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RESUMEN

La nocardiosis pulmonar es una enfermedad espo-
radica, sin prevalencia de raza o edad, pero cuya
incidencia varia del 0 al 20% en pacientes inmu-
nocomprometidos. Se puede presentar como una
infeccién supurativa aguda, subaguda o crénica.
Las rutas mas frecuentes de infeccién son tanto la
inhalacién de los microorganismos como la inocu-
lacion cutanea, puede ser localizada a nivel cuta-
neo o linfocutaneo. La infeccién primaria a nivel
de sistema pulmonar se manifiesta habitualmente
como multiples abscesos necrotizantes, puede es-
tar involucrado el sistema nervioso central asi
como otros 6rganos. Después de la infeccidn ini-
cial los organismos tienden a diseminarse, espe-
cialmente en pacientes con inmunosupresion seve-
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ra. Presentamos los datos mas relevantes de un pa-
ciente inmunocomprometido con nocardiosis pul-
monar, asi como una revision de la literatura.

ABSTRACT

Pulmonary nocardiosis is a sporadic disease, with-
out age or ethnic prevalence, but the incidence in
immunocompromised patients is approximate-
ly 0-20%. It can appear as a suppurative acute in-
fection, subacute or chronic. Inhalation or skin in-
oculations of this pathogen are the most frequent
routes of infection. It can be localized in the skin
or lymphocutaneous tissue. The primary infection
of the pulmonary system is manifested as multiple
necrotic abscesses; it can also involve the central
nervous system and other organs. After the initial
infection the organisms tend to disseminate, es-
pecially in severe immunocompromised patients.
We present a patient with pulmonary nocardiosis
at our radiology department, as well as a review of
the literature.

INTRODUCCION

La Nocardia es un género de bacterias filamentosas débil-
mente Gram positivas, es acido alcohol resistentes y ae-
robias. Nocardia suele producir neumonias y abscesos ce-
rebrales. Aproximadamente la mitad de los pacientes con
infeccion por Nocardia presentan alteraciones en la inmu-
nidad celular. Por lo cual, la presentacion clinica de la
nocardiosis pulmonar depende del estado inmune del
paciente. Particularmente, se asocia a la alteracién de la
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inmunidad mediada por células, y a alteraciones bronco-
pulmonares preexistentes como la proteinosis alveolar.
Predomina en el género masculino y habitualmente se
presenta con sintomas cronicos en tracto respiratorio ta-
les como tos, expectoracion purulenta, a veces con estrias
de sangre, dolor pleuritico y diaforesis nocturna. La pre-
sencia de fiebre y leucocitosis es variable.

Se presenta el caso de un paciente con inmunosupre-
sién por el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH)
y nocardiosis pulmonar cuya forma de manifestacion fue
mediante abscesos en parrilla costal, empiema loculado y
afeccion mediastinal que requirié tratamiento antibiético
de larga duracién, drenaje del absceso y del empiema el
cual fue atendido en el Instituto Nacional de Enfermeda-
des Respiratorias (INER).

PRESENTACION DEL CASO

Hombre de 30 afios de edad, originario y residente del
estado de Oaxaca, campesino, con historia de alcoholis-
mo ocasional, inicio de vida sexual activa a los 16 afios,
con una sola pareja y, antecedente de herpes zoster a los
28 afios de edad. Inici6 su padecimiento actual dos me-
ses antes de su ingreso hospitalario con una lesién de
4cm en piel, eritematosa y dolorosa a la palpacion. Un
mes después presenta otra lesion continua, ambas de
crecimiento progresivo en la cara lateral de hemitérax de-
recho asociada a fiebre, diaforesis nocturna y pérdida de
peso de 10kg. Una semana antes de su ingreso presen-
ta tos productiva con expectoracion amarillenta, astenia,
adinamia y ataque al estado general. A la exploracion fi-
sica se encontré paciente caquéctico, febril (38°C), con
sindrome de derrame pleural derecho, aumento de vo-
lumen en region paraesternal derecha a nivel de 8°y 9°
arco costal a expensas de dos masas de aproximadamen-
te 4 y 8cm de didmetro, sélidas, de consistencia fluctuan-
te, hiperemia e hipertermia local asi como dolor a la pal-
pacion.

Se le realiz6 radiografia posteroanterior de térax don-
de se observé derrame pleural derecho loculado (Figura
1). Posteriormente, se le practicé ultrasonido de térax
donde habia una coleccidn pleural derecha que comuni-
caba a cavidad abdominal y partes blandas (Figuras 2 y
3). Inmediatamente después una tomografia axial compu-
tarizada (TAC) de térax donde se corroboraron los hallaz-
gos antes descritos, asi como una coleccion de menor ta-
mafio en region paracardiaca derecha y un foco neumoé-
nico basal derecho (Figuras 4, 5y 6).

Los datos de laboratorio alterados fueron: leucocitos de
9,400/mm3, neutrofilos segmentados de 74.8%, hemog-
lobina 9.5g/dL, plaquetas 650,000/mm?.

A su ingreso al INER, se manejo con ceftriaxona 1g
via intravenosa cada 12 horas. Se realiz6 drenaje de abs-
cesos en piel y colocacion de sonda endopleural para
drenaje de empiema, obteniéndose material de aspecto
purulento. Se obtuvo radiografia de control (Figura 7),
asi como cultivo con crecimiento de probable Nocardia
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Figura 1. Tele de térax. Aumento de partes blandas en parri-
lla costal derecha, con una imagen de mayor densidad en el
angulo costofrénico derecho con infiltrado reticular fino circun-
dante y aumento leve del borde mediastinal ipsilateral.

por lo que inici6 tratamiento con trimetoprim con sulfa-
metoxazol 160/800mg via intravenosa cada 8 horas. Se
retird la sonda cinco dias después de la colocacién de la
misma y evolucioné con adecuada respuesta al trata-
miento antimicrobiano; una tomografia de control 13
dias después del ingreso mostré engrosamiento pleural
y loculacion basal posterior del hemitérax derecho (Fi-
guras 8y 9).

Es dado de alta 17 dias después de su ingreso con diag-
noéstico de absceso de pared toracica derecha y empiema
loculado posteroinferior derecho secundarios a nocardiosis
y VIH positivo por ELISA y Western Blot. Su manejo ex-
trahospitalario fue con trimetoprim/sulfametoxazol 160/
800mg via oral cada 6 horas por 30 dias (Figura 10).

Un mes después se obtiene resultado final de cultivo de
drenaje de absceso con hallazgos de filamentos ramifica-
dos, Gram positivos compatible con Nocardia sp.

Dos meses después el paciente es reingresado debido
a que volvié a presentar los sintomas y se ingresé con los
diagnosticos de inmunosupresion por VIH, herpes zoster
y persistencia de elevacién de hemidiafragma derecho; se
le realiz6 tomografia de térax (Figura 11) y de craneo con
contraste sin evidencia de lesiones por Nocardia.

Es dado de alta con trimetoprim con sulfametoxazol
160/800mg via oral cada 6 horas, isoniacida 3 tabletas
cada 24 horas, azatioprina 1 tableta cada 12 horas, 3
TC 1 tableta cada 12 horas y Efavirenz 3 tabletas cada
24 horas. En su control a los seis meses se encontrd
asintomatico, con cuenta de linfocitos CD4 de 154 cé-
lulas/mm?.
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Figuras 2 y 3. Ultrasonido de térax. Coleccién hacia el angulo costofrénico derecho, loculada que atraviesa el diafragma hacia la
cavidad abdominal y desplaza y moldea la glandula hepatica; se comunica con partes blandas hacia tejido celular subcutaneo y piel a
nivel del 8°y 9° arcos costales.

Figura 4. Figura 6.

Figuras 4, 5 y 6. Tomografia axial computarizada multicorte
de torax. Presencia de multiples colecciones pleurales a mane-
ra de rosario, de densidad liquida que van de 10 a 20UH que
se encontraron en el angulo costofrénico derecho, asi como en
abdomen superior las cuales moldeaban y desplazaban al higa-
do y, se comunicaban con un absceso de partes blandas de pa-
rrilla costal. Asimismo, se encontré una coleccién de menor ta-
mafio en regién paracardiaca derecha, anterior a la rama dere-
cha de la arteria pulmonar y adyacente a la vena cava superior.
Presentd una zona de condensacion pulmonar basal derecha en
relacion con el foco neuménico.

Figura 5.
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Figura 7. Telerradiografia de térax posterior a colocacion de
sonda endopleural. Radiografia de control que mostré sonda en-
dopleural en adecuada posicion con disminucion del liquido
pleural y del volumen de partes blandas.

DISCUSION

Es un hombre que acude por presentar abscesos en region
toracica asociados a neumonia y empiema loculado ba-
sales derechos y paramediastinal ipsilateral.

La nocardiosis es una infeccién supurativa, aguda,
subaguda o cronica, causada por Nocardia. Suele ser una
enfermedad esporéadica, sin prevalencia de raza o edad, pero
cuya incidencia varia en pacientes inmunocomprometidos
siendo ésta del 0 al 20% segUn los reportes. Predomina en
el género masculino 2-4/1. Después de la infeccién inicial los
organismos tienden a diseminarse, especialmente en pacien-
tes con inmunosupresion severa. El sistema nervioso central
puede estar involucrado en un 30% vy la afeccion a tejido
subcutaneo se ve involucrada en un 15%"3.

La nocardiosis puede ser localizada a nivel cutaneo o
linfocutaneo usualmente debido a una contaminacion de
una abrasion (arafiazo de gato, piquete por insecto, heri-
da abierta, etcétera) dando como resultado un absceso.
Asimismo, se puede manifestar de forma diseminada y
como enfermedad fulminante principalmente en pacien-
tes inmunocomprometidos por factores como infeccion
por VIH (70%) enfermedad cronica granulomatosa a qui-
mioterapia citotdxica o tratamiento prolongado con glu-
cocorticoides. El caso que presentamos ejemplifica la for-
ma diseminada de nocardiosis subaguda en un paciente
gue no se conocia portador de VIH*S,

Este microorganismo fue descrito por primera vez en
1890 por Eppinger, como una enfermedad de humanos,
dos afios después de que Nocard lo describiera como una
enfermedad de bovinos.

Nocardia pertenece a la familia Nocardiaceae que inclu-
ye actinomicetos aerobicos, no moviles y no esporulados.
Es un grupo de bacterias saprofitas del agua y el suelo; exis-
ten dos especies que afectan primordialmente a los huma-
nos. Nocardia asteroides representa el 80% de los casos,
siendo la principal causa de infeccion sistémica y Nocardia
brasiliensis, que es causa comun del micetoma crénico lo-
calizado y es responsable del resto de los casos. Los casos
de infeccion por Nocardia se encuentran predominante-
mente en Centro y Sudameérica.

Tanto la inhalacién de organismos de vida libre como
la inoculacion cutanea, son las rutas mas frecuentes de
infeccion, las cuales pudieron haber ocurrido en este caso.

Se han reportado casos de infeccion nosocomial por
Nocardia asteroides detectada en el aire y polvo de uni-
dades hospitalarias®=.

Los abscesos por Nocardia caracteristicamente son con-
fluentes con poca evidencia de encapsulacion, lo cual los
hace més factibles de diseminacion. Aunado a ello, la
movilizacién de neutréfilos puede inhibir el desarrollo de
Nocardia mas no aniquilarla. La infeccion progresa des-

Figuras 8 y 9. TAC de térax de control.
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Figura 10. Telerradiografia PA de torax de control. Dia de egre-
so del paciente.

Figura 11. TAC de térax. Cambios por fibrosis y engrosamiento
pleural basal derecho, no se observaron colecciones o eviden-
cia de actividad por nocardiosis.

pués de la inhibicidn inicial mediada por neutrdfilos, si es
gue no se inicia tratamiento antimicrobiano o no se acti-
van los mecanismos de citotoxicidad directa mediada por
linfocitos. Nocardia manifiesta tropismo por algunos 6rga-
nos donde se manifiesta con mayor virulencial*®,

Las manifestaciones clinicas incluyen: bronconeumonia,
neumonia lobar, neumonia necrotizante, meningitis persis-
tente, absceso cerebral, peritonitis, absceso intraabdominal,
endoftalmitis hematdgena, sinusitis, endocarditis, aortitis,
mediastinitis, absceso pielonefritico y artritis séptica.

La infeccién primaria a nivel del sistema pulmonar re-
sulta en lesiones que habitualmente se manifiestan como
multiples abscesos necrotizantes, puede simular tuberculo-
sis, infeccién micotica o por estafilococo. El cuadro clinico
pulmonar comienza de manera inespecifica con malestar
general, fiebre, dolor abdominal, tos persistente, rara vez
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hemoptisis y anorexia. Las metéstasis de Nocardia se ma-
nifiestan como abscesos mdltiples sin granulos en diferen-
tes 6rganos. La diseminacion hematdgena ocurre a todos
los 6rganos del cuerpo, principalmente cerebro, higado y
rifidn, sitios que no se vieron afectados en este paciente. Sin
embargo, la actividad deficiente de neutrdfilos o la altera-
cion de la inmunidad mediada por células condicionan
nocardiosis sistémica como en este caso, o pulmonar ful-
minante como infecciones oportunistas. Esta suele manifes-
tarse con una combinacién de sintomas agudos o cronicos,
gue incluyen cefalea, obnubilacién, afeccion al sistema ner-
vioso central, piuria (afeccion renal) y dolor en cuadrante
superior derecho de abdomen (afeccién hepética).

La cuenta de leucocitos puede ser normal o ligeramente
elevada y anemial>’,

El examen directo de muestras de esputo, lavado bron-
quioalveolar, liquido cefalorraquideo o pus con tincién de
Gram (o de Zielh-Neelsen), revela bacilos Gram positivos
débiles con variabilidad de &cido alcohol resistente con fila-
mentos ramificados que tienden a fragmentarse como se
pudo apreciar en el cultivo de este caso. La tincidon con pla-
ta, metenamina es adecuada para demostrar los organismos
en tejidos. La inoculacion de las muestras en agar Sabouraud
demuestra colonias aerobias obligadas, termofilicas, de cre-
cimiento lento (1-2 semanas) y apariencia céreal?”.

Los hallazgos radioldgicos son variables, una tercera
parte pueden no tener evidencia radioldgica de involucro
pulmonar, cuando estan presentes incluyen infiltrados algo-
donosos, nédulos difusos e infiltrados lobares confluentes
que progresan a consolidacion o cavitacion. La tomogra-
fia computada del térax puede ser necesaria para visuali-
zar la extension de la enfermedad o descartar empiema,
como fue el caso de este paciente, asi como para evaluar
su evolucion. La tomografia de craneo con contraste pue-
de ser necesaria para visualizar abscesos cerebrales. Debi-
do a la alta incidencia de afeccion cerebral en la nocardio-
sis diseminada, todos los pacientes con nocardiosis pulmo-
nar deben tener un estudio de neuroimagen (TAC con con-
traste 0 imagen por resonancia magnética) aun en ausen-
cia de sintomas del sistema nervioso central; por este mo-
tivo, se le realiz6 una TAC de craneo contrastada a pesar
de no presentar sintomas neuroldgicos.

La realizacion de ultrasonido o TAC abdominal y/o
pélvico, es Util para descartar abscesos intraabdominales,
hepéaticos, esplénicos o renales?*¢8(Tabla I).

Aunque en este paciente no se realizd lavado bronquio-
alveolar, suele ser recomendable realizarlo en pacientes
inmunocomprometidos para acelerar el diagndstico y tra-
tamiento oportuno?®®.

El diagnostico diferencial se debe realizar con absceso
pulmonar piégeno anaerobio, tuberculosis miliar (forma
diseminada), cancer pulmonar, metastasis pulmonares
(mama, colon, recto, rifion y melanoma), infeccion multi-
focal (histoplasmosis, candidosis, actinomicosis, aspergilo-
sis), émbolos sépticos (Klebsiella pneumoniae), enfermedad
por parasitos (cisticercos, toxoplasma, absceso amibiano,
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Tabla I. Hallazgos de radiologia e imagen.

Tomografia Ultrasonido o
Radiografia Tomografia y/o resonancia tomografia de
PA. de térax Ultrasonido de térax de térax de craneo abdomen y/o pelvis
Infiltrados Infiltrados Abscesos Abscesos
algodonosos Consolidacion algodonosos cerebrales intraabdominales
Nédulos difusos Cavitacién Nédulos difusos Meningitis Abscesos hepaticos

Infiltrados lobares
confluentes

Consolidacion

Cavitacion

Derrame pleural

Derrame pleural

Empiema con
0 sin septos

Comunicacion
a otros érganos

Infiltrados lobares
confluentes

Consolidacién

Cavitacion

Derrame pleural

Reforzamientos
anormales

Abscesos renales

Abscesos esplénicos

Descartar empiema

Extension de la enfermedad

quiste hidatidico) linfoma, granulomatosis de Wegener,
amiloidosis, nddulos reumatoideos y sarcoidosist246.7°,

Es una enfermedad curable, pero tiene una alta tasa de
mortalidad en los casos fulminantes que puede llegar a ser
mayor al 50%, debido al retraso en el diagnéstico y tra-
tamiento.

La muerte ocurre por sepsis, neumonia fulminante o abs-
ceso cerebral. La mortalidad se incrementa en pacientes con
infeccién aguda o en aquéllos en que estan involucrados dos
0 mas Organos contiguos o el sistema nervioso central'>"#8,

Un alto indice de sospecha seguido de un diagndstico
y tratamiento agresivos, es necesario para obtener resul-
tados 6ptimos?37,

El tratamiento de eleccién para nocardiosis es el trimeto-
prim con sulfametoxazol 160/800mg via intravenosa, y
posteriormente se puede continuar con altas dosis por via
oral. El manejo adicional con aminoglucésidos (amikacina,
gentamicina) beneficia a los pacientes con enfermedad ful-
minante. En un paciente inmunocompetente con enferme-
dad linfocutanea, el tratamiento antibiotico debe adminis-
trarse por seis a doce semanas acompafado de drenaje de
absceso, como en este caso, ya que ayuda a la pronta me-
joria de los sintomas, no asi en el caso de absceso cerebral
que preferentemente responden a manejo antibiético.

El tratamiento en pacientes inmunocomprometidos
suele durar de tres meses a un afio después de la mejoria
clinica; sin embargo, en el caso de este paciente con VIH,
el tratamiento es de por vida. Debe tomarse en cuenta que
este tipo de pacientes requiere una estrecha vigilancia
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debido a que las recidivas pueden ocurrir varios afios des-
pués del tratamiento, en especial en pacientes con sindro-
me de inmunodeficiencia adquirida o afeccion al sistema
nervioso central*#7,
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