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Resumen

El Actinomyces es una bacteria gram positiva que puede producir infecciones granulomatosas crénicas, y su
prevalencia no es clara en los paises en via de desarrollo. La presentacion clinica puede aparecer a cualquier
edad, las manifestaciones tipicas incluyen una enfermedad granulomatosa indolente crénica, de evolucién lenta,
la cual puede infectar multiples 6rganos. Una de las presentaciones poco frecuentes es la fascitis necrotizante,
y su agente causal raramente es el Actinomyces neuii, el cual responde adecuadamente al manejo antibiético con
betalactamicos e intervencién quirurgica. Se describe el caso de una mujer de 34 afios con cuadro de rubor,
calory dolorlocal en regién gliitea, a quien se le diagnostic6 oportunamente fascitis necrotizante con un puntaje
LRINEC de 8 puntos. Fue sometida a un procedimiento quirurgico, durante el cual se describieron multiples
abscesos en la region glitea y zonas de fascitis necrotizante. El cultivo reporté el crecimiento de Actynomices
neuii, por lo que se indicé tratamiento con Cefalexina, y seguimiento clinico. La identificacién temprana es
crucial para un diagnéstico y tratamiento oportunos, con el fin de evitar secuelas clinicas y estéticas
secundarias.

Abstract

Actinomyces is a gram-positive bacterium that can produce chronic granulomatous infections, and its prevalence
is unclear in developing countries. Clinical presentation can occur at any age, typical manifestations include a
slowly progressive, chronic indolent granulomatous disease, which can infect multiple organs. One of the
infrequent presentations is necrotizing fasciitis, and its causative agent is rarely Actinomyces neuii, which
responds adequately to antibiotic management with beta-lactams and surgical intervention. We describe the
case of a 34-year-old woman with flushing, heat and local pain in the gluteal region, who was promptly
diagnosed with necrotizing fasciitis with a LRINEC score of 8 points. She underwent a surgical procedure,
during which multiple abscesses in the gluteal region and areas of necrotizing fasciitis were described. The
culture reported the growth of Actynomices neuii, so treatment with Cephalexin was indicated, and clinical
follow-up. Early identification is crucial for a timely diagnosis and treatment, to avoid secondary clinical and
esthetic sequelae.
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Introduccién

El Actinomyces es una bacteria grampositiva que puede producir infecciones granulomatosas
cronicas, la cual se describe desde tiempos inmemorables, pero muy pocas veces se evidencia que
estén comprometiendo a los seres humanos. El primer agente identificado fue denominado
Streptohtrix israeli (actualmente Actinomyces israelii), descrito por Kruse en 1896(1). No fue sino
hasta 1950 que se describi6 otra especie de Actinomyces como es el Actinomyces naeslundii, siendo
esta la primera implicada en lesiones humanas (2,3).

Esta especie normalmente se encuentra en las superficies de las mucosas sin generar ningin
proceso de infeccion. Sin embargo, cuando hay pérdida de la barrera de proteccion debido a un
traumatismo, procedimientos quirdrgicos o cuerpos extrafios, se produce una infeccién endégena
por la pérdida de la continuidad de la mucosa (4,5). Normalmente, la presentacion clinica consiste
en lesiones tipo masa, lo cual representa un reto diagnoéstico, ya que la mayoria de los clinicos no
cuenta con el reporte microbioldgico y, en algunas ocasiones, el diagndstico se realiza mediante
histopatologia (6).

De manera usual, los Actinomyces se encuentran en la cavidad oral, en la faringe, tracto
genitourinario y piel, como lo son: Actinomyces (A.) Israelii, A. Propionicum, A. odontolyticus, A.
turicensis, A. urogenitalis, A. Naeslundii (6); finalmente con menos incidencia A. Neuii, el cual se
describi6 por primera vez en 1994 (7).

La actinomicosis es una enfermedad poco comtn y su prevalencia no esta claramente establecida
en los paises en vias de desarrollo. Puede presentarse a cualquier edad y afectar tanto a pacientes
inmunocompetentes como inmunosuprimidos (8). La presentacién tipica es una enfermedad
granulomatosa indolente, de evolucion lenta, puede infectar multiples érganos, como a nivel facial,
cervical, toracico, musculo esquelética, abdominopélvico, incluso pericarditis e infecciones del
sistema nervioso central (9).

El diagnéstico temprano de la actinomicosis es dificil debido a la falta de signos y sintomas
caracteristicos. Los pacientes pueden presentar fiebre, edema y pérdida de peso, siendo el abordaje
inespecifico. La inica manifestacion clinica es una masa fibrética de crecimiento lento, lo que podria
llevar a confusiones con la presentacion clinica de un tumor (9). Las infecciones superficiales por
los Actinomyces se convierten en un reto dado que las principales manifestaciones son abscesos de
tejido blando, los cuales parecen tener mayor prediccién por el tejido mamario, el agente mas comun
que produce fascitis necrotizante es el A. Turicensis, pero solo en reportes de casos (7).

El diagnéstico se realiza mediante microscopia, donde se pueden observar filamentos
ramificados de bacterias grampositivas, a veces en forma de granulos de azufre, aunque no siempre
estan presentes (10). El tratamiento de la actinomicosis es complejo, ya que requiere terapias
prolongadas con antimicrobianos, a veces de hasta 1 afio de duracién. Por lo tanto, en ocasiones se
hace necesario recurrir a intervenciones quirurgicas (8). En general los Actinomyces son
susceptibles a penicilina, sin embargo, tienen resistencia intrinseca al metronidazol (6). En un
estudio realizado en Ontario, Canadd, se describieron cerca de 300 cepas de Actinomyces y 30
Actinobaculum (Actinotignum) frente a seis antimicrobianos: penicilina, piperacilina tazobactam,
meropenem, cefoxitina, clindamicina y metronidazol. Se observé que todos los agentes fueron
sensibles, a excepcion del metronidazol, que presenté una tasa de resistencia del 80%, y de la
clindamicina del 18% (11). Algunas cepas, como A. turicensis, son resistentes a la clindamicina,
tetraciclina, macrélidos y ciprofloxacina. A. europaeus es resistente a la ceftriaxona, clindamicina,



macrolidos, ciprofloxacina y tazobactam. Por lo tanto, el uso de betalactdmicos es un reto y,
preferiblemente, se debe administrar una terapia dirigida segtin la sensibilidad reportada en el
cultivo (11, 12).

Por lo anterior, se describe el presente caso clinico de fascitis necrotizante por Actinomyces Neuii,
en un paciente atendido en un hospital de alta complejidad de Bogot4, Colombia

Reporte de caso

Se trata de una mujer de 34 afios quien ingreso por presentar cuadro clinico de 8 dia de evolucién
consistente en dolor rubor calor, edema y secrecién purulenta en herida quirurgica de gliteo
derecho, sin fiebre, posterior a procedimiento estético (lipotransferencia glutea), refiere haber
recibido antibidtico extrainstitucional sin mejoria clinica, por lo cual consulta. No tiene antecedentes
de importancia. Al examen fisico se encuentra una frecuencia cardiaca de 90 lpm, frecuencia
respiratoria 14 rpm, y tension arterial 127/80 mm Hg. Glasgow 15/15, en region glitea bilateral
compromiso region lumbar y tercio superior del muslo derecho, area de eritema, con puntos de
drenaje correspondiente a heridas quirdrgicas con secrecion purulenta fétida abundante, asociado
a calor local e induracién, sin enfisema. Con paraclinicos: Hemograma con leucocitosis (20.870
mm3) neutrofilia (15.882 mm3), sin anemia (Hb 12 g/dL), plaquetas normales (387.000 mm3), con
reporte de gran secrecién gluteo derecho: cocos gram positivo (+++), reacciéon leucocitaria
abundante, con buena funcién renal creatinina (cr) 0,8 mg/dl, nitrégeno ureico (BUN) 13 mg/D],
Proteina C reactiva 36,4 mg/dL, electrolitos con Sodio (Na) 132 mEq, Potasio (K) 4.5 mEq y glucosa
108 mg/dL (ver Tabla 1).

Tabla 1. Reporte de laboratorios durante la estancia hospitalaria.

Laboratorio Dia 1 Dia 2 Dia 8 Dia 9 Dia 12
Glucemia 105,2 mg/dL. 120 mg/dL 100 mg/dL 98 mg/dL 100 mg/dL
Nitrégeno ureico (BUN) 12.5 mg/dL 13 mg/dL 10 mg/dL 15.1 mg/dL 5.7 mg/dL
Creatinina (cr) 0,95 mg/dL 0.8 mg/dL 1.38 mg/dL 1.19 mg/dL 0.91 mg/dL
Sodio (Na) 132 mEq 131 mEq 135 mEq 135 mEq 138 mEq
Potasio (K) 4.5 mEq 4.5 mEq 4.0 mEq 4.7 mEq 4.4 mEq
Cloro (CI) 100 mEq 104 mEq 100 mEq
Bilirrubina total 1,1 mg/dL 1.2 mg/dL 0.3 mg/dL 0.3 mg/dL 0.6 mg/dL
Bilirrubina directa 0.0 mg/dL 0.5 mg/dL 0.0 mg/dL 0.0 mg/dL 0 mg/dL
Bilirrubina indirecta 0.5 mg/dL 0.7 mg/dL 0.0 mg/dL 0.0 mg/dL 0.3 mg/dL
Proteina C reactiva (PCR)  36.4 mg/dL 30 mg/dL 10 mg/dL 4.3 mg/dL 5.4 mg/dL
Deshidrogenasa lactica 268 U/L

Hemograma

Leucocitos 23.370mm3  20.870 mm3  5.380 mm3 6.690 mm3 6000 mm3
Neutroéfilos 18910 mm3  15.880 mm3 2.570 mm3 4.550 mm3 2.860 mm3
Linfocitos 2.710 mm3 2.840 mm3 1.900 mm3 1.480 mm3 2.490 mm3
Monocitos 1.700 mm3 1.920 mm3 560 mm3 560 mm3 800 mm3
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Laboratorio Dia 1 Dia 2 Dia 8 Dia 9 Dia 12

Eosindfilos 200 mm3 400 mm3 330 mm3 90 mm3 100 mm3

Basoéfilos 3.2mm3 1.9 mm3 2mm3 1 mm3 200 mm3

Hemoglobina (Hb) 12 g/dL 10.8 g/dL 10.2 g/dL 8.4 g/dL 11.1 g/dL

Hematocrito (HCTO) 35.5% 32.4% 328 % 26.5% 36.2%

Volumen corpuscular 89.4 fL 90.5 fL 95.1 fL 95 fL, 948 fL

medio (VCM)

Hemoglobina corpuscular 30.2 pg 30.2 pg. 29.6 pg. 31.7 pg. 29.1pg

media (MCH)

Plaquetas 412000 mm3 387000 361000 mm3 363000 mm3 299000 mm3
mm3

Ante estos hallazgos se consideré que la paciente cursaba con absceso gliteo derecho con
sospecha de infeccion necrotizante agudo (fascitis necrotizante) con score de LRINEC de 8 puntos.
En consecuencia, requirié desbridamiento de area necrética de manera urgente.

Con estos hallazgos, ademas de los mencionados, se observo cara lateral del muslo derecho y
region sacra con gran defecto de cobertura aproximadamente de 30 x 18 cm. Se inici6 manejo
antibiético con vancomicina y piperacilina-tazobactam. Se realiz6 toma de cultivo de secrecidn
intraoperatoria, la cual report6 Actinomyces Neuii, sensible a betalactamicos, por lo cual se decidié
iniciar cefalexina hasta completar 14 dias. El reporte de patologia evidenci6 lesiones aparentes
necréticas grisaceas y friables (Figura 1), con reporte final de tejidos blando con inflamacién aguda
severa con necrosis de licuefaccién y colonias bacterianas de Actinomyces Neuii (Figura 2).

Figura 1. Tejidos blandos con inflamacién aguda severa, con necrosis y presencia de colonias

bacterianas.



Figura 2. Acercamiento. Presencia de numerosas colonias bacterianas.

La paciente fue llevada nuevamente a lavado quirurgico por parte del servicio de cirugia plastica
al octavo dia con reporte de area de aproximadamente 30 x 20 cm en cadera derecha con tejido de
granulaciéon. No hubo signos de infeccidn, secrecién escasa, se dejan colgajos de avance
fasciocutaneos para cerrar darea cruenta, se hace cierre por plano, se cubri6 con sistema presion
negativa VAC. Durante la estancia hospitalaria presenté el dia 8 lesién renal aguda prerrenal, Acute
Kidney Injury (AKIN) |, 1a cual respondi6 adecuadamente a reanimacioén hidrica (ver Tabla 1).

Al duodécimo dia de hospitalizacidn, la paciente presenté mejoria de su cuadro clinico, con un
adecuado control del proceso infeccioso. Completé la antibioticoterapia endovenosa y fue
intervenida por cirugia plastica con colgajos de avance fasciocutaneos en adecuada posicion y sin
signos de infeccidn. Por tal razén, se decidi6 dar egreso con recomendaciones y signos de alarma.

Discusion

La infeccién por Actinomyces Neuii, se puede presentar en diferentes escenarios clinicos, pero la
prevalencia de la enfermedad es muy baja. Se han puntualizado cerca de 100 casos en la literatura
de infecciones por A. Neuii, la cual se presentan comunmente como abscesos cutaneos (13). La
presentacidn clinica depende del lugar en el cual esta colonizado, pero normalmente la mayoria de
los casos inician como una infeccién leve a nivel de la piel y tejido blandos como es la celulitis,
seguido de abscesos, y la presentacion que genera mayor mortalidad es la fascitis necrotizante (14),
pero el diagnostico oportuno de esta presentacion es un reto clinico, el cual debe ser pertinente, ya
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que la demora en el diagndstico es sumamente significativo para el prondstico y reducciéon de la
mortalidad (14, 15). Como se presentd en el caso anterior, la paciente debuté con absceso a nivel
glateo, secundario a procedimiento estético, el cual se complicé con fascitis necrotizante y requirio
intervencién quirdrgica oportuna, asi como intervenciéon por parte de cirugia plastica para la
reconstruccidén de la regién implicada.

La fiebre es una de las presentaciones clinicas en la literatura por Wong y colaboradores, se
describe, presentacion de leucocitosis con desviacién a la izquierda y reactante de fase aguda
elevada; en el presente caso, es compatible con lo descrito ya que el hemograma de ingreso al
servicio de urgencias presenta leucocitosis severa (23,370 mm3), neutrofilia (18,910 mm3), la cual
fue disminuyendo significativamente posterior a la intervencién quirdrgica e inicio de antibiotico
(16) (Tabla 1).

La identificacion del Actinomyces Neuii, como microrganismo causante de la fascitis, no es facil,
dado que no se tienen pruebas moleculares rapidas automatizadas, normalmente se identifica por
cultivos, los cuales su crecimiento siempre es con flora mixta de la piel y se subdiagnostica. Con los
reportes de microorganismo en nuestro caso, se sospech6 un proceso infeccioso, en el cual se
reportd por medio de cultivos positivos de Actinomyces Neuii; La correcta identificacion del
microorganismo, ademds de informar posible grado de complicaciones, los cuales se intervienen
quirdrgicamente con resolucion de la misma oportunamente.

La fascitis necrosante es una infeccién poco comun, rdpidamente progresiva y de dificil
diagnostico en estadia temprano; afecta la piel, tejido celular subcutaneo, fascitis superficial y poca
veces compromete tejido profundos, el cual la mortalidad oscila entre el 33-60%, en quien ante la
sospecha clinica se utiliza una herramienta como la clasificaciéon LRINEC ( Laboratory Risk Indicator
for Necrotizing Fasciitis), el cual tiene una sensibilidad muy baja pero una especificidad muy alta
(17); en caso de nuestro paciente el score de LRINEC al ingreso del servicio de urgencias fue de 8
puntos por lo cual la probabilidad de fascitis necrotizante era muy alto.

El perfil de sensibilidad de A. Neuii, es similar a las demas especias de Actynomices spp. El
tratamiento del absceso, con solo antibi6ticos endovenosos no suelen ser suficiente, requieren
intervencion como desbridamiento o drenaje quirurgico (18); En el caso que tenemos se trataba de
una celulitis secundario a un procedimiento estético, presentando coleccién glutea, con fascitis
necrotizante, con reseccidon quirurgica de piel y tejidos blandos, e injerto por parte del servicio de
cirugia plastica, el uso frecuente de betalactdmicos, como bencilpenicilinas y carbapenem, también
la vancomicina, Eritromicina y clindamicina, son una terapia exitosa parala erradicacion del germen.
Algunos antibioéticos como las tetraciclinas, Aminoglucésidos y quinolonas, excepto el metronidazol,
ya que la resistencia es muy alta (18,19).

Conclusiones

Ante lo anterior, la presentacion de este caso tiene como objetivo ofrecer al lector una revision
orientada a la sospecha, el enfoque diagnéstico y el tratamiento de la fascitis necrotizante causada
por Actinomyces neuii. Se destaca la importancia de un diagndstico oportuno, ya sea a través de
cultivos o mediante el inicio temprano de antibiéticos, para reducir la mortalidad y mitigar las
posibles secuelas.
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