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utilizamos el método de ELISA que, de forma repetida, resulté nega-
tivo. Aunque no se puede descartar que en nuestro caso exista una
relacién entre la grave alteracién inmunolégica del paciente y esta
negatividad, se cree que el lipopolisacarido de la Leptospira podria
activar una reaccién humoral independiente de las células T CD4
positivas que justificaria que en la mayoria de los pacientes descri-
tos con concomitancia VIH-Leptospira el diagnéstico se confirmase
por serologia reactiva3-6. Las técnicas moleculares, como la PCR,
pueden proporcionar un diagnéstico rapido y preciso'?. A nuestro
entender, s6lo existen 2 casos descritos de pacientes con VIH en los
que el diagnéstico de leptospirosis se realizé6 mediante PCR”8. Al
igual que en los pocos casos comunicados hasta la fecha de coinfec-
cién VIH-Leptospira (tabla 1), en nuestro caso las manifestaciones
clinicas no fueron diferentes de las descritas en pacientes inmu-
nocompetentes y la evolucién clinica con antibioterapia fue buena.
Cabe destacar que la gran mayoria de estos casos presentaron for-
mas severas de leptospirosis, y la cifra de linfocitos CD4 (en todos
los que se conocia) no era superior a 250 cel/wl. Sin embargo, es
posible que exista un sesgo de publicacién, debido a que los cua-
dros mas leves no suelen requerir atencién médica y, por lo tanto,
no son identificados.

En conclusién, creemos que la leptospirosis es una enfermedad
que debemos tener en mente ante un sindrome febril con icteri-
cia y/o fracaso renall®. Ante serologias no reactivas con sospecha
clinica alta la PCR es obligada para el diagnéstico. La coinfeccién
VIH-Leptospira, aunque parece expresarse de forma grave, responde
de manera satisfactoria al tratamiento convencional.
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Fiebre y nédulos subcutdneos en paciente con bronquiolitis
obliterante con neumonia organizada (BONO)

Fever and subcutaneous nodules in a patient with bronchiolitis
obliterans organizing pneumonia

Sr. Editor:

El género Nocardia incluye un grupo de bacterias aerébicas de
la familia Actimomycetae. La especie N. cyriacigeorgica fue descrita
como agente patégeno en el afio 20017, y ha sido involucrada en
infecciones respiratorias, abscesos cerebrales y, excepcionalmente,
en casos de septicemia2-6,

Presentamos el caso de un varén de 83 afios, con habito
tabaquico, antecedentes de enfermedad coronaria e hipertensién
arterial, que habia presentado 3 episodios de neumonia en los dlti-
mos 4 afos. El paciente habia sido recientemente diagnosticado
de BONO, descartindose en ese momento la etiologia infecciosa;
estaba en tratamiento con prednisona (40 mg/dia). Acudié a urgen-
cias por fiebre y aumento de su disnea habitual. En la exploracién
fisica presentaba disminucién del murmullo vesicular y crepitantes
en base pulmonar derecha. En térax y piernas se observaron cinco
nédulos subcutaneos de 2 x 3 cm, de consistencia dura y doloro-
sos a la palpacién. La gasometria mostré pO;, 66 mmHg y pCO-,

31,8 mmHg, y el hemograma, 14.300 leucocitos/l (el 81,9% neu-
tréfilos). En la radiografia de térax se detecté un infiltrado del
16bulo inferior derecho. El paciente ingresé con el diagnéstico de
neumonia e inici6 tratamiento con azitromicina (500 mg/dia/v.0.)
y ceftriaxona (2 g/dia/i.v.), previa extracciéon de un hemocultivo.
Se realizé TC toracoabdominal que mostré consolidaciones paren-
quimatosas pulmonares, derrame pleural, ademas de multiples
lesiones subcutaneas e intramusculares. Estos hallazgos indicaron
un proceso neoplasico con metastasis.

El hemocultivo se procesé con el sistema automatico
BacT/ALERT 3D (bioMérieux, Francia). Al quinto dia de incu-
bacién, en la botella aerobia, se detecté crecimiento de bacilos
grampositivos ramificados, realizandose subcultivos en diferentes
medios de cultivo, incluidos agar sangre y chocolate. A las 48 h se
observaron colonias blancas y secas, de textura similar al yeso. En la
tinciéon de Kinyoun modificada se observaron bacilos parcialmente
acido-alcohol resistentes. La bacteria se identificé presuntiva-
mente como Nocardia spp. Se modificé el tratamiento pautandose
meropenem (3g/dia/i.v.) y TMT-SMX (210/1.050 mg/dia/i.v.). En
la tincién de Gram y el cultivo de la puncién aspirativa de un
nédulo subcutaneo se identifico también Nocardia spp. El cultivo
de secreciones respiratorias fue negativo. Ante el diagnéstico de
nocardiosis diseminada, se realizé una TC craneal que descart6 la
presencia de abscesos cerebrales.
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A través del algoritmo propuesto por Kiska et al”, se identificé
la cepa como N. asteroides con patrén de sensibilidad antibiética
(PSA) tipo I/VL. Se realizé PCR-secuenciacién del gen 16S ARNr
y la comparacién de la secuencia obtenida con las depositadas
en el GenBank mostré un 100% de homologia con N. cyriacigeor-
gica (ATCC: BAA-1517). Tras 3 semanas de tratamiento y ante la
buena evolucion clinica, el paciente fue dado de alta con TMT/SMX
(320/1.600 mg/dia/v.o.). Dos semanas después el paciente ingres6
por aumento de la disnea y hemoptisis, y fallecié a los 5 dias por
sindrome coronario agudo.

Nocardia cyriacigeorgica es una de las especies que mas fre-
cuentemente causa cuadros de nocardiosis®?. Recientemente, se
ha reconocido, gracias a las técnicas de hibridacién ADN-ADN, que
esta especie se corresponde con N. asteroides PSA tipo VI'011, Sin
embargo, se ha descrito que N. cyriacigeorgica podria ser sensi-
ble a ciprofloxacino*%12, Nuestro paciente desarrollé bacteriemia
y nédulos en el tejido celular subcutaneo, por lo que se diagnosticé
nocardiosis diseminada. Aunque no se cultivé este microorganismo
en secreciones respiratorias, creemos que probablemente se ori-
gind a partir de una infeccién pulmonar. Debemos destacar como
factores de riesgo de nocardiosis las enfermedades pulmonares
previas y el uso de corticosteroides!2. A pesar de que la nocar-
diosis sistémica ocurre por diseminacién hematica, el crecimiento
de esta bacteria en hemocultivos es excepcional, y se asocia a
altas tasas de mortalidad*®13. En el tratamiento de la nocardiosis
diseminada se recomienda la combinacién de imipenem y amika-
cina, que podria asociarse a TMT/SMX*814_ Es importante destacar
la resistencia de Nocardia spp. a diversos antibi6ticos y, por otra
parte, la emergencia de resistencias a algunos de los farmacos
utilizados en el tratamiento, como TMT/SMX32. Por esto, es nece-
saria la identificacién en cuanto a especie, lo cual permite una
aproximacién al patrén de resistencias!4 y, en su caso, la realiza-
cién de pruebas de sensibilidad a los antibiéticos con un método
estandarizado?>.
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Bursitis trocantérea por Mycobacterium xenopi en un paciente
con inmunosupresion farmacolégica

Trochanteric bursitis due to Mycobacterium xenopi in a patient
with pharmacological immunosuppression

Sr. Editor:

Las infecciones osteoarticulares causadas por Mycobacterium
xenopi son muy infrecuentes!2. El 70-80% de las infecciones cau-
sadas por esta micobacteria son pulmonaresZ. Mas del 80% de las
bursitis se deben a S. aureus y el resto a Streptococcus sp. y a diver-
sas bacterias gramnegativas, micobacterias y hongos3. Sin embargo,
existen casos de bursitis causados por microorganismos mas infre-
cuentes y que conviene tener en cuenta por su potencial gravedad,
tal y como ilustra el siguiente caso.

Varén de 40 afios, natural de Ucrania, con antecedentes de lupus
eritematoso sistémico (LES) diagnosticado en su pais de origen en
1991. Seguia tratamiento con hidroxicloroquina y prednisona. Con-
trolado desde enero de 2003 en el Servicio de Reumatologia de
nuestro hospital a raiz de presentar, entre 2003 y 2006, de forma

secuencial, varios episodios de tlceras en ambas piernas, infar-
tos 6seos multiples, osteonecrosis de ambas cabezas femorales y,
finalmente, de ambas cabezas humerales. En febrero de 2006 se le
implantaron sendas proétesis de cadera (PTC). Se afadi6 metotre-
xato al tratamiento con prednisona y cloroquina, que se cambid
en abril de 2008 a rituximab por dolor poliarticular, particular-
mente coxalgia derecha y desarrollo de osteoartritis del tobillo
homolateral. El cultivo, tanto convencional como micobacteriano,
del liquido sinovial del tobillo derecho resulté negativo. El 20 de
abril de 2009 se procedié a recambiar la PTC derecha al obje-
tivarse su aflojamiento, que se diagnosticé de «aséptico», dada
la ausencia de pus en el material retirado y la negatividad de
los cultivos realizados tras la sonicacién de la PTC. Desde enton-
ces, el paciente sigue tratamiento con prednisona, 10mg/dia y
micofenolato 360 mg/12 h. El 18 de abril de 2010 ingresé en reu-
matologia por neumonia basal derecha y se observo, por una parte,
un patrén radiolégico compatible con bronconeumopatia crénica,
confirmada por TC toracica y pruebas funcionales respiratorias,
y, por otra, una tumoracién blanda en la regién superoexterna
del muslo derecho, compatible con bursitis trocantérea. Se des-
carté deterioro de la prétesis articular mediante gammagrafia
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