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Sr. Editor: El género Actinomyces integra bacilos grampo-
sitivos anaerobios no productores de esporas, cuyas colonias
conforman estructuras similares a las hifas de los hongos.
Suelen ser patdgenos oportunistas de la cavidad oral. La ac-
tinomicosis es una entidad infrecuente donde el hueso suele
afectarse como progresion local desde una infeccion de partes
blandas tipicamente en el area maxilofacial, siendo excepcional
la afectacion vertebral [1]. A continuacion presentamos un ca-
so de una osteomielitis lumbar causada por Actinomyces spp.

Varon de 66 anos indigente, hipertenso y bebedor. Acu-
dié a Urgencias por dolor lumbosacro derecho irradiado a
miembro inferior de caracteristicas mecanicas de semanas de
evolucion. Estaba afebril, hemodinamicamente estable y a la
exploracion fisica destacaba pufiopercusion derecha positiva
con apofisalgias lumbares y contractura de la musculatura
paravertebral derecha. Analiticamente presentaba leucocitosis
con neutrofilia y una proteina C reactiva (PCR) de 17 mg/dL. En
el urinoanalisis se observd piuria intensa, por lo que se solicito
un urocultivo donde posteriormente se aislé Escherichia coli
multisensible. El la radiografia de columna lumbosacra prac-
ticada presentaba escoliosis lumbar izquierda y cambios dege-
nerativos.

El diagnéstico inicial establecido fue de pielonefritis ins-
taurandose tratamiento analgésico y antibidtico con ceftria-
xona y tobramicina. Tras 24 horas de observacion en urgen-
cias, debido a la persistencia de dolor refractario a opioides
en apofisis lumbares, impotencia funcional y la presencia de
tumefaccion junto con la aparicion de fiebre, se extrajeron he-
mocultivos y se solicitd una resonancia magnética nuclear ur-
gente donde se objetivo una extensa afectacion inflamatorio-
infecciosa retroperitoneal de los cuerpos L3-L4 y del disco, sin
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colecciones definidas ni compromiso medular que sin embargo
no mostraba un comportamiento tipico de espondilodiscitis.

Desestimada la intervencion quirurgica urgente se deci-
de hospitalizacion e inicio de tratamiento antibidtico empiri-
co con meropenem y daptomicina. De forma programada se
realizd biopsia con aguja gruesa en cuyo cultivo se aislo Ac-
tinomyces spp multisensible. Los hemocultivos resultaron
negativos. El paciente presentd buena evolucion tras cuatro
semanas de tratamiento intravenoso, siendo dado de alta con
amoxicilina/clavulanico y sequimiento en consultas externas.

La actinomicosis tiene una incidencia estimada entre 0,3-
1 episodios anuales/100.000 habitantes [2]. Se presenta como
una infeccion insidiosa y lentamente progresiva causada por
bacterias anaerobias o microaerdfilas del género Actinomyces
que colonizan la boca, el colon y la vagina. Suele afectar a va-
rones (3:1) de edad media, dando lugar generalmente a proce-
sos locales tras la disrupcion de la mucosa, siendo las presen-
taciones mas tipicas el absceso bucocervical, tras una infeccion
dentaria o en relacion con bisfosfonatos [3] , la actinomicosis
pulmonar en fumadores con una pobre higiene dental [4] vy la
actinomicosis pélvica en mujeres portadoras de DIU prolon-
gado [5]. Sin embargo, existen cuadros descritos en multiples
localizaciones, confundiéndose frecuentemente con neoplasias
debido a su comportamiento cronico y capacidad de invasion
tisular [1,2].

La presentacion osteoarticular extrafacial es muy rara,
recogiéndose en la literatura infecciones de huesos largos de
origen postraumatico, a nivel tordcico por progresion local a
partir de un foco pulmonar y recientemente a nivel espondi-
loarticular por diseminacion hematdgena [6]. La presentacion
clinica de la espondilodiscitis es habitualmente subaguda, con
dolor inflamatorio como sintoma guia, lo que condiciona un
gran retraso diagnostico [7,8]. Solo si la infeccion se extiende
al canal medular puede aparecer dolor radicular o clinica neu-
rologica.

Clasicamente en el estudio de la etiologia de la osteo-
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mielitis vertebral se distinguen procesos piogenos, donde el
microorganismo mas frecuentemente responsable es Sta-
phylococcus aureus seguido por bacilos gramnegativos y es-
treptococos, y no piogenos, debiendo considerar brucelosis y
tuberculosis principalmente. La forma de diseminacion mas
frecuente es la hematogena, por lo que ante la sospecha deben
obtenerse hemocultivos, reservando la biopsia para cuando
estos sean negativos. La prueba de imagen de eleccion es la
resonancia, muy sensible y especifica.

La identificacién microscdpica de los caracteristicos gra-
nulos de azufre en la muestra confirma el diagndstico de ac-
tinomicosis, si bien el aislamiento del microorganismo solo se
consigue en una minoria de los casos, generalmente debido a
la administracion previa de antibioticos o al procesamiento in-
adecuado. La muestra debe ser obtenida del pus o por biopsia,
transportarse y cultivarse en medios enriquecidos para anae-
robios, sabiendo que el crecimiento es lento y puede necesitar
incubacion de hasta 15-20 dias [5]. La tincion de gram es mas
sensible que el cultivo, demostrando microorganismos bacili-
formes grampositivos filamentosos con cuentas.

La actinomicosis suele presentar una evolucion favora-
ble con tratamiento antibiotico, reservando la cirugia para el
manejo de las complicaciones locales. Dada la extremada sen-
sibilidad de Actinomyces spp a betalactamicos, se consideran
de eleccion penicilina G o amoxicilina, siendo también eficaces
por su amplia experiencia clinica eritromicina, tetraciclina o
clindamicina. Conviene destacar que no se recomienda el uso
de metronidazol o aminoglucosidos dado que no presentan
actividad in vitro frente al microorganismo [4]. En cuanto a la
duracion del tratamiento, en caso de infecciones graves o en-
fermedad voluminosa se recomienda tratamiento intravenoso
a dosis maximas de dos a seis semanas y continuacion oral de
seis a 12 meses. En estos casos se podrd valorar terapia se-
cuencial segun criterios de estabilidad clinica habituales [9,10].

Como conclusién, la actinomicosis es una entidad rara
donde ademas de las formas de presentacion tipicas, es nece-
sario conocer que existen casos por diseminacion hematogena
como la osteomielitis vertebral que presentamos. Esta posibi-
lidad etioldgica habria que considerarla junto a la brucelosis
y tuberculosis en aquellos casos de presentacion subagudo-
cronica sobre todo si presenta un comportamiento atipico en
las pruebas de imagen, siendo necesaria de cara al estudio mi-
crobioldgico una incubacion prolongada en medio para anae-
robios. Tras tratamiento antibidtico prolongado presenta un
excelente pronostico.
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