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CASO CLÍNICO

Actinomicosis cérvico-facial tratada 
con amoxicilina-clavulanato

Resumen

-

mediante pruebas micológicas y el tratamiento de primera línea es con 
penicilina G intravenosa. Comunicamos el caso de una paciente con signos 

para ; se trató con amoxicilina-clavulanato, con lo que obtuvo 
curación clínica y microbiológica a las ocho semanas.

, amoxi-
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Cervicofacial actinomycosis treated with 
amoxicillin/clavulanate.

Abstract

Actinomycosis is a granulomatous, suppurative, bacterial disease, 
caused by Actinomyces spp, which lives in the cavities of the human 
being in a saprophytic way. The most frequent and typical clinical 
presentation is the cervicofacial actinomycosis. First line treatment 
regimen is based on intravenous penicillin G. We report a clinical 

vs 
cervicofacial actinomycosis; direct examination and culture were posi-
tive to A. israelii; we began antibiotic treatment based on amoxicilin/
clavulanate, achieving at 8 weeks clinical and microbiological cure.
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ANTECEDENTES 

La actinomicosis es una seudomicosis, es decir, 
es una enfermedad bacteriana poco frecuente, 
causada por lo regular por Actinomyces israelii, 

su manifestación al parasitar los tejidos es de 
 el padecimien-

variedades clínicas: cérvico-facial, pulmonar 
y abdominal.1-4 La primera variedad es la más 
común y se caracteriza por una masa indurada 
de crecimiento lento que involucra la formación 

-

linfadenopatías.1,5,6

Nuestro objetivo es comunicar un caso de 
actinomicosis cérvico-facial y su respuesta al 
tratamiento con amoxicilina-clavulanato.

CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 60 años de edad, originaria 
y residente del Estado de México, que acudió al 
servicio de Dermatología del Hospital General 
de México por padecer una dermatosis localiza-
da en la cara, de la que afectó el mentón lateral 
a la línea media del lado izquierdo. La derma-

aproximadamente 2.5 cm de diámetro, retráctil, 
sin exudado. La evolución fue crónica de ocho 
meses de evolución y asintomática. La paciente 
había acudido previamente con un dermatólo-
go, quien diagnosticó por biopsia granuloma 
telangiectásico, la lesión recidivó y se trató con 
resección quirúrgica, de nuevo con el mismo 
reporte histológico; después de esto se revaloró 
el caso en términos clínicos y se consideró el 
diagnóstico de actinomicosis cérvico-facial. La 
paciente negó alergias a medicamentos u otros 
agentes, así como antecedentes de importancia. 
En la exploración intrabucal se observó ausencia 

de órganos dentarios, a excepción del canino 
inferior izquierdo, cuya corona clínica estaba 
cubierta por una prótesis metálica y rodeada por 
mucosa de aspecto normal (Figura 1). Con los 
datos mencionados  se realizó el diagnóstico clí-
nico presuntivo de actinomicosis cérvico-facial 
con fístula percutánea y odontogénica.

Como estudio complementario se realizó una 
ortopantomografía, en la que se observó lesión 
radiolúcida bien circunscrita periapical en la 
raíz del canino inferior, así como resto radicular 
del primer premolar inferior izquierdo (Figura 
2). Se realizó examen directo con KOH (10%), 
en el que se observaron granos compuestos de 

20 mm, blanco-amarillentos y suaves; al cultivo 

Actinomyces israelli (Figura 3). 

Figura 1. A. Actinomicosis cérvico-facial (basal). 
B. Imagen posterior a tratamiento (ocho semanas).
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De acuerdo con los hallazgos anteriores se 
confirmó el diagnóstico de actinomicosis 
cérvico-facial y, por tanto, se inició tratamiento 
con amoxicilina-clavulanato a dosis de 875 mg 
y 125 mg dos veces al día (presentación comer-
cial 12h), durante ocho semanas; a la mitad del 
tratamiento se evaluó a la paciente observando 
mejoría importante y se decidió completar el 
tratamiento y solicitar ortopantomografía de 
control. En el seguimiento se encontró en la 
piel una lesión cicatricial retráctil, sin exudado 

-

la zona radiolúcida. La paciente se envió al 
servicio de Estomatología dentro de la unidad 
para realización de endodoncia y corrección 

DISCUSIÓN

La actinomicosis es una enfermedad bacteriana, 
granulomatosa y supurativa crónica, no micótica, 

poco frecuente, llamada así por la parasitación 
de un actinomiceto anaerobio. Actinomyces 
spp son bacilos grampositivos anaerobios, co-
mensales de la mucosa del ser humano.1,4,5 El 
agente causal, Actinomyces israelii, que vive en 
forma saprofítica en las cavidades naturales: los 
dientes, las amígdalas, la faringe y los aparatos 
respiratorio y digestivo, se comporta como opor-
tunista.1,7 Éste se vuelve patógeno sólo cuando 
penetra en los tejidos blandos, ya sea por solu-
ción de continuidad, intervención quirúrgica, 
inmunosupresión y desnutrición, invadiendo y 
tomando ventaja de las condiciones anaerobias 
que existen, con subsecuente proliferación e 

2,3,5 Existen reportes de 
otras especies, como Actinomyces viscosus y 
Actinomyces meyeri en actinomicosis típica; sin 

Figura 2. Ortopantografías. A.
la zona radiolúcida. B. Después del tratamiento (ocho 
semanas).

Figura 3. A. Estado dentario de la paciente (basal). 
B. Grano de A. israelli al examen directo (KOH 10%,

C. Colonia en cultivo en medio de tioglicolato
caldo.
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embargo, se aíslan menos. A. meyeri tiene mayor 
propensión a la diseminación.1,5

La actinomicosis cérvico-facial se considera una 
enfermedad de distribución mundial, se reporta 
en todas las edades, con mayor prevalencia 
entre la segunda y quinta décadas de la vida.4,7 
Predomina en mujeres en proporción de 3:1.8 
Se desconoce su prevalencia en México; sin 
embargo, un estudio alemán reportó incidencia 
de un caso por cada 100,000 habitantes.3,6 Es una 
enfermedad poco frecuente, pero no rara. Puede 
observarse en pacientes con mala higiene bucal, 
mucositis posradiación, así como infecciones 
pulmonares y cirugía abdominal previa.5,6 La 
infección por VIH no es un factor de riesgo de 
actinomicosis cérvico-facial.6 

Existen varias formas clínicas de actinomicosis, 
entre la torácica, abdominal y cérvico-facial; 
esta última es la más común y tiene signos y 

como padecimiento crónico, progresivo, indu-
rado con múltiples abscesos y fístulas.3,6,9 Con 
menor frecuencia puede manifestarse como una 
enfermedad supurativa aguda con progresión 
rápida hacia la formación de un absceso dolo-

1,3,6 La 

manifestación característica de la actinomicosis 
cérvico-facial.1,2,7,8 Con el tiempo, un exudado 

gránulos característicos similares a los de azufre; 
deja una cicatriz como secuela.1,10,11 En el caso 
clínico descrito se realizó diagnóstico diferencial 
con fístula odontogénica única. En este caso 
la histopatología podría confundirse con un 
granuloma telangectásico, por la neoformación 
de vasos capilares por proceso inflamatorio 
crónico, por lo que se sugiere la correlación 
clínico-patológica, debido a que los aspectos 

retráctil, que corresponde más a una actinomi-
cosis cérvico-facial. De origen, las infecciones 

de este tipo se derivan de placa bacteriana que 
 el tipo de in-

fección varía según el sitio de la placa.12 En la 
paciente del caso comunicado hubo hallazgos 
de infección periodontal. En general, la enferme-
dad periodontal es causada por la destrucción 
del tejido de sostén del órgano dentario debido 

12,13 Es probable la 
formación de fístulas odontogénicas con poste-
rior colonización por A. israelii por ser parte de 

2 Posterior 
a la interrupción de la integridad de la barrera 
mucosa, Actinomyces spp puede invadir el tejido 
y tomar ventaja de las condiciones anaerobias fa-
vorables.1,3,13 Desde el punto de vista histológico, 
la mayor parte de las lesiones muestra necrosis 

pueden encontrarse granos basofílicos con masas 

1 Después de una ma-
nipulación dental la incidencia de bacteriemia 
es de 80% y de ésta, 30% es por actinomicetos.4 

El crecimiento de Actinomyces spp no siempre 
-

tado negativo no descarta la enfermedad; para 

la existencia de granos.4 El diagnóstico se rea-
liza de manera clínica, anatomo-patológica y 
bacteriológica a partir de biopsia y punción por 
aspiración de pus para realizar cultivo y examen 
directo.1,3,11 La ubicación más común de esta en-
fermedad es mandibular seguida por las mejillas 
y posteriormente el mentón.5,8,13 

En el examen directo del exudado se observan 
granos de 300 a 400 mm blanco-amarillentos, 

pueden confundirse con los de Nocardia sp (que 
puede distinguirse con tinción de ácido-alcohol 
resistencia, positiva para éste).6,13,14 El diagnóstico 

gránulos “de azufre”; algunos autores reportan 
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que éstos se observan en 35 a 55% de los ca-
sos.4 El cultivo requiere incubación en medio 
anaerobio, en este caso se realizó con caldo de 
tioglicolato, con especial cuidado para evitar 
contaminación; el crecimiento es lento, aparece 
en al menos cinco días y puede tomar hasta 15 
a 20 días; sin embargo, el mejor criterio es de 
una incubación de al menos 10 días.5

El estudio anatomo-patológico se realiza con 
toma de biopsia y la obtención de tejido a varios 
niveles puede incrementar la sensibilidad del 
diagnóstico histopatológico.11 

Los estudios de imagen, como la ortopanto-
mografía, tomografía computada y resonancia 

afección a tejidos blandos y óseos, así como 
-

mogeneidad y densidad del contenido; también 
permiten el seguimiento del paciente.4,8,11 

El tratamiento de elección de la actinomicosis 
cérvico-facial es la penicilina G.1-3,5 Las formas 
severas de actinomicosis se han tratado con 
dosis intravenosas de penicilina G durante dos 
a seis semanas, reemplazando posteriormente 
por amoxicilina por vía oral durante al menos 
6 a 12 meses.3,11,13 Otros tratamientos efectivos 
incluyen amoxicilina-clavulanato, ceftriaxona, 
así como cloranfenicol, eritromicina y doxicicli-
na en paciente alérgicos a la penicilina.1-3,5,10,15 
Hace poco comunicamos nuestra experiencia 
con 22 casos tratados con amoxicilina 875 mg 
más clavulanato 125 mg, de los que en 19 de-
mostramos curación clínica y microbiológica, 
la mayoría de éstos entre cuatro y seis semanas 
de tratamiento.16 En este caso se prescribió el 
mismo esquema de tratamiento con el que la 
paciente respondió clínicamente desde la se-
mana 6; sin embargo, al continuar el esquema 
a ocho semanas se observó curación clínica y 
microbiológica. También es de suma importancia 
controlar los factores predisponentes, como en 

este caso, en el que se realizó tratamiento de 
endodoncia, para evitar recidivas.
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