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Actinomicosis del labio, una localizacién excepcional
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La actinomicosis es una infeccién bacteriana crénica,
cada vez menos frecuente debido a la generalizacién en el
uso de antibiéticos y a la mejora de la higiene oral.

Se distinguen, segin su localizacién, 4 formas clinicas
principales: cérvico-facial, tordcica, ileo-cecal y pélvica. No
obstante, se han descrito otras muchas ubicaciones.

La actinomicosis del labio es muy infrecuente. Nosotros,
en una amplia revisién, s6lo hemos encontrado tres casos
publicados en los ultimos 30 afios!3.

Presentamos el caso de un varén de 69 afios, sin antece-
dentes de interés, que consulta por una lesién nodular sen-

Figura 1. Nédulo violaceo, de 2 cm de diametro, en la mucosa
de labio inferior.

sible, de un afio de evolucién, en el labio. No referia que
hubiera supurado; presentaba una boca séptica y en la su-
perficie mucosa del labio inferior un nédulo redondeado,
violdceo, bien delimitado, muy duro, de 2 ¢cm de didmetro
(fig. 1). No existian adenopatias regionales.

Con la sospecha de tumor de glindulas salivales meno-
res se le realizé extirpacion con anestesia local, encontran-
dose un nédulo muy adherido a los tejidos adyacentes con
importante sangrado al extirparlo. No se hizo cultivo.

El estudio histolégico mostré un absceso limitado por
una cdpsula fibrosa. En el absceso se distinguian dreas
granulomatosas con abundantes macréfagos y células
plasmiticas y otras de predominio polinuclear (fig. 2).
En algunas de estas dltimas se observaban masas amor-
fas irregulares, baséfilas, con prolongaciones radiales
eosindfilas en forma de pera en su periferia (fig. 3). Estas
masas no se tefifan con la tincién de Ziehl-Neelsen, y la
tincién con plata metenamina de Gomori demostré que
estaban formadas por un conglomerado de bacilos fila-
mentosos.

Con el diagnéstico de actinomicosis de labio inferior
se solicité analitica general, serologia para el virus de la
inmunodeficiencia humana, exploracién otorrinolaringo-
l6gica, radiologia de térax y ecografia abdominal, que
fueron normales. Se hizo tratamiento complementario
con amoxicilina oral 500 mg cada 6 horas, durante tres
meses. Dos afios después el paciente no ha presentado
recidiva.

La actinomicosis estd producida por distintas especies
del género Actinomyces, sobre todo Actinomyces israelii.
Son bacilos filamentosos, pleomérficos, ramificados,
grampositivos, anaerébicos estrictos o facultativos, no
dcido-alcohol resistentes, que forman parte de la flora
habitual de la boca, del tracto gastro-intestinal y del apa-
rato genital femenino. Estos gérmenes tienen muy poca
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Figura 2. Absceso bien delimitado con areas granulomatosas
y otras de predominio polinuclear con granulos de azufre
(hematoxilina-eosina, x10).

patogenicidad, por lo que necesitan una lesién tisular
previa (cirugia, traumatismo, cuerpo extrafio, proceso in-
flamatorio previo, etc.) y la presencia de otros gérmenes
)

colaboradores (copatégenos) para producir infeccién®.
Aunque generalmente afecta a individuos inmunocom-
petentes, los factores que disminuyen las defensas del
huésped favorecen esta infeccién.

Clinicamente se caracteriza por tumefacciones localiza-
das de lento desarrollo, que tienden a abscesificarse y fistuli-

)

zar, siendo caracteristica pero no patognomonica la presencia
de granulos amarillentos de 1-2 mm en el exudado (grdnu-
los de azufre). Provoca una intensa reaccién fibrética en los
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Figura 3. Caracteristico granulo de azufre de actinomicosis:

basdfilo con prolongaciones eosindfilas en forma de pera
(hematoxilina-eosina, x200).

tejidos circundantes, lo que da una consistencia lefiosa, si-
mulando frecuentemente procesos tumorales.

Los casos publicados de actinomicosis labial (tabla 1)
se presentaron como abscesos aislados, duros, de peque-
fio tamafio, sin asociacién a lesiones mas profundas o
cuadros de inmunodepresién, siendo confundidos la
mayoria de las veces con tumores de glindulas salivales
menores.

El diagnéstico se realiza mediante cultivo anaerobio o
demostrando histolégicamente la presencia de sus carac-
teristicos granulos de azufre en el seno de los abscesos.
Hay que hacer un diagnéstico diferencial histolégico con
otros procesos que originan granulos de azufre. Aunque
el tamafio, morfologia y color de los grinulos es muy
orientativo, es conveniente demostrar que estdn formados
por agregados de finos bacilos filamentosos mediante
tincién de Gram o Gomori, con lo que excluimos granu-
los por bacilos no filamentosos (botriomicosis) o gruesas
hifas de hongos (eumicetomas) y que no son bacilos fila-
mentosos 4dcido-alcohol resistentes, descartando actino-
micetomas y nocardiosis.

La intensa fibrosis que rodea a los abscesos en este pro-
ceso dificulta la llegada de antibiéticos, por lo que el trata-

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de las actinomicosis labiales

N.° Autor Afo  Edad Sexo Localizacion Tamanfo (cm)  Evolucion  Diagndstico clinico
1 Kikiewicz D' 1978 50 Vv Labio superior * 5 meses Quiste infectado
2 Appiah-Anane Sy Tickle M2 1995 32 M Labio superior 2 2 meses TGSM

3 Lan MC et al® 2007 50 \ Labio inferior 1 3 meses TGSM

4 Séanchez Estella J et al 2009 69 \ Labio inferior 2 1 afno TGSM

*Tamano de una cereza. M: mujer; TGSM: tumor de glandulas salivales menores; V: varén.
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miento idéneo debe ser una combinacién de limpieza
quirdrgica con antibiético; el de eleccién es la penicilina,
por lo que se recomienda un tratamiento prolongado para
evitar recidivas, variable segtin la complejidad del cuadro
(3 a 18 meses). Dada la falta de experiencia, nosotros deci-
dimos pautar un tratamiento complementario tras la ciru-
gia, de tres meses de duracién con un derivado penicilinico
oral, con un buen resultado tras su seguimiento.

Lo intrigante es cémo se ha producido la infeccién en
los casos de actinomicosis labial, que carecian de antece-
dentes recientes favorecedores. Posiblemente una pobre
higiene bucal, como la de nuestro paciente, favorecié la in-
feccién de autotraumatismos minimos, 0 mas probable-
mente de un mucocele previo, como se sugiere en uno de
los casos publicados al encontrar histolégicamente junto al
absceso actinomicético datos de un posible quiste de re-
tencién salival?.
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Dermatofibroma con depdsitos de colesterol en paciente

infectado por el VIH
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El dermatofibroma (DF), también denominado histio-
citoma, fibrohistiocitoma cutdneo, fibrosis nodular subepi-
dérmica o hemangioma esclerosante, es un tumor dérmico
benigno de estirpe fibrohistiocitaria muy frecuente. Se pre-
sentan como tumores firmes Gnicos o multiples, normal-
mente hiperpigmentados y menores de 1 cm de didmetro,
que suelen aparecer en los miembros inferiores de mujeres
jovenes. Histolégicamente se caracteriza por un nédulo
dérmico, de limites mal definidos, compuesto de canti-
dades variables de fibroblastos, coldgeno joven y maduro,
capilares e histiocitos. El tratamiento es la extirpacién qui-
rirgica, aunque no suele ser necesaria. Se discute si es un
proceso neopldsico o si en realidad se trata de una prolife-
racién reactiva de los fibroblastos ante picaduras de insec-
tos o traumatismos minimos?.

Se han descrito mds de 40 variantes clinico-patolégicas
del DF clasificadas en funcién de su diferente presentacién
clinica, sus peculiaridades estructurales, en el estroma o va-
riaciones en su composicién celular?; sin embargo, existen
muchas otras subvariantes, dado que el 10% de todos los
DF son combinados (concurren dos o mds formas histopa-
tologicas)’.

El histiocitoma fibroso colesterinico es una variante rara
de DF descrita por Hunt, Santa Cruz y Miller en 1990.
Consiste en una lesiéon clinicamente idéntica al DF clésico,

donde el diagnéstico se basa en el estudio histopatolégico
al apreciarse depdsitos de colesterol en el interior. Su apa-
ricién debe alertar de una posible hiperlipoproteinemia
subyacente*. Describimos un nuevo caso de DF con depé-
sitos de cristales de colesterol visto en un paciente infecta-
do por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) sin
dislipemia asociada.

Se trata de un varén de 37 afios de edad con anteceden-
tes personales de positividad para el virus de la hepatitis C
y el VIH, con un ultimo recuento de linfocitos CD4 de
600/l y con carga viral indetectable, por lo que realizaba
una terapia antirretroviral combinada con didanosina, nel-
finavir y estavudina. No presentaba historia familiar ni
personal de hipercolesterolemia ni de hipertrigliceridemia.
Acudié al Servicio de Dermatologia para la valoracién de
tres lesiones localizadas en el pie, el costado y el codo iz-
quierdos, de menos de un afio de evolucién. Todas eran
asintomdticas salvo la situada en el codo izquierdo, que era
dolorosa a la presién. No referia traumatismo ni lesiones
previas en dichas zonas.

En la exploracién fisica se observaron en el pie, el costa-
do y el codo izquierdos tres tumores de color parduzco, de
superficie lisa, de tamafios comprendidos entre 0,5 y 1 cm
de didmetro, firmes y desplazables sobre planos profundos
a la palpacién (fig. 1). Su compresion lateral producia una
depresion de la piel suprayacente (signo del hoyuelo).
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