A. Kiliense y de la P. boydii por tener una capa 
densamente obscura asociada con una substancia cementada en la 
composición de los gránulos de estos hongos. Wethered y Coworkers 
describieron este cemento como un material amoño de densidad electrónica 
conteniendo pequeñas a grandes áreas de membranas unidas con Inclusión 
de vesículas. Es de especial interés la observación de las estructuras de 
mlcrolibrillas de polisacáridos que están externamente en los gránulos. En 
algunos materiales del huésped, especialmente en la periferia de los gránulos, 
que podria proporcionar como una barrera protectora contra los antlmicotlcos 
y antibióticos. Morgantl y colaboradores caracterizaron a este cemento del 
Streptomices somallensls como el principio de una composición densamente 
de librillas de la pared celular fuertemente unida a la célula bacteriana. Un 
material similar ha sido interpretado como un complejo Inmune. 

La Madurella micetomatls y diversos hongos la forma de sus gránulos son 
negros. Y se cree que la melanina, proteína del huésped, y las particulas 
tisulares son las que causan el color obscuro de esos gránulos. La melanina 
es un compuesto de bajo peso molecular que aparentemente está unida a las 
proteínas extracelulares. El precursor de la producción extracelular de la 
melanina puede ser el compuesto tal como el 1,8 dihldroxinapthalene. 
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CUADRO CLINICO 

1. Aumento de volumen de partes blandas 

2. Presencia de fistulas 

3. Exudados serohemálicos o .purulentos que contienen 
.. gránulos" 

4. Dolor e Incapacidad funcional en Ja reglón afectada 

5. Destrucción ósea y en ocasiones a órganos adyacentes. 

Dlagnóatlco diferencial 

1. Tuberculosis ósea 

2. Osteomielitis 

3. Espotricosls 

4.Tumores óseos 
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DIAGNOSTICO 

Historia clfnlca 

Mecanismo lesiona/ 
Cllnico 

Cronicidad de la lesión 

Caracterlsticas morfológicas 

Examen directo del exudado 

Biopsia 

Laboratorio Cultivo en glucosa glucosado al 2% en medio Saboreaud 

Contador de inmunoeléctroforesis 

ELISA 

¡
Radiográfias simple de la reglón afectada 

Radiológico Tomograffa computarizada 

Resonancia magnética 
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TRATAMIENTO FARMACOLOGICO 

Medicamentos empleados en los actinomlcetos 

• Sulfonamidas 

• Suifanllamlda 
• Suldadlazina 
• Dlamlnodifenllsulfona(DDS) 
• Sulfisoxazol 

• Trimelropin + sulfametotasol(T +S) 

• lsoniazlda 

• Telraclclinas 

• Oxiletraclclina 
• Minoclclina 

• Estreptomicina 

• Rifampicina 

• Amikaclna 

Combinación de medicamentos 

• DOS + Estreptomicina 
*DOS+ T + S 
• Rifamplcina + Estreptomicina 
• T + 3 + Estreptomicina 
• Amikacina + T. + S 



Adlnoml<eroodooos 15 

Medicamentos empleados en los eumlcetos 

• Anfotericina B 

• Griseofulvina 

• Tlabendazol 

• Ketoconazol 

• llraconazol 

TRATAMIENTO QUIRURGICO 

El tratamiento quirúrgico en los pacientes portadores de eumlcelos debe estar 
presente como una alternativa, pero raramente esta indicada. Los lmldazolcs 
están disponibles en todos los pacientes que puedan ingerir estos 
medicamentos antes de decidir el procedimiento quirúrgico canalizando antes 
las caracterlslicas de cada paciente, la evolución clinica de la enfermedad del 
estado general de salud del paciente y los resultados previos con el tratamiento 
medicamentoso y la confianza del paciente observada durante la terapéutica 
médica. 

En algunas ocasiones el área afectada esta limitada y es pequeña donde se 
podrla hacer una resección en bloque y en otras las lesiones son extensas y 
son candidatas a una resección más radical. En ambas situaciones el paciente 
debe estar bajo tratamiento con lmldazoles durante 6 meses a 1 año antes de 
la clrugla. 

Los dalos cllnlcos, los cambios detectados radlológicamenle, la disminución de 
los anticuerpos séricos que detectan la actividad de la enfermedad, son.las 
medidas que debe seguirse antes de la cirugia. 
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CASO CLINICO 1 

Paciente femenino de 65 años de edad, de medio socioeconómico bajo, ama 
de casa, originarla de Nicociana y residente del estado de México. Fue 
admitida en el HTMS, en el servicio de seudoartrosis e infecciones y 
deformidades óseas, con cuadro cllnlco de 6 años de evolución de edema 
blmaleolar y con fistulas que drenaban material serohemático, dolor al 
deambular o Incapacidad funcional del tobillo derecho y multimanejada con 
AINE y antlmlcroblanos, desconoclendose el mecanismo Inicial de la lesión. 
En la exploración fislca se encontró en reglones blmaleolares edema de partes 
blandas muy importantes de consistencia dura, con arcos de movilidad 
disminuidos. Los resultados de laboratorio reportaron bandemla y VSG 
elevada. En las radlograflas se encontró edema de partes blandas, osteopenla 
marcada en el tercio distal de tibia y peroné, erosiones de la cortical externa 
del maleolo medial y densidades heterogéneas en tejido óseo. 

Se formuló a su Ingreso el diagnóstico de osteltis bacteriana V.S. fímico, 
reallzandose desbridamiento y toma de biopsia, escarificaciones subsecuentes, 
teniendo una evolución favorable por lo que se decide toma y aplicación de 
Injerto autólogo y cierre de la herida. Se dada de alla y valorada dos semanas 
después en la consulta externa, hallandose el área intervenida dehiscente con 
una área cruenta de 3.5 cm del maleolo medial, presencia de exudado 
serohemátlco, refiriendo la paciente salida en ocasiones de "bolitas", dato no 
confirmado durante su valoración. 

El estudio hlslopatológico, reportado en esa fecha de su visita, fue compatible 
de fragmento óseo con mlcetoma. 

Se envió muestra biológica para estudio de frolis directo y cultivo en gelosa 
glucosado al 2% de Saboreaud, reportándose en el primero micetoma 
actinomiceto y el cultivo acllnomiceto madurae. 
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Se Instalo tratamiento a base de lrlmelropln más sulfametoxazol y 
dlamlnodifenilsulfona orales, con resultados de remisión del cuadro cllnico, 
quedando limitados los arcos de movilidad e Incapacidad funcional del tobillo 
derecho. Se efectuó prospectlvamente TAC de tobillo y tercio medio con distal 
de la libia-peroné con hallazgos de densidades heterogéneas en partes 
blandas, de forma circunferenciales y algunas amorfas, destrucción ósea a ese 
nivel y del retropie. 
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eASO CLINICO 2 

Masculino de 50 allos de edad, de medio socioeconómico bajo originario del 
estado de San Luis Potosi y residente del estado de México, con antecedente 
laboral de colocador de vidrios Industriales y pensionado actualmente. 

Ingresa al HTMS a cargo del servicio de seudoartrosls e infecciones y 
deformidades óseas y con antecedente de 8 semanas de evolución de haber 
sufrido una herida a nivel del tercio proximal del peroné, que Intereso partes 
blandas superficialmente, al cortarle un vidrio durante el desempeño de sus 
labores. Es manejado por su MF con curaciones, anlimlcroblanos, AINE, con 
resultados favorables cllnicamente ha nivel de la herida, motivo por el cual es 
enviado a este servicio, con hallazgos en la exploración de edema Importante 
a ese nivel de consistencia dura, doloroso, con fistulas que drenaban material 
serohemático, escaso, con limitación funcional de la rodilla, Las radiografías 
revelaron reacción perlóslica de las corticales del tercio proximal del peroné, 
se concluye el diagnóstico de ostellis bacleriana, se le Inicia tratamiento con 
dlcloxacllina curaciones, teniendo una evolución de remisiones y 
exacerbaciones del cuadro clínico durante 6 meses y anle la persistencia del 
cuadro clinico es Ingresado a hOspltalizaclón con el mismo diagnóstico. Se 
maneja inicialmente con antibióticos del tipo de las cefalosporinas, curaciones. 
El reporte de laboratorio VSG elevada, cultivo con desarrollo de stapylococous 
coagulase negativo y biopsia, la cual informó proceso inflamatorio crónico. Es 
dado de alta por mejoría clínica. 

Es valorado dos semanas después en la consulta externa del servicio, 
encontrando nuevas fistulas en la misma región, drenando material 
serohemálico, edema de consistencia dura, dolor a la movilidad. Se continua 
manejando en forma ambulatoria con anlimlcrobianos, curaciones durante otros 
4 meses. Anle la perseverancia de la sintomatología y la crónicidad, se le 
efectuó estudio con frolis directo del exudado y cultivo en gelosa glucosado al 
2% de Saboreaud, reportandose en el primero aclinomíceto y en el cultivo 
correspondió a nocardia brasillensis. 
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Se le instalo tratamiento a base de trimetropin más sulfametoxazol y 
dlamlnodifenilsulfona, remitiendo el cuadro clinlco y cierre de ta herida. 
Evolucionado hasta el presente con Incapacidad funcional de la rodilla y pierna 
derecha por lesión asociada del nervio ciático popliteo externo. 

Prospeclivamente se le efectuó TAC a nivel del tercio proximal de la pierna 
derecha. mostrando edema de partes blandas, con aumento de densidades en 
tas mismas por presencia de material de forma circunferencial bien limita das 
y destrucción ósea en ambas corticales del peroné. 

BfA TESIS 
SALIR· DE LA 

ND DEIE 
BIBLIOTECA 
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DISCUSION 

Los micetomas se han clasificado de acuerdo a sus agentes etiológicos en dos 
tipos: los originados por las bacterias gram positivas llamados actinomlcetos y 
por los hongos verdaderos o eumlcetos, teniendo como mecanismo para su 
desarrollo la présencia de una solución de continuidad, que evoluciona a la 
cronicidad y casi en su gran mayorla es aslntomatica durante las primeras 
semanas o meses, dependiendo de las caracteristlcas del agente causal, del 
huésped como es su estado inmunológico, nivel socloeconómico y la 
asociación en ocasiones de la presencia de flora patógena que induce a 
mayores complicaciones y hace més dificil el diagnóstico. 

En nuestros casos presentados desde el inicio del padecimiento exlstla los 
antecedentes epidemiológicos de procedencia de zonas endémicas de 
mlcetomas y como lo verifican estudios previos pueden permanecer latentes, 
dichos agentes, que correspondieron en los casos clinicos a los causados por 
actinomlcetos, que en nuestro pals se tiene una Incidencia de un 98%. Otro 
punto que se debe tomar en consideración es la evolución del cuadro cllnlco 
y la cronicidad y que ante la presencia de un proceso infeccioso óseo, en el 
que se descarto participación piógena, fimlca y tumoral, se debió anallzar més 
profundamente la causa. 

Considero que de este informe, abre un camino de conocimientos al 
Ortopedista que se enfrenta a uno de los padecimientos més temibles en esta 
érea como es la Infección ósea, ya que sus repercusiones sobre la calldad de 
vida del paciente se ve afectada en gran medida. 

Se pudo demostrar que tos objetivos perseguidos en el trabajo se cumplieron 
al analizar la evolución clinica de los casos y sus complicaciones detectadas 
tardlamente. 
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La hipótesis planteada se verifico al marcar ostensiblemente las caracterlsticas 
clinicas de los actinomicetos, siendo estas relevantes cuando son tomadas en 
cuenta y que pueden conducir al diagnóstico diferencial entre la infección 
piógena. (Tabla 4) 
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CONCLUSIONES 

1.- La evaluación Inicial del paciente con Infección ósea es de gran ayuda para 
establecer el diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno. 

2.- El desconocimiento de los diversos agentes etiológicos en las infecciones 
óseas, condujo a un retraso en el diagnóstico y en el tratamiento. 

3.- El tratamiento con medicamentos especificas para los actinomicetos es la 
elección primaria antes de cualquier procedimiento quirúrgico. 



TABLA4 

ACTINOMICETOS INFECCION PIOGENA 

Anteceden les SI SI 
Presentación dlnica CRONICA AGUDA 
ln!eccl6n extraósea NO SI 
Hioertermla NO SI 
Edema SI++++ SI+ 
Derrame articular NO SI 
Eritema SI SI+++ 
Fistulas SI++++ SI+ 
Gránulos SI++++ NO 
lncaoacldad funcional SI++++ SI' 
+Leve 
++Moderado 
+++Severo 
++++Muy severo 
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