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Actinomicosis cutanea que mimetiza acné conglobata
Informe de un caso mortal con involucro pleural y cardiaco

Actinomycosis, acne conglobata-like. Report of a lethal case with cutaneous,

pleural and cardiac involvement
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RESUMEN

La actinomicosis es rara, puede afectar piel y visceras. Comu-
nicamos un caso de actinomicosis cutanea que mimetizé acné
conglobata, con involucro pleural y cardiaco severo. Se diagnos-
ticd en la necropsia de un hombre de 37 afios de edad con le-
siones cutaneas cronicas, que fallecié por una insuficiencia car-
diaca. Esta forma clinica es excepcional y representa un desafio
diagndstico para las distintas especialidades de la medicina.
PALABRAS CLAVE: actinomicosis cutdnea, actinomicosis cardiaca, in-
feccion mediastinica.

Introduccién

La actinomicosis es una enfermedad infecciosa crénica,
poco frecuente, con distribucién mundial. Es producida
por uno de varios actinomicetos anaerobios sapréfitos de
las mucosas, en particular Actinomyces israelii.' Son bacilos
filamentosos, pleomdrficos, ramificados, gram positivos,
anaerébicos estrictos o facultativos, no 4cido-alcohol re-
sistentes, que forman parte de la flora habitual de la boca,
del tracto gastro-intestinal y del aparato genital femeni-
no.”? Se admite que estos microorganismos poseen muy
poca patogenicidad, por lo que es necesario la ruptura de
la barrera mucosa y la presencia de otros gérmenes copa-
tégenos para producir la infeccién. Aunque generalmen-
te afecta a individuos inmunocompetentes, los factores
que disminuyen las defensas del huésped favorecen esta
infeccion.*

CORRESPONDENCIA

ABSTRACT

Actinomycosis is a rare infection of the skin and viscerae. We
report the case of a 37 year-old man with cutaneous actino-
mycosis mimicking acne conglobata, with pleural and heart
involvement. Diagnosis was confirmed until the autopsy, and
death was related to heart failure. This is an exceptional clinical
presentation and it was a diagnostic challenge for various spe-
cialties in the medical field.

KEYWORDS: Disseminated actinomycosis, cardiac actinomycosis, tho-
racic infection

Segun el sitio de afectacién primaria, se agrupan en
cinco formas clinicas: cervico-facial, toracica, abdominal,
pélvico-uterina y cutdneo primaria’ Sin embargo, se han
descrito otras ubicaciones incluyendo cerebro, pericardio,
mediastino y extremidades.®?

En la era preantibidtica, la actinomicosis fue una en-
fermedad importante y altamente fatal. Hoy, el diagnés-
tico se plantea rara vez, probablemente debido a que el
tratamiento con antibiéticos de amplio espectro puede
controlar muchas infecciones antes de que el diagnéstico
especifico sea formulado.”

La actinomicosis cutdnea primaria es una entidad ex-
tremadamente rara’ Desde que fuera descrito el primer
caso por Majocchi, en 1892, se conocen pocos casos repor-
tados en la literatura.”
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Presentamos un caso de actinomicosis cutinea diag-
nosticada en la necropsia de un hombre de 37 afios de
edad con lesiones cutdneas crénicas, que falleci6 por in-
suficiencia cardiaca.

Caso clinico

Paciente masculino de 37 afos de edad, residente desde
hace 18 afios de Phoenix, Arizona. Acudié a consulta por
lesiones que simulaban acné conglobata en pared tordcica
anterior. La dermatosis estaba constituida por numerosos
nédulos eritematovioldceos, de consistencia firme y tama-
fio variable, alternando con dreas de reblandecimiento y
orificios fistulosos por los cuales drenaba exudado sero-
hemético. Se observaron también ulceraciones con fondo
sucio, manchas residuales hiperpigmentadas y cicatrices
retrictiles. Tenia 20 afos de evolucién y era asintomdtica
(fotografia 1).

Al examen fisico destaca mal estado general, com-
plexién delgada, con palidez de piel y tegumentos, buena
higiene dental. Signos vitales dentro de la normalidad.
La exploracién cardiopulmonar encontré hipoventilacién
bibasal y sindrome de derrame pleural derecho, ruidos
cardiacos ritmicos de baja intensidad. Resto de la explo-
racién con hepatomegalia, ingurgitacién yugular GII, ede-
ma de miembros inferiores.

Al interrogatorio refirié haber iniciado veinte afios
antes con lesiones asintomdticas en el térax, salida de
material purulento. Diez afios después fue tratado como
piodermia y acné, recibiendo multiples tratamientos sin
mejorfa. Ocho meses previos a la consulta presenta au-
mento de lesiones cutdneas acompanado de dolor, dis-
nea progresiva de pequefios esfuerzos, ortopnea, diafore-
sis, tos con expectoracién verdosa fétida, hipertermia no
cuantificada de predominio nocturno, astenia, adinamia,
edema periférico y pérdida ponderal de 30 kg. Como an-
tecedentes refirié alcoholismo intenso, consumo de cocai-
na y glass (“vidrio” molido inhalado), mismos que habia
abandonado hacia 4 afios.

Se ingresa para protocolo de estudio con los diagndsti-
cos de micetoma tordcico vs nocardiosis mas insuficiencia
cardiaca. Entre los exdmenes de laboratorio y gabinete
practicados se detecté anemia moderada normocitica-
normocrémica (hematocrito 28.19%, hemoglobina 9. o gr/
dl), leucocitosis de 25.3/ul, hipoalbuminemia de 2.2 g/dl,
VIH y VDRL negativos, funcién hepdtica normal. BAAR
seriado en expectoracién negativo, cultivo bacteriolégico
y micolégico de piel negativo. Hemocultivos negativos.
Biopsia incisional de piel (en 3 ocasiones) con dermatitis
crénica granulomatosa inespecifica. Anticuerpos anti-
Coccidioides spp, anti-Histoplasma spp y anti-tuberculosis

- Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtirgica

Fotografia 1. A) Actinomicosis, vista panoramica. B) Acercamiento. Obsérvese los
nddulos, orificios fistulosos drenando material serohemdtico y ulceraciones con
fondo sucio.

negativos. Se solicitaron marcadores tumorales (CA 19-9,
CEA y CA 15-3) que fueron negativos. Radiografia simple
de térax con cardiomegalia grado Il y derrame pleural
derecho, examen de liquido pleural trasudado, negativo
para malignidad, BAAR y hongos. La tomografia compu-
tada simple y contrastada revel6 engrosamiento a manera
de cdpsula de la cara posterior de pared anterior de t6-
rax que llega a estructuras vasculares cardiacas y derrame
pleural bilateral de predominio derecho (fotografia 2).
Se realizé ecotranstordcico reportando engrosamiento y
calcificacién pericardica severa, derrame pericérdico leve,
disfuncién diastélica y contractilidad normal.

Durante su hospitalizacién se manejé con digoxina,
diuréticos y esquema de antibiéticos con ciclos de fluo-
roquinolonas, sulfas y macrélidos. Posteriormente se
modifica esquema a penicilina G cristalina + cefalospo-
rina de tercera generacién. No obstante, su evolucién fue
deletérea por lo que se lleva a cabo pericardiectomia y la-
vado de mediastino, observandose pericardio calcificado
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Fotografia 2. A) TAC simple de térax. Engrosamiento pericérdico. By C)
TAC contrastado. Engrosamiento de pared anterior de térax que com-
promete estructuras vasculares cardiacas. Capsula pericardica gruesa que
no refuerza al contraste. Derrame pericardico leve.

y adosado al miocardio. Pocos dias después fallece por
descompensacién de falla cardiaca. La necropsia eviden-
cié esternén y tejidos blandos fuertemente adheridos a pa-
rrilla costal, pericardio engrosado con formacién de plas-
trén en el nivel mediastinico. No se encontré evidencia
de afectacion pulmonar. El corazén con superficie opaca
y fibrosa con abundante material purulento circundante
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Fotografia 3. A) Vista macroscopica del corazon. Con fibrosis
y abundante material purulento circundante. B) Grano de 60-
80y, abundante infiltrado inflamatorio mixto con predominio
mononuclear, el cual se encuentra inmerso entre las fibras mus-
culares cardiacas (PAS. 10x).

Fotografia 4. A) Biopsia de piel. Nédulo en dermis superficial
con abundante infiltrado inflamatorio de predominio linfocitico,
grano de aspecto algodonoso de 60-80u (HesE y Ziehl-Nielsen.).
B). Grano rodeado por fenémeno de Splendore-Hoeppli, no aci-
do resistente (PAS y Ziehl-Nielsen 40x).

DCMQ

Dermatologia Cosmética, Médica y Quirtirgica —



DCMQ

.
.
.
.
.

*=*CASOS CLINICOS

(fotografia 3). El examen histopatoldgico de la pleural
parietal, pericardio, corazén, aorta y grandes vasos, espa-
cio timico, esternén vy tejidos blandos reporté abundan-
te fibrosis, infiltrado inflamatorio crénico con presencia
de granulomas y células gigantes multinucleadas, presen-
cia de un grano constituido por filamentos baséfilos, con
fenémeno de Splendore-Hoeppli, positivos a la tincién de
PAS y Grocott, no dcido-alcohol resistentes (fotografia 4).
Se concluye con el diagnéstico de actinomicosis cutd-
nea con involucro a hueso, pleura, pericardio y corazén.

Discusion

La actinomicosis es una infeccién que generalmente se
localiza en la regién cérvico-facial, pulmones, intestino
(en especial ciego) y pelvis, siendo la piel una ubicacién
poco frecuente y habitualmente asociada a extensién local
o siembra hemat6gena de una forma diseminada.” La via
de entrada es por medio de traumatismos, cirugia, inyec-
ciones y procesos inflamatorios previos, entre otros. Sin
embargo, estudios demuestran que, hasta en 50% de los
casos, no existe una historia de trauma previo, postuldn-
dose que algunas formas de microtraumas podrian per-
mitir la entrada de la bacteria.?

En etapas tempranas, la infeccién se evidencia clinica-
mente por una fase inflamatoria aguda caracterizada por
aumento de volumen, superficie eritematosa y dura a la
palpacién. De curso lento y progresivo, surgen nédulos
poco dolorosos que, al abrirse forman fistulas por las que
drena exudado purulento, siendo caracteristico pero no
patognomonica la presencia de granos amarillentos (“gra-
nos de azufre”).* La fase crénica se presenta con una in-
tensa reaccion fibrética en los tejidos circundantes, lo que
da una consistencia lefiosa, simulando frecuentemente
procesos tumorales. La evolucién es continua con tenden-
cia a invadir gradualmente las dreas vecinas.™ "

La infeccién actinomicética raramente involucra el te-
jido cardiaco. Los reportes publicados desde 1891 sefialan
una incidencia de 1.2% de todos los casos.” La mayoria de
los reportes descritos son secundarios a otro foco,” fre-
cuentemente bucal, correspondiendo a una periodontitis
o abscesos radiculares,” o bien a focos pulmonares. En
algunos casos, focos cutdneos, particularmente del drea
precordial, invaden el mediastino, siendo el pericardio el
primero en afectarse, con obliteracién del espacio pericar-
dico. Posteriormente hay compromiso miocérdico y no es
raro que el proceso se extienda al endocardio, perforando
la pared. Signos clinicos de compromiso pericardico se
presentan en aproximadamente el 50% de los pacientes,
manifestdndose con insuficiencia cardiaca congestiva en
la mayoria de los casos.”

- Dermatologfa Cosmética, Médica y Quirtirgica

Diagnéstico
El diagnéstico clinico de la actinomicosis generalmente
no se realiza y se retrasa en el tiempo. Se requiere de un
alto indice de sospecha para su diagnéstico de manera
temprana. Los exdmenes directos y la histopatologia lo
determinan con certeza; los cultivos corroboran e indican
la especie causal. El examen directo del exudado o esputo
muestra los elementos parasitarios denominados “granos”
o “granulos de azufre”. Estos son blanco-amarillentos,
polilobulados y clavas grandes en la periferia, miden de
30-300 um." Los granos pequefios se confunden ficil-
mente con los de Nocardia. Para diferenciarlos hay que ha-
cer tinciones de Ziehl-Neelsen, debido a que los granos
del género Actinomyces no son dcido-alcohol resistentes,
contrario a los de Nocardia, que lo son parcialmente.*

El material debe cultivarse en una placa de agar sangre
e infusién cerebro-corazén, y agar chocolate en condicio-
nes de anaerobiosis a 37°C durante 2 a 4 dias, lapso en
el que se desarrollan colonias blanquecinas o amarillen-
tas, redondeadas. En el estudio histolégico se encuentra
un granuloma crénico con neutréfilos, linfocitos, células
plasmaticas y en ocasiones células epiteliales tipo cuerpo
extrafio; en etapas tardias hay fibrosis."

Diagnéstico diferencial

La actinomicosis se confunde a menudo con otras enfer-
medades por su presentacién clinica, de tal modo que ha
sido denominada “el gran imitador”.* La entidad clini-
ca que simula mayoritariamente es una neoplasia, pues
se trata de lesiones de crecimiento crénico, ulceradas y
fistulizadas con componente inflamatorio y tumoracién.
Los diagnésticos diferenciales que se deben considerar
son: micetoma, botriomicosis, nocardiosis, esporotricosis,
coccidioidomicosis, infecciones por micobacterias.

Tratamiento

El tratamiento de eleccién es la penicilina procainica, 800
000 UI diariamente hasta la remisién; posteriormente,
penicilina benzatinica, 1200000 UI cada semana, has-
ta completar 50-120 millones. También puede adminis-
trarse penicilina G sédica cristalina por via intravenosa
18-24 millones de unidades por dia durante 2-6 semanas,
y se continuard con tratamiento vfa oral con penicilina
o amoxicilina para completar 6-12 meses, a fin de evitar
recidivas.»”

No se han encontrado resistencias en ninguna especie
de Actinomyces.”® En el caso de pacientes alérgicos se puede
emplear eritromicina, sulfonamidas, clindamicina, rifam-
picina, tetraciclinas, lincomicina, doxiciclina, minociclina
y cefalosporinas.”*
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