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Piomiositis de pectoral derecho por
Nocardia nova identificada mediante
espectrometria de masas

Nocardia nova as cause of right sided
pectoralis pyomyositis identified by mass
spectrometry

Sr. Director:

La identificacion de microorganismos basada en el
perfil de proteinas propio de cada especie obtenido
mediante espectrometria de masas (Matrix-Assisted Laser
Desorption/lonization-Time Of Flight [MALDI-TOF]) ha
empezado a usarse recientemente como un método rapido
y fiable para la identificacion bacteriana'. En el caso de
los microorganismos de crecimiento lento con perfil
de sensibilidad a antimicrobianos variable, tal como sucede
con Nocardia spp.?™, su utilidad clinica resulta evidente.
Presentamos el caso clinico de un varon de 64 anos con
nocardiosis cutanea, que ilustra la utilidad de estas nuevas
tecnologias microbioldgicas.

El paciente consultaba por una tumoracion dolorosa, de
crecimiento progresivo, localizada en hemitérax derecho
con limitacion de la movilidad del brazo derecho, escalo-
frios y fiebre de hasta 39 °C. No referia ningln antecedente
traumatico. Era ex-fumador, presentaba hipertension arte-
rial y sindrome de Nelson. Seguia tratamiento hormonal
sustitutivo con hidraltesona, fludrocortisona, levotiroxina y
testosterona, junto a cabergolina, y temozolamida (trata-
miento compasivo tras ser tratado previamente sin éxito con
cirugia y radioterapia hipofisaria). Presentaba paralisis de IlI
y IV par craneales derechos (secuela de cirugia transesfe-
noidal previa), temperatura axilar de 38°C y una masa de
4cm de diametro en cara anterior de hemitorax derecho,
que limitaba la movilidad activa del brazo derecho. La ana-
litica practicada no mostraba otros datos de interés a anadir

a, un recuento de leucocitos de 5.400mm?3 (neutrofilos;
4.000; linfocitos: 500), velocidad de sedimentacion globular
de 120mm y proteina C reactiva de 12,8 mg/dl. La serolo-
gia al virus de inmunodeficiencia humana fue negativa. La
tomografia axial computarizada (TAC) del torax mostré un
aumento de partes blandas en cara anterior de hemitérax
derecho, con una zona hipodensa sugestiva de absceso en
el pectoral mayor derecho (fig. 1). El absceso fue drenado
percutaneamente obteniéndose 50ml de exudado puru-
lento. Las tinciones de la muestra mostraron bacilos Gram
positivos ramificados, sugiriendo Nocardia spp. A las 72 h
de la incubacion en atmosfera de CO, al 5%, se obtuvo
crecimiento en las placas de Agar sangre y Agar choco-
late de varias colonias de color blanquecino con aspecto
de tiza y olor caracteristico a bodega cuya identificacion
realizada mediante espectrometria de masas correspon-
dia a Nocardia nova (N. nova). Se efectu6 TAC craneal y
de abdomen, asi como broncoscopia con lavado broncoal-

Figura1 Corte transversal de tomografia axial computarizada
en el que se aprecia masa abscesificada (flechas blancas) en
musculo pectoral derecho previo al drenaje percutaneo.
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veolar y broncoaspirado bronquial sin objetivar afectacion
por N. nova. Se inici6 tratamiento empirico en base al
perfil de sensibilidad reportado en estudios previos®, con
imipenem, amikacina y cotrimoxazol (2 semanas de trata-
miento endovenoso). El antibiograma realizado mediante
E-test (criterios del Clinical and Laboratory Standards Insti-
tute, M24-A) fue: a) resistencia a amoxicilina/clavulanico,
cefriaxona, moxifloxacino, ciprofloxacino, cotrimoxazol,
tetraciclina y tobramicina; b) sensibilidad a imipenem,
linezolid, amikacina y claritromicina, y c) sensibilidad inter-
media a gentamicina. El paciente completé 4 semanas
adicionales con linezolid 600 mg vo/12 h con resolucién com-
pleta.

En las series de pacientes con nocardiosis cutanea pri-
maria, forma clinica que presentaba nuestra paciente, el
agente etiologico mas frecuente es Nocardia brasiliensis
(mas del 80%) y en la practica totalidad de los casos suele
haber un antecedente traumatico?®. En nuestro paciente
sin embargo, no se objetivd antecedente traumatico y
se aisld N. nova. El Unico factor potencialmente patogénico
implicado fue la inmunosupresion.

Las diferentes especies del género Nocardia spp. presen-
tan distintos patrones de susceptibilidad antibiotica, con
aumento progresivo en las Ultimas series de la resistencia
a cotrimoxazol?>™*. N. nova representa en torno al 28% del
total del total de aislamientos de Nocardia spp.”, siendo
resistente a cotrimoxazol en mas de la mitad de los casos®.
Series recientes*, describen que los Unicos antibidticos acti-
vos frente a todos los aislamientos de las diferentes especies
de Nocardia spp. fueron linezolid y amikacina, dato de gran
interés a la hora de decidir un régimen antibiotico empirico.

El paciente presentado ilustra el gran papel, de induda-
ble interés clinico, que pueden jugar las nuevas técnicas
moleculares de diagnostico microbiolodgico y, entre ellas,
MALDI-TOFF, ya que pueden identificar a una amplia gama
de microorganismos en pocas horas y facilitar la instau-
racion de mejores tratamientos antibioticos al ajustarse
al perfil de sensibilidad esperado para cada especie. Los
estudios comparativos de identificacion bacteriana entre
métodos convencionales y MALDI-TOFF muestran una exce-
lente correlacion'. En el caso de Nocardia spp., MALDI-TOFF
permite la identificacion a nivel de especie en un 88% de los
casos en menos de una hora®.
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Tratamiento de la encefalopatia de
Wernicke

Treatment of Wernicke encephalopathy
Sr. Director:

Recientemente Chamorro Fernandez et al., han realizado
una exhaustiva revision sobre la encefalopatia de Wernicke
(EW) en el paciente alcohdlico', sobre la que quisiéramos
matizar algunas de sus recomendaciones terapéuticas. Como
bien sefnalan, no existen ensayos clinicos que avalen la dosis
mas adecuada de tiamina, via o tiempo de administracion,
y recomiendan 200 mg por via intravenosa 3 veces al dia,

de acuerdo a las guias sobre el manejo de la EW de la
Federacién Europea de Sociedades de Neurologia (EFNS)2.

Sin embargo, existen muchos autores que recomiendan
dosis mucho mayores~>, al menos en alcohdlicos. De hecho,
también en las guias de la EW de la EFNS sugieren que
en estos pacientes se pueden utilizar inicialmente dosis de
500 mg de tiamina 3 veces al dia durante 2-3 dias?, aunque
en el resto de pacientes el tratamiento con 600 mg/dia seria
suficiente. Estas megadosis de tiamina, que se utilizan de
rutina en muchos centros, se justificarian por la experien-
cia de fracaso del tratamiento en algunos pacientes con las
dosis menores, y su administracion no implicaria un aumento
significativo del coste, pudiendo evitar un grave dano neu-
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