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RESUMEN

Actinomicosis cervicofacial es un padecimiento crénico carac-
terizado por la presencia de abscesos, fistulas y fibrosis. Puede
simular procesos malignos y enfermedad granulomatosa, y debe
incluirse en el diagndstico diferencial de cualquier inflamacion
de tejidos blandos en cabeza y cuello. Las lesiones caracteristi-
cas se desarrollan lentamente a lo largo de semanas o meses,
y se adhieren a la piel suprayacente confiriéndole un aspecto
azulado o rojizo, secundario a congestion venosa.

Se describe el caso de una mujer de 33 afos con dermatosis
localizada en cara lateral izquierda de cuello, caracterizada por
una placa eritematosa de aspecto tumoral, con Ulceras y escasas
fistulas, y posterior diseminacién a espalda con oclusién total de
la vena yugular izquierda.

PALABRAS CLAVE: Actinomicosis cervicofacial, sindrome de Lemierre.

Introduccion
ctinomicosis en una enfermedad granulomatosa en-
dégena, crénica, rara y lentamente progresiva, causa-
da por bacterias filamentosas anaerébicas Gram positivas
de la familia Actinomycetaceae (género Actinomyces), en par-
ticular Actinomyces israelii. Actinomyces pertenece al grupo de
anaerobios no formadores de esporas, cuya morfologia ce-
lular abarca desde difteroides hasta filamentos cocoides.?
La variedad de actinomicosis mds frecuente es la cer-
vicofacial, que representa 97.6% de todos los casos, mien-
tras que las menos comunes son actinomicosis tordcica,
abdominal, pélvica y del sistema nervioso central.’
La enfermedad se produce casi exclusivamente por inva-
sion directa y rara vez por diseminacién hematégena. Una
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ABSTRACT

Cervicofacial actinomycosis is a chronic condition characterized
by abscesses, fistulas and fibrosis. It often simulates malignan-
cies and granulomatous disease, and should be considered in
the differential diagnosis of soft tissue swellings of the head
and neck. Characteristic lesions develop slowly over weeks or
months and adhere to the overlying skin, giving it a bluish or
reddish tinge due to venous congestion.

This paper describes a 33 year-old female presenting with
a dermatosis of the neck, consisting of a tumor-like erythema-
tous plaque, with ulcers and some fistulas, that later spread to
her upper back causing total occlusion of the left jugular vein.
KEYWORDS: Cervicofacial actinomycosis, Lemierre’s syndrome.

caracteristica distintiva de la actinomicosis cervicofacial es
la tendencia a propagarse, independientemente de las ba-
rreras anatémicas, como planos faciales o drenaje linfético.*
Los factores de riesgo méds comunes incluyen infec-
ciones dentales, traumatismo bucal y maxilofacial? La
dermatosis se caracteriza por aumento de volumen, de-
formacién de la region, abscesos y fistulas que drenan un
exudado seropurulento donde se encuentran granos.”

Caso clinico
Mujer de 33 aftos de edad con antecedente de infecciones
faringeas recurrentes y periodontitis.

El cuadro inicié con dolor cervical y dorsal persistente,
de 6 meses de evolucion, escala visual andloga (EVA) 10/10,
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sin irradiaciones. Recibi6 tratamiento con analgésicos no
especificados, pero no se obtuvo mejorfa. Al dia siguiente
desarroll6 fiebre persistente no cuantificada, de predomi-
nio vespertino. Cinco meses después, aparecié dermato-
sis en la regi6n lateral izquierda de cuello, caracterizada
por una placa de 7 cm de didmetro, eritematosa, infiltrada
y de aspecto tumoral, con una tlcera en su parte superior y
fistulas en la base, dolorosa a la palpacién, de crecimiento
progresivo y con salida espontinea de abundante secrecién
purulenta. La tumoracién se extendié a la regiéon dorsal,
de aspecto liso y con aumento de la red venosa superficial

La exploracion fisica revel6 signos vitales normales,
los hallazgos patolégicos incluyeron:

a. Cavidad bucal con mucosa en regular estado de hi-
dratacién, mala higiene dental y datos de periodon-
titis; amigdalas eutréficas.

b. Dermatosis en cara lateral izquierda del cuello, ca-
racterizada por una placa eritematosa, ulcerada y
fistulosa, con contornos mal definidos y consistencia
fluctuante, de aproximadamente 7 cm de didmetro,
dolorosa a la palpacién y con salida de secrecién
purulenta (Figura 1).

c. Masa de aspecto tumoral en regién dorsal a nivel
de T4, de consistencia fluctuante, con bordes bien
definidos y sin solucién de continuidad (Figura 2).

La tincién de Gram de la secrecién purulenta aspirada del
absceso dorsal mostré la presencia de bacilos Gram posi-
tivos compatibles con actinomicetos que forman granos
(Figuras 3y 4).

La radiografia de térax revelé ensanchamiento medias-
tinal superior, en tanto que el ultrasonido Doppler confir-
m6 flujos normales en la yugular derecha y en la arteria

Figura1. Placa eritematosa con ulcera sup. y fistulas inferiores.
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Figura 2. Aspecto tumoral en regidn dorsal, fluctuante.

Figura 3. Microfotografia 100x en tincién de Gram que muestra masa de microor-
ganismos filamentosos Gram-+.

Figura 4. Microfotografia 100x en tincion de gram que muestra un grano de
actinomyces.
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carétida derecha, asf como la presencia de un trombo en
la yugular izquierda, con obstruccién de 1009%.

La tomografia de térax simple y contrastada, en corte
coronal, mostré lesién tipo absceso con bordes delimi-
tados en dpice de pulmén izquierdo y paravertebral iz-
quierdo; derrame pleural bilateral minimo; y fractura por
aplastamiento de T4, con disminucién en la densidad
6sea de T2, T3y Ts (Figura s).
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Figura 5. Absceso en apice pulmén izquierdo, derrame pleural minimo bilateral.

ACTINOMICOSIS CERVICOFACIAL®""

La tomografia de cuello con corte axial en fase contras-
tada puso en evidencia la ausencia de yugular izquierda
(Figura 6). La imagen anatémica en corte real, tridimen-
sional, a color mostré también la ausencia de yugular iz-
quierda (Figura 7).

Se instituy6 tratamiento antibiético con ampicilina
(2 gr IV ¢/6 hrs.) y clindamicina (600 mg IV ¢/8 hrs.) du-
rante 21 dias, y enoxoparina (60 mg subcutdnea c/12 hrs.)
intrahospitalariamente.

A su egreso, se indic6 tratamiento ambulatorio con
ampicilina (1 gr VO ¢/6 hrs.) por 6 meses y anticoagulacién
con rivaroxaban (15 mg VO ¢/24 hrs.). Esto condujo a la
resolucién de la dermatosis y la oclusién yugular.

Discusion

La asociacién de actinomicosis cervicofacial con trombo-
flebitis yugular supurativa es conocida como sindrome
de Lemierre, sepsis postangina o necrobacilosis; entidad
caracterizada por trombosis venosa con inflamacién y
bacteriemia.

La tromboflebitis yugular supurativa afecta los vasos
de la vaina carotidea a consecuencia de una infeccién que
puede progresar desde la orofaringe hacia el espacio pa-
rafaringeo o lateral.®

El trastorno afecta a adultos jévenes previamente sa-
nos, con edad promedio de 20 afios’ y antecedente de
faringitis o trastornos como infeccién dental primaria o
mononucleosis infecciosa. El lapso transcurrido entre el
cuadro infeccioso y la aparicién de tromboflebitis yugu-
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Figura 6. Ausencia de vena yugular izquierda.
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Figura 7. Ausencia total de vena yugular izquierda.
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lar suele ser inferior a una semana y la mayorfa de los
pacientes refiere dolor localizado en cuello y faringe, en
ocasiones con el hallazgo clinico de ulceracién o eritema
en orofaringe.”® A la exploracién fisica suele detectarse
hipersensibilidad, edema y/o induracién sobre la vena
yugular, en el dngulo de la mandibula o a lo largo del
esternocleidomastoideo.?

Debe sospecharse de tromboflebitis yugular supura-
tiva en enfermos con antecedente de faringitis, embolia
pulmonar séptica y fiebre persistente que no cede con tra-
tamiento antimicrobiano.®*°

Nuestra paciente presentaba fiebre, eritema, dolor y
escurrimiento purulento en el sitio de la tumoracién (cara
lateral izquierda de cuello) secundario a actinomicosis
cervicofacial.* El hallazgo tomogrifico de ausencia de la
vena yugular izquierda, aunado al diagnéstico de actino-
micosis, concuerda con la descripcién del sindrome de
Lemierre.

Los organismos causantes suelen ser miembros de la
flora orofaringea normal y de ellos, el mds comun es el
anaerobio Fusobacterium necropborum, que ha sido aislado
en individuos sanos asi como en pacientes con trombo-
flebitis yugular supurativa y amigdalitis.” Otros agentes
incluyen diversas especies de Fusobacterium (por ejem-
plo, F. nucleatum)® y organismos como Eikenella corrodens,”
Porpbyromonas asaccharolytica,’ estreptococos (incluido S.
pyogenes)** y bacteroides.® En general, es posible aislar los
patégenos en sangre y en los sitios de infeccion.

La radiografia de térax puede revelar infiltrados, ca-
vitacién y abscesos pulmonares con empiema.® Sin em-
bargo, la herramienta radiolégica mds util para evaluar la
tromboflebitis venosa yugular supurativa es la tomografia
computarizada con contraste, donde pueden apreciarse
defectos de relleno o trombos, con o sin inflamacién de
tejidos blandos. La ecografia sirve para evaluar la presen-
cia de trombosis de la vena yugular y/o la extensién del
trombo.?

Los hallazgos histolégicos incluyen inflamacién y su-
puracién en la pared de la vena. El trombo, con o sin pus,
puede detectarse al interior de la luz venosa, asi como evi-
dencia de inflamacién perivascular. Las complicaciones
de la tromboflebitis supurativa incluyen embolia pulmo-
nar séptica y neumonfa secundaria.”
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