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Absceso mamario no puerperal por Finegoldia magna

Nonpuerperal breast abscess caused by Finegoldia magna. Case report
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Resumen

Finegoldia magna es una bacteria cocácea grampositiva, anaerobia 
estricta. A pesar de su importancia clínica, se encuentra subdiagnos-
ticada debido a su difícil identificación y frecuente aislamiento en 
infecciones polimicrobianas. Presentamos el caso de una mujer de 
52 años con el antecedente de diabetes mellitus tipo 2, que consultó 
por un absceso mamario de dos meses de evolución, sin respuesta a 
los antimicrobianos recibidos. Tras su drenaje por punción, en los 
cultivos en medios anaerobios se logró el aislamiento de F. magna. Se 
ajustó el tratamiento a metronidazol, con resolución clínica. Este caso 
destaca la importancia de considerar a los anaerobios como agentes 
etiológicos en infecciones mamarias no puerperales.
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Abstract

Finegoldia magna is a strictly anaerobic, Gram-positive coccus. 
Despite its clinical significance, it remains underdiagnosed due to 
its challenging identification and frequent isolation in polymicrobial 
infections. We report a case of a 52-year-old woman with a history of 
type 2 diabetes mellitus who presented with a breast abscess of two 
months’ duration, unresponsive to prior antibiotic treatment. After 
drainage by puncture, the isolation of F. magna was achieved in the 
cultures in anaerobic media. Treatment was adjusted to metronidazole, 
leading to clinical resolution. This case highlights the importance of 
considering anaerobes as etiological agents in nonpuerperal breast 
infections.
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Introducción

Los abscesos mamarios son colecciones purulentas que se 
desarrollan dentro del tejido mamario, con mayor frecuencia 
como complicación de una mastitis. Se clasifican según su 

ubicación anatómica en relación con los conductos mamarios o su 
relación temporal con el embarazo o lactancia, categorizándose como 
puerperales o no puerperales1.

Los abscesos puerperales son más comunes que los no puerperales2, 
debido a que durante el embarazo o lactancia, entre 1 y 10% de las 
mujeres desarrollan mastitis, y en ausencia de tratamiento, entre 1 y 
3% progresa a un absceso mamario1,3,4.

Si bien las bacterias cocáceas grampositivas aeróbicas, en particular 
Staphylococcus aureus, son los agentes etiológicos predominantes, 

existe una mayor frecuencia de aislamiento de bacterias anaerobias 
en los abscesos mamarios no puerperales1,5. En los casos de abscesos 
causados por anaerobios, algunos estudios han reportado a Finegoldia 
magna como el microorganismo más frecuente, llegando a representar 
hasta 31,4% de los aislamientos6.

Finegoldia magna es una cocácea grampositiva anaerobia estricta, 
no esporulada y no móvil que, junto con el resto de los cocos grampo-
sitivos anaerobios (CGPA), forman parte importante de la microbiota 
humana de la piel, la cavidad oral, el tracto gastrointestinal y el tracto 
urogenital femenino7-9.

Presentamos el caso de una paciente postmenopáusica con un 
absceso mamario no puerperal causado por F. magna y una revisión 
de la literatura médica disponible.
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Caso clínico

Mujer de 52 años con antecedentes de diabetes mellitus 
tipo 2, en tratamiento con insulina NPH y metformina 2 
g/día. No tenía otros antecedentes médicos significativos 
ni hábitos tóxicos, y realizaba actividades domésticas. 

La paciente consultó por una tumefacción dolorosa y 
eritematosa en la mama derecha de dos meses de evolu-
ción. Había recibido varios regímenes de antimicrobianos 
ambulatorios (clindamicina, cefalexina y ciprofloxacina) 
con una respuesta inicial parcial, con posterior aumento 
del tamaño y dolor de la lesión, sin fiebre u otros síntomas 
acompañantes. Ella negó secreción por el pezón y como 
antecedentes relevantes refirió haber tenido forunculosis 
a repetición y un absceso mamario cinco años previo a la 
consulta, sin documentación microbiológica, ni asociación 
con lactancia.

En el examen físico, presentaba una lesión eritematosa 
y fluctuante en el cuadrante superolateral de la mama dere-
cha, en contacto con la areola. Los análisis de laboratorio 
revelaron leucocitosis (13.840 céls/mm3) y reactantes de 
fase aguda elevados (VHS 54 mm/h y PCR 11 mg/dL).

Ante la sospecha diagnóstica de un absceso mamario, 
se realizó una ecografía que visualizó una colección líqui-
da heterogénea de 30x22x25 mm, por lo que se efectuó un 
drenaje estéril por punción, obteniendo 10 ml de material 
purulento para su cultivo. Se inició de manera empírica 
tratamiento con cotrimoxazol i.v. Por el antecedente de 
la evolución tórpida de la paciente, se solicitaron cultivos 
en aerobiosis y anaerobiosis. Posteriormente se realizó 
una ecografía mamaria de control, la cual informó la 

persistencia de una colección líquida heterogénea de 
30x25x20 mm en la región retroareolar, sin imágenes 
sugerentes de malignidad, por lo que se decidió repetir 
el drenaje percutáneo. Con buena evolución, y luego de 
cuatro días de internación, se otorgó el alta hospitalaria 
para continuar el tratamiento con cotrimoxazol vía oral 
por 10 días.

En el laboratorio de microbiología, el líquido aspirado 
mostró abundantes leucocitos y cocos grampositivos en 
racimos en la tinción de Gram. Se sembró en agar san-
gre, agar sangre anaerobio (base cerebro-corazón), agar 
chocolate y caldo tioglicolato; y se incubó a 35+/- 2°C 
en aerobiosis y anaerobiosis. Los medios aeróbicos no 
mostraron desarrollo luego de siete días de incubación. En 
anaerobiosis, a las 72 h se observaron colonias pequeñas, 
blanquecinas de cocáceas grampositivas. Se confirmó 
su naturaleza anaeróbica estricta realizando subcultivos 
en agar chocolate incubados en O2 y CO2, los cuales no 
mostraron crecimiento. Se probaron discos de potencia 
especial de colistina, kanamicina y vancomicina que 
confirmaron la presencia de cocos grampositivos. La 
identificación se realizó utilizando las tarjetas ANC del 
sistema automatizado Vitek 2C (bioMérieux, Marcy-
l’Étoile, Francia), lo que resultó en la identificación de 
F. magna.

Este resultado se obtuvo durante el seguimiento 
ambulatorio de la paciente, por lo que se indicó  asociar 
metronidazol hasta completar 10 días de tratamiento. 
Antes de finalizar el mismo, se realizó un control clínico 
por ambulatorio (a los 15 días y al mes), observándose 
mejoría de la lesión (Figura 1).

Figura 1. Fotos de absce-
so de la mama derecha. A 
la izquierda, se observa tu-
mefacción con flogosis en 
el sitio donde se observó 
ecográficamente el absceso 
mamario, previo a su drena-
je. A la derecha, estado de 
la mama posterior al drenaje 
quirúrgico y tratamiento an-
tibacteriano.  
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Discusión

Las cocáceas grampositivas anaerobias se clasifican 
en el orden de Clostridiales, dentro del filo Firmicutes, y 
representan entre 20 y 40% de todos los anaerobios recu-
perados de muestras clínicas humanas, siendo F. magna 
la especie más común entre ellas9-13. Sin embargo, estos 
datos provienen principalmente de estudios de vigilancia 
de bacterias anaerobias aisladas de infecciones clínicas y 
de estudios clínicos heterogéneos11.

Finegoldia magna se ha aislado en múltiples sitios 
de infección, como abscesos de piel y tejidos blandos, 
infecciones óseas y articulares, y otras infecciones 
profundas, casos esporádicos de infecciones del torrente 
sanguíneo y endocarditis, así como abscesos mamarios 
no puerperales11.

Históricamente, los CGPA han sufrido numerosas 
revisiones taxonómicas. Particularmente, F. magna fue 
inicialmente nombrada Diplococcus magnus. En 1983 
fue renombrada como Peptostreptococcus magnus, junto 
con una reclasificación general del género, basada en 
datos de hibridación de ADN-ADN, perfiles de ácidos 
grasos celulares y otras características bioquímicas. Fi-
nalmente, en 1998 hubo una nueva reclasificación dentro 
del género Peptostreptococcus, debido a la incoherencia 
filogenética demostrada por datos de secuenciación de la 
subunidad 16S ADNr, lo que llevó a la creación de cinco 
nuevos géneros y al cambio de nombre de P. magnus a 
F. magna10,12,14.

Finegoldia magna podría presentar la mayor patoge-
nicidad dentro de los CGPA. Entre sus diversos factores 
de virulencia, destacan la proteína L con actividad de 
superantígeno, el factor de adhesión asociado a su superfi-
cie, la serina proteasa extracelular similar a la subtilisina, 
los pili dependientes de sortasa y la proteína de unión a 
albúmina de Peptostreptococcus. Además, F. magna ha 
demostrado la capacidad de formar biopelículas de forma 
monomicrobiana o con otras especies10,15,16. Aproxima-
damente, 70% de las muestras clínicas que contienen  
F. magna son polimicrobianas en asociación con bacterias 
como Streptococcus del grupo D, Staphylococcus spp. y 
otros anaerobios13.

Existe un número limitado de publicaciones sobre 
este microorganismo, y solo una minoría corresponde a 
estudios clínicos, como reportes de casos, series de casos 
y estudios observacionales. Esto podría deberse a que 
los CGPA han sido en gran medida subestimados en las 
últimas décadas debido a la dificultad en su identificación, 
y que con frecuencia se aíslan en infecciones polimicro-
bianas junto con bacterias patógenas conocidas, lo que 
puede dificultar su reconocimiento10,11.

En particular, las estimaciones sobre la proporción de 
abscesos mamarios atribuibles a este microorganismo 
son variables17. Su detección depende en gran medida 

de la sospecha clínica y del uso de medios de cultivos 
especiales bajo condiciones anaeróbicas. En los últimos 
años, la optimización del procesamiento microbiológico 
y el manejo adecuado de las muestras han permitido una 
mejor identificación de los CGPA en los abscesos ma-
marios, lo que ha llevado a un creciente reconocimiento 
del rol etiológico de F. magna en estas infecciones6,18,19.

La creciente disponibilidad de métodos avanzados 
de diagnóstico, como la espectrometría de masas por 
desorción/ionización láser asistida por matriz con análisis 
de tiempo de vuelo (MALDI-TOF MS, por sus siglas 
en inglés), ha mejorado la identificación de microorga-
nismos anaerobios a nivel de especie, favoreciendo un 
aumento en su detección y reporte en estudios recientes20. 
No obstante, esta tecnología aún no está ampliamente 
disponible en muchos centros, por lo que en este caso 
presentado la identificación se realizó mediante métodos 
convencionales. 

El diagnóstico de absceso mamario no puerperal en la 
paciente se estableció mediante ecografía, evidenciando 
una colección líquida con características compatibles 
y sin signos ecográficos sugestivos de malignidad. El 
cuadro presentó una evolución favorable tras el drenaje 
percutáneo y el tratamiento antimicrobiano. La ausencia 
de lactancia materna y la respuesta subóptima a los anti-
bacterianos utilizados previamente hicieron sospechar la 
etiología por anaerobios, lo que motivó a utilizar medios 
de cultivos específicos, así como el tamaño del absceso, 
ya que infecciones por bacterias anaerobias se asocian 
con abscesos de menor tamaño21.

Luego de la identificación de F. magna, se eligió un 
antibacteriano en forma empírica con actividad conocida, 
ya que no se dispuso pruebas de susceptibilidad. Aunque 
esto representó una dificultad, el tratamiento empírico es 
una práctica común en muchos entornos clínicos debido 
a las estrictas técnicas de cultivo, su costo y la falta de 
experiencia en la determinación de susceptibilidad anti-
microbiana en anaerobiosis22. Además, la elevada varia-
bilidad en los patrones de susceptibilidad entre regiones 
y laboratorios, junto con la dificultad para estandarizar 
los métodos y puntos de corte (como se evidencia en 
las marcadas diferencias entre los criterios de CLSI y 
EUCAST), limita aún más la realización de pruebas de 
susceptibilidad fuera de los laboratorios de referencia.

Aunque los CGPA suelen presentar niveles muy bajos 
de resistencia a los antimicrobianos antianaeróbicos 
comunes, los reportes de susceptibilidad a penicilina, 
clindamicina y metronidazol son variables. En el caso 
presentado, se decidió agregar metronidazol al tratamiento 
por la mayor susceptibilidad descrita para F. magna 
frente a este antimicrobiano, en comparación con clin-
damicina10,22,23. Esta mayor resistencia a clindamicina 
podría explicar en parte que el tratamiento previo con este 
antibacteriano no logró controlar la infección. 
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A pesar de la obtención de un cultivo puro de  
F. magna, se decidió continuar con la terapia combinada 
con cotrimoxazol, no sólo por la posibilidad de un absceso 
polimicrobiano, sino también porque la terapia antibac-
teriana prolongada previa pudo negativizar los cultivos 
para microorganismos aeróbicos. 

Incluso considerando la posibilidad de un absceso po-
limicrobiano, creemos que F. magna desempeñó un papel 
patogénico en este caso, ya que tratamiento antibacteriano 
dirigido resultó en la curación clínica y en la ausencia de 
recurrencias durante el seguimiento.

Con respecto al desarrollo de un absceso mamario no 
puerperal, la diabetes mellitus fue el principal factor de 
riesgo en la paciente, aunque no tenía antecedentes de 
instrumentación (como colocación de piercings), prótesis 
mamaria ni tabaquismo, que podrían predisponer a la 
infección. Aunque el rol de la edad en el desarrollo de abs-
cesos mamarios no puerperales aún no ha sido esclarecido, 
la influencia de la postmenopausia pudo jugar un rol en 

este caso6,24. Por otro lado, algunos reportes han intentado 
asociar una diabetes mal controlada con infecciones por 
F. magna. No obstante, debido a la alta prevalencia de la 
diabetes mellitus como enfermedad crónica, se requieren 
más estudios para confirmar esta asociación. 

Conclusión

El caso presentado ilustra el desafío diagnóstico y 
terapéutico que representan los abscesos mamarios no 
puerperales. La creciente disponibilidad de técnicas 
microbiológicas avanzadas ha permitido una mejor 
caracterización del rol de los anaerobios en su etiología, 
y en particular F. magna, que emerge como un posible 
patógeno en este tipo de abscesos. Se destaca la impor-
tancia de su sospecha clínica y la toma de muestras en 
medios anaerobios para una identificación oportuna, 
especialmente en pacientes con factores predisponentes. 
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