'"Departamento

de Dermatologia,
Facultad de Medicina,
Universidad de Chile.
Santiago, Chile.
“Servicio de
Dermatologia,
Hospital San José.
Santiago, Chile.

Trabajo no recibié
financiamiento.

Los autores declaran
no tener conflictos de
interés.

Recibido el 29 de
enero de 2020,
aceptado el 20 de
marzo de 2020.

Correspondencia:
Guisella Martinez.
Email:
guisemartinezc(@
gmail.com

4

Casos CLiNICOS

Infeccion por Serratia marcescens: una inusual

causa de lesiones cutaneas

Guisella Martinez', Daniela Carvajal', Javier Fernandez?

RESUMEN

Serratia marcescens corresponde a un bacilo gram ne-
gativo, miembro de la familia Enterobacteriaceae.
Este microorganismo tiene una alta capacidad de
supervivencia en condiciones hostiles y ha sido im-
plicado en infecciones del tracto respiratorio, via
urinaria, meningitis, endocarditis y sistema mus-
culoesquelético. No obstante, es considerado una
causa rara de infecciones cutaneas. Esta tltima
tiene distintas presentaciones clinicas, la mas fre-
cuente es fascitis necrotizante seguida de celulitis.
Los nédulos, las papulas después de inyecciones de
rellenos, las erupciones papulares diseminadas, las
placas eritematosas, las pustulas y las tlceras son
parte del amplio espectro de formas clinicas des-
critas en la literatura. Presentamos el caso de una
paciente de 50 afios, con historia de compromiso
del estado general, lesiones cutaneas polimorfas y
fiebre. Se confirmé una infeccién cutanea por Se-
rratia marcescens mediante cultivos. Se destaca el po-
limorfismo y la coexistencia de distintas manifesta-
ciones en una misma paciente, incluyendo celulitis,
nodulo, ulceras y necrosis cutanea y la importancia
del estudio microbiolégico para el adecuado trata-
miento antibiotico.

Palabras claves: Serratia marcescens; celulitis; in-
feccion cutanea; nddulo cutaneo; Glcera.

SUMMARY

Serratia marcescens corresponds to gram negative
bacillus, a member of the Enterobacteriaceae
family. This microorganism has a high survival
capacity in hostile conditions and has been im-
plicated in respiratory tract, urinary tract, men-
ingitis, endocarditis and musculoskeletal system
infections. However, it is considered a infrequent
cause of cutaneous infections. Has different clin-
ical presentations, the most frequent is necrotiz-
ing fasciitis followed by cellulite. Nodules, pap-
ules after filler injections, disseminated papular
eruption, erythematous plaques, pustules and
ulcers are part of the broad spectrum of clini-
cal forms described in the literature. We present
the case of a 50-year-old patient with a history
of compromised general condition, polymorphic
cutancous lesions and fever. Serratia marcescens cu-
taneous infection was confirmed by cultures. The
polymorphism and the coexistence of different
manifestations in the same patient, including cel-
lulitis, nodule, ulcers and skin necrosis, and the
importance of the microbiological study for the
adequate antibiotic treatment are highlighted.

Key words: Serratia marcescens; cellulitis; cuta-
neous infection; skin nodule; skin ulcer.

rratia marcescens corresponde a un bacilo gram

negativo, miembro de la familia Enterobacte-

riaceae. Fue considerado originalmente como
un organismo saprofito, acudtico e inocuo y no fue
hasta 1896 que se le atribuy6 su potencial patogé-
nico.! Tiene una alta capacidad de supervivencia en
condiciones hostiles y ha sido implicado en infeccio-
nes del tracto respiratorio, via urinaria, meningitis,
endocarditis y sistema musculoesquelético.** Sin em-
bargo, es considerado una causa rara de infecciones
cutaneas.”
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Caso CLiNICO

Mujer de 50 anos, sin antecedentes morbidos cono-
cidos. Con compromiso del estado general, fatiga y
baja de peso de tres meses de evolucion, al que se
agregaron lesiones cutaneas polimorfas, fiebre de
39°C y dificultad respiratoria una semana previa a la
consulta médica.

Dentro de las manifestaciones cutaneas destacd un
area de tejido necrotico bien delimitado en el 16bulo
de la oreja izquierda (Figura 1A y 1B). A nivel cervi-



Rev chil dermatol 2019; 35 (4) - 163

Figura 1

Ay B. Loébulo de oreja izquierda con area de tejido necrético y noédulo eritematoso cervical ipsilateral.

C. Lobulo auricular con tejido necrético desprendido.

cal ipsilateral se evidencié un nodulo eritematoso de
3 cms de diametro y de consistencia blanda (Figura
1Ay 1C).

Ademas, se constato la presencia de tres tlceras re-
dondeadas de 0.5 cm, de bordes regulares y leve exu-
dado seroso ubicadas en la axila derecha (Figura 2A);
encontrandose una lesion de similares caracteristicas,
pero de mayor tamano en el gliteo del mismo lado
(Figura 2B).

En la cara anterior del muslo izquierdo se observé
una placa eritematosa mal delimitada, dolorosa a
la palpaciéon y con aumento de la temperatura local
compatible con una celulitis (Figura 2C).

Los examenes de laboratorio revelaron un recuento
de globulos blancos de 900/mm?®, con un recuento
absoluto de neutréfilos de 335/mm?, proteina C re-
activa de 223 mg/L y hemocultivos negativos. La
tomografia computarizada de térax informé una
neumopatia multifocal con cavitaciones, adenopatias
mediastinicas y derrame pleural leve. El cultivo de la-
vado bronquealveolar resulté negativo. Los anticuer-
pos anti-citoplasma de neutroéfilos (ANCA) patrén
perinuclear y citoplasmatico resultaron positivos.

Figura 2

A. Ulceras pequeiias localizadas en axila derecha.

B. Ulcera de glateo derecho.

C. Celulitis abscedada de cara anterior de pierna derecha.



164 - Guisella Martinez

Evolucioné con desprendimiento espontaneo del te-
jido necrético y signos de abscedacion de la celuli-
tis del muslo, por lo que se realiz6 drenaje de la co-
leccién. Se enviaron ambas muestras a cultivo, con
resultado positivo para desarrollo de S. marcescens.
Presentando en el tejido auricular resistencia a cefa-
zolina y piperacilina-tazobactam y resistencia inter-
media a ceftriaxona, y susceptibilidad a ceftazidima,
amikacina, gentamicina, ertapenem, imipenem, me-
ropenem y ciprofloxacino. En tanto que en la celuli-
tis se evidencio resistencia a cefazolina, ceftriaxona y
piperacilina-tazobactam, y susceptibilidad a amika-
cina, gentamicina, carbapenémicos y ciprofloxacino.

Se realiz6é tratamiento con Amikacina y cefepime
por 14 dias, con mejoria de las lesiones cutaneas y
normalizacién de los exdmenes de laboratorio. Pos-
teriormente, se confirmé el diagnéstico de una vas-

culitis ANCA (+).

Di1scUSsION

La infeccion cutanea por Serratia marcescens tiene dis-
tintas presentaciones clinicas, la mas frecuente es la
fascitis necrotizante seguida de la celulitis.*® Otra
manifestacion clinica que se ha reportado son los
no6dulos, pudiendo corresponder histolégicamente a
abscesos o granulomas.® Las papulas después de in-
yecciones de rellenos, erupciones papulares disemi-
nadas en pacientes VIH positivos, placas eritemato-
sas, pustulas y dlceras son parte del amplio espectro
de formas clinicas descritas en la literatura.® En este
caso, se destaca el polimorfismo y la coexistencia de
distintas manifestaciones en una misma paciente, in-
cluyendo celulitis, n6dulo, ulceras y necrosis cutanea.

La infeccion por S. marcescens ocurre principalmente
en pacientes inmunocomprometidos, con patologias
subyacentes tales como diabetes, insuficiencia renal
cronica y neoplasias,’® incluso reportandose infeccion
sobre un carcinoma cutaneo de cé¢lulas escamosas de
gran extension en cuero cabelludo.’

En una revisiéon de 49 casos de infecciones cutaneas
severas por S. marcescens se observé inmunosupresion
asociada en 14 de 20 reportes de fascitis necrotizante

y en 17 de 29 pacientes con infeccién sin fascitis ne-
crotizante.” Sin embargo, existen también informes
en pacientes sanos y en edad pediatrica, Rodriguez et
al. reportaron un caso de un nino de 10 aflos con una
placa eritematosa de larga data que correspondi6 a la
manifestacion cutanea de una infeccion por S. marces-
cens.? En el caso de nuestra paciente, desconocemos si
la vasculitis sistémica diagnosticada posteriormente
podria haber causado una mayor susceptibilidad a
esta infeccion o predisposicion a lesiones necrotizan-
tes, sin embargo, no encontramos reportes previos de
asociacion de vasculitis ANCA (+) e infeccion por S.
marcescens. La confirmacién de la infeccién mediante
cultivos de la coleccion y tejido necrotico, en ausen-
cia de hemocultivo y cultivo de secrecion bronqueal-
veolar positivos ratificaron el diagnostico de infeccion
cutanea primaria.

Los factores de riesgo frecuentemente reportados
incluyen inyecciéon de rellenos, cirugias estéticas y
oncoldgicas.” El edema cronico de extremidades in-
feriores, los traumatismos y las tlceras son otros fac-
tores locales descritos.”

De 24 reportes de pacientes con infeccion de tejidos
blandos, el 56% requirié desbridamiento y el 32%
fallecié a causa de este microorganismo, esto denota
la importante morbilidad y mortalidad, respectiva-
mente. '’

Respecto a los factores de virulencia, esta bacteria es
capaz de producir proteasas, de las cuales la serrali-
sina se cree que es la mas importante. Esta proteasa
puede degradar proteinas séricas y péptidos antimi-
crobianos del huésped.10 S. marcescens es frecuen-
temente resistente a multiples antibidticos y se han
descrito brotes causados por cepas con resistencia
multiple. En general, la mayoria de las especies de
Serratia son sensibles a aminoglucosidos y a carbape-
némicos, aunque se han identificado algunas cepas
que albergan carbapenemasas cromosémicas. "'

Del mismo modo, los aislamientos clinicos de las
especies de Serratia generalmente son susceptibles a
fluoroquinolonas y cefalosporinas de tercera gene-
racién, aunque hay un aumento de la resistencia a
cefalosporinas de otras generaciones.'”



CONCLUSION

La infeccion por S. marcescens corresponde a un bajo
porcentaje de infecciones cutaneas. Se presenta con
mayor frecuencia como fascitis necrotizante y celu-
litis, siendo mayormente reportado en inmunocom-
prometidos. Dada la alta morbilidad y mortalidad,
es imprescindible aislar al microorganismo para asi
poder entregar mejores pautas de tratamiento.
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