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tilizamos el método de ELISA que, de forma repetida, resultó nega-
ivo. Aunque no se puede descartar que en nuestro caso exista una
elación entre la grave alteración inmunológica del paciente y esta
egatividad, se cree que el lipopolisacárido de la Leptospira podría
ctivar una reacción humoral independiente de las células T CD4
ositivas que justificaría que en la mayoría de los pacientes descri-
os con concomitancia VIH-Leptospira el diagnóstico se confirmase
or serología reactiva3–6. Las técnicas moleculares, como la PCR,
ueden proporcionar un diagnóstico rápido y preciso10. A nuestro
ntender, sólo existen 2 casos descritos de pacientes con VIH en los
ue el diagnóstico de leptospirosis se realizó mediante PCR7,8. Al

gual que en los pocos casos comunicados hasta la fecha de coinfec-
ión VIH-Leptospira (tabla 1), en nuestro caso las manifestaciones
línicas no fueron diferentes de las descritas en pacientes inmu-
ocompetentes y la evolución clínica con antibioterapia fue buena.
abe destacar que la gran mayoría de estos casos presentaron for-
as severas de leptospirosis, y la cifra de linfocitos CD4 (en todos

os que se conocía) no era superior a 250 cel/�l. Sin embargo, es
osible que exista un sesgo de publicación, debido a que los cua-
ros más leves no suelen requerir atención médica y, por lo tanto,
o son identificados.

En conclusión, creemos que la leptospirosis es una enfermedad
ue debemos tener en mente ante un síndrome febril con icteri-
ia y/o fracaso renal10. Ante serologías no reactivas con sospecha
línica alta la PCR es obligada para el diagnóstico. La coinfección
IH-Leptospira, aunque parece expresarse de forma grave, responde
e manera satisfactoria al tratamiento convencional.
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iebre y nódulos subcutáneos en paciente con bronquiolitis
bliterante con neumonía organizada (BONO)

ever and subcutaneous nodules in a patient with bronchiolitis
bliterans organizing pneumonia

r. Editor:

El género Nocardia incluye un grupo de bacterias aeróbicas de
a familia Actimomycetae. La especie N. cyriacigeorgica fue descrita
omo agente patógeno en el año 20011, y ha sido involucrada en
nfecciones respiratorias, abscesos cerebrales y, excepcionalmente,
n casos de septicemia2–6.

Presentamos el caso de un varón de 83 años, con hábito
abáquico, antecedentes de enfermedad coronaria e hipertensión
rterial, que había presentado 3 episodios de neumonía en los últi-
os 4 años. El paciente había sido recientemente diagnosticado

e BONO, descartándose en ese momento la etiología infecciosa;
staba en tratamiento con prednisona (40 mg/día). Acudió a urgen-
ias por fiebre y aumento de su disnea habitual. En la exploración
ísica presentaba disminución del murmullo vesicular y crepitantes

31,8 mmHg, y el hemograma, 14.300 leucocitos/�l (el 81,9% neu-
trófilos). En la radiografía de tórax se detectó un infiltrado del
lóbulo inferior derecho. El paciente ingresó con el diagnóstico de
neumonía e inició tratamiento con azitromicina (500 mg/día/v.o.)
y ceftriaxona (2 g/día/i.v.), previa extracción de un hemocultivo.
Se realizó TC toracoabdominal que mostró consolidaciones paren-
quimatosas pulmonares, derrame pleural, además de múltiples
lesiones subcutáneas e intramusculares. Estos hallazgos indicaron
un proceso neoplásico con metástasis.

El hemocultivo se procesó con el sistema automático
BacT/ALERT 3D (bioMérieux, Francia). Al quinto día de incu-
bación, en la botella aerobia, se detectó crecimiento de bacilos
grampositivos ramificados, realizándose 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
tinción de Kinyoun modificada se observaron bacilos parcialmente
ácido-alcohol resistentes. La bacteria se identificó presuntiva-
mente como Nocardia spp. Se modificó el tratamiento pautándose
meropenem (3 g/día/i.v.) y TMT-SMX (210/1.050 mg/día/i.v.). En
la tinción de Gram y el cultivo de la punción aspirativa de un
nódulo subcutáneo se identifico también Nocardia spp. El cultivo
n base pulmonar derecha. En tórax y piernas se observaron cinco
ódulos subcutáneos de 2 × 3 cm, de consistencia dura y doloro-
os a la palpación. La gasometría mostró pO2, 66 mmHg y pCO2,
de secreciones respiratorias fue negativo. Ante el diagnóstico de
nocardiosis diseminada, se realizó una TC craneal que descartó la
presencia de abscesos cerebrales.
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A través del algoritmo propuesto por Kiska et al7, se identificó
a cepa como N. asteroides con patrón de sensibilidad antibiótica
PSA) tipo I/VI. Se realizó PCR-secuenciación del gen 16S ARNr

la comparación de la secuencia obtenida con las depositadas
n el GenBank mostró un 100% de homología con N. cyriacigeor-
ica (ATCC: BAA-1517). Tras 3 semanas de tratamiento y ante la
uena evolución clínica, el paciente fue dado de alta con TMT/SMX
320/1.600 mg/día/v.o.). Dos semanas después el paciente ingresó
or aumento de la disnea y hemoptisis, y falleció a los 5 días por
índrome coronario agudo.

Nocardia cyriacigeorgica es una de las especies que más fre-
uentemente causa cuadros de nocardiosis8,9. Recientemente, se
a reconocido, gracias a las técnicas de hibridación ADN-ADN, que
sta especie se corresponde con N. asteroides PSA tipo VI10,11. Sin
mbargo, se ha descrito que N. cyriacigeorgica podría ser sensi-
le a ciprofloxacino4,9,12. Nuestro paciente desarrolló bacteriemia
nódulos en el tejido celular subcutáneo, por lo que se diagnosticó
ocardiosis diseminada. Aunque no se cultivó este microorganismo
n secreciones respiratorias, creemos que probablemente se ori-
inó a partir de una infección pulmonar. Debemos destacar como
actores de riesgo de nocardiosis las enfermedades pulmonares
revias y el uso de corticosteroides12. A pesar de que la nocar-
iosis sistémica ocurre por diseminación hemática, el crecimiento
e esta bacteria en hemocultivos es excepcional, y se asocia a
ltas tasas de mortalidad4,8,13. En el tratamiento de la nocardiosis
iseminada se recomienda la combinación de imipenem y amika-
ina, que podría asociarse a TMT/SMX4,8,14. Es importante destacar
a resistencia de Nocardia spp. a diversos antibióticos y, por otra
arte, la emergencia de resistencias a algunos de los fármacos
tilizados en el tratamiento, como TMT/SMX8,9. Por esto, es nece-
aria la identificación en cuanto a especie, lo cual permite una
proximación al patrón de resistencias14 y, en su caso, la realiza-
ión de pruebas de sensibilidad a los antibióticos con un método
standarizado15.
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ursitis trocantérea por Mycobacterium xenopi en un paciente
on inmunosupresión farmacológica

rochanteric bursitis due to Mycobacterium xenopi in a patient
ith pharmacological immunosuppression

r. Editor:

Las infecciones osteoarticulares causadas por Mycobacterium
enopi son muy infrecuentes1,2. El 70-80% de las infecciones cau-
adas por esta micobacteria son pulmonares2. Más del 80% de las
ursitis se deben a S. aureus y el resto a Streptococcus sp. y a diver-
as bacterias gramnegativas, micobacterias y hongos3. Sin embargo,
xisten casos de bursitis causados por microorganismos más infre-
uentes y que conviene tener en cuenta por su potencial gravedad,
al y como ilustra el siguiente caso.

Varón de 40 años, natural de Ucrania, con antecedentes de lupus

secuencial, varios episodios de úlceras en ambas piernas, infar-
tos óseos múltiples, osteonecrosis de ambas cabezas femorales y,
finalmente, de ambas cabezas humerales. En febrero de 2006 se le
implantaron sendas prótesis de cadera (PTC). Se añadió metotre-
xato al tratamiento con prednisona y cloroquina, que se cambió
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 líquido sinovial del tobillo derecho resultó negativo. El 20 de
abril de 2009 se procedió a recambiar la PTC derecha al obje-
tivarse su aflojamiento, que se diagnosticó de «aséptico», dada
la ausencia de pus en el material retirado y la negatividad de
los cultivos realizados tras la sonicación de la PTC. Desde enton-
ces, el paciente sigue tratamiento con prednisona, 10 mg/día y
micofenolato 360 mg/12 h. El 18 de abril de 2010 ingresó en reu-
matología por neumonía basal derecha y se observó, por una parte,
un patrón radiológico compatible con bronconeumopatía crónica,
ritematoso sistémico (LES) diagnosticado en su país de origen en
991. Seguía tratamiento con hidroxicloroquina y prednisona. Con-
rolado desde enero de 2003 en el Servicio de Reumatología de
uestro hospital a raíz de presentar, entre 2003 y 2006, de forma
confirmada por TC torácica y pruebas funcionales respiratorias,

y, por otra, una tumoración blanda en la región superoexterna
del muslo derecho, compatible con bursitis trocantérea. Se des-
cartó deterioro de la prótesis articular mediante gammagrafía
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