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Nocardiosis pulmonar en paciente
inmunocompetente con bronquiectasias
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Se presenta un caso de nocardiosis pulmonar en una paciente inmu-
nocompetente con bronquiectasias en 16bulo medio y lingula. Los ha-
llazgos radiolégicos consistieron en nddulos pulmonares, dreas de con-
solidacién e impactaciones bronquiolares multiples. La evolucién cli-
nica fue fatal y el diagndstico definitivo se confirmé en la autopsia. La
nocardiosis es un diagndstico a tener en cuenta en un paciente con exa-
cerbacion de bronquiectasias.
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Pulmonary nocardiosis in an
immunocompetent patient with
bronchiectasis

We present a case of pulmonary nocardiosis in an immunocompe-
tent patient with bronchiectasis in the middle lobe and lingula. The ra-
diologic findings were pulmonary nodules, areas of consolidation, and
multiple bronchiolar impactions. The patient died and the definitive
diagnosis was confirmed at autopsy. Nocardiosis should be taken into
account in patients with exacerbation of bronchiectasis.
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INTRODUCCION

La nocardiosis pulmonar es una infeccion infrecuente y dificil
de diagnosticar en pacientes no inmunodeprimidos. Estd causada
por bacterias grampositivas de la familia Nocardia que se rela-
cionan habitualmente con estados de inmunodepresién o patolo-
gfa pulmonar crénica (enfermedad pulmonar obstructiva crénica,
proteinosis alveolar, etc.). No obstante, existen varias revisiones
en las que no se identifican estos factores de riesgo en grupos
importantes de pacientes (hasta casi un 50%)'. Los hallazgos ra-
dioldgicos son variables, aunque las consolidaciones pulmonares
son la manifestacion mds frecuente.

Se presenta una nocardiosis pulmonar en una paciente inmu-
nocompetente con exacerbacion de bronquiectasias que tuvo una
evolucion fatal.

CASO CLINICO

Mujer de 74 afios diagnosticada previamente de bronquiecta-
sias en l6bulo medio y lingula. Inici6 cuadro infeccioso de via
respiratoria superior (IVRS), fiebre y escalofrios, realizdndose
una radiografia simple en la que se observaron consolidaciones
en lingula y 16bulo medio. Recibié tratamiento con moxifloxaci-
no durante 1 semana. Tanto la clinica como las imagenes radio-
l6gicas de consolidacion persistieron y se cambid el tratamiento
a cefonicida sédica, diprofilina y corticoides. Un mes después
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del inicio de la clinica, la paciente acudié a Urgencias de nuestro
hospital por astenia y anorexia. En ese momento no presentaba
fiebre ni tos, ni expectoracion ni disnea ni dolor tordcico. En la
exploracidn fisica, la paciente se hallaba eupneica y con buen es-
tado general. La radiografia de térax mostré condensaciones al-
veolares en 16bulo superior derecho, 16bulo medio y lingula (fig.
1). Los resultados de la gasometria de ingreso fueron: pH 7,44,
pCO, 37 mmHg, pO, 72 mmHg, hCO, 24,7 mmol/l y saturacién
arterial de O, 95,7%. Otros resultados analiticos: 25.600 leucoci-
tos por mm?® (neutréfilos 86%, linfocitos 7%), 615.000 plaquetas,
serie roja normal y fibrinégeno 1.087 mg/dl. Anticuerpo Myco-
plasma pneumoniae 1gM (EIA) negativo, antigeno Streptococcus
pneumoniae y antigeno Legionella neumophila SG1 en orina ne-
gativos. Los hemocultivos fueron negativos. Se realizé tomogra-

Fig. 1.—Radiografia postero-anterior (PA) de térax que muestra con-
solidaciones alveolares en el 16bulo superior derecho (LSD), 16bulo
medio (LM) y lingula.
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Fig. 2.—Tomograffa computarizada de alta resolucién (TCAR) pulmo-

nar donde se observa la consolidacién en el 16bulo medio (LM), lingu-

la y extension del proceso al 16bulo inferior izquierdo (LII) con nédu-
los acinares y centrolobulillares.

fia computarizada de alta resoluciéon (TCAR) pulmonar, que
mostré consolidacién del espacio aéreo en 16bulo medio y lingu-
la, nédulos mal definidos en ambos 16bulos superiores e inferio-
res e impactaciones bronquiolares multiples (figs. 2 y 3), sin
adenopatias mediastinicas. La fibrobroncoscopia, el broncoaspi-
rado y el lavado broncoalveolar, incluyendo la prueba BAAR
(bacilo acido-alcohol resistente) y cultivos, fueron negativos. La
citologia fue negativa para células malignas y la biopsia trans-
bronquial no fue concluyente. Se instaurd tratamiento con cefta-
cidima 1 g/12 horas por via intravenosa (i.v.), claritromicina 500
mg 1.v./12 horas 4 dias y luego por via oral (v.0.)/12 horas 8 dias,
dandose de alta la paciente por mejoria clinica con ciprofloxaci-
no 500 mg/12 horas 7 dias mas. A pesar del tratamiento, las ima-
genes radioldgicas persistieron, con buen estado subjetivo de la
paciente, por lo que se plante6 el diagnéstico de neumonia orga-
nizativa, iniciandose tratamiento con corticoides durante 3 me-
ses, tras los cuales se observo la estabilidad de las lesiones. La
paciente rechaz6 la posibilidad de biopsia abierta. Durante la
evolucién tuvo una nueva recaida que requirié nuevo ingreso,
con fiebre de 38 °C, tos persistente, expectoracién blanco amari-
llenta, hemoptisis, astenia y anorexia. En la exploracién fisica
destacé hipofonesis en bases pulmonares. La analitica mostrd
36.800 leucocitos por mm? (neutréfilos 92%, linfocitos 3,5%).
Los valores de la gasometria arterial fueron: pH 7,49, pCO, 34,2
mmHg, pO, 67 mmHg, hCO, 27,1 mmol/l y saturacién arterial
de O, 95,4%. Los hemocultivos fueron negativos para aerobios y
anaerobios. Se realizé TCAR en la que no se objetivaron cam-
bios significativos. A lo largo del mes siguiente su estado empe-
oré progresivamente tanto a nivel clinico como gasométrico y ra-
dioldgico, con progresion de las lesiones a pesar del tratamiento
con corticoides y diferentes antibidticos (ciprofloxacino, levoflo-
xacino, imipenem y claritrominicina). Una semana antes del exi-
tus aparecieron en un cultivo de esputo organismos levadurifor-
mes y bacilos gram + ramificados, con prueba BAAR (bacilo
acido-alcohol resistente) negativa, cambiando en ese momento el
tratamiento a trimetropima-sulfametoxazol 200-100 100 mg/6
horas, anfotericina B i.v. 250 mg i.v./24 horas y antituberculosos,
lo que no pudo evitar la evolucién fatal del caso. La autopsia

Fig. 3. En este otro corte de tomografia computarizada de alta resolu-

cién (TCAR) a nivel del cayado adrtico, se observan nédulos en el 16-

bulo superior derecho (LSD) junto con patrén de «arbol en brotes» en
ambos 16bulos superiores.

confirmé la presencia de una bronconeumonia abscesificada por
Nocardia, bronquiectasias sobreinfectadas y hemorragia pulmo-
nar perineumonica.

DISCUSION

La Nocardia es una bacteria aerobia estricta grampositiva y dé-
bilmente dcido-alcohol-resistente. Presenta una distribucién uni-
versal, encontrandose de forma habitual en el suelo. La infeccion
se produce a través del tracto respiratorio por inhalacién y por
inoculacioén directa a través de la piel. La nocardiosis pulmonar es
una infeccién que debe considerarse en estados de inmunodepre-
sién (sindrome de inmunodeficiencia adquirida [SIDA], neopla-
sias linforreticulares, trasplantados, tratamiento con quimiotera-
pia y/o corticoides, etc.), o en pacientes con patologia pulmonar
subyacente como enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) o proteinosis alveolar. Sin embargo, la mitad de los casos
de nocardiosis pulmonar se diagnostican en pacientes asintomati-
cos sin factores de riesgo. A pesar de haberse relacionado la no-
cardiosis pulmonar con patologia pulmonar crénica, inicamente
se han descrito casos aislados en la literatura®** en los que se de-
muestra la presencia de bronquiectasias sobreinfectadas por No-
cardia; en casi todos ellos** existian factores de riesgo adiciona-
les. En nuestra paciente, el tratamiento con corticoides pudo ac-
tuar empeorando el cuadro. La nocardiosis pulmonar puede
cursar como una neumonia de evolucion subaguda o crénica; sus
sintomas caracteristicos incluyen fiebre, tos productiva con o sin
hemoptisis, dolor tordcico y un cuadro constitucional; en algunos
casos se han descrito remisiones y exacerbaciones espontdneas.
Nuestro caso debutd con tos y fiebre, apareciendo un sindrome
constitucional en las semanas posteriores.

Los hallazgos radioldgicos consisten en consolidaciones, né-
dulos o masas, tnicos o multiples, a veces cavitados, y engrosa-
miento pleural®. En el caso que describimos los hallazgos radio-
l6gicos fueron consolidaciones asociadas a bronquiectasias ya
conocidas. Durante la evolucion, y tras una estabilidad radioldgi-
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ca de 5 meses, aparecieron nddulos, algunos de ellos cavitados,
impactaciones bronquiolares y engrosamiento pleural. En la no-
cardiosis pulmonar, los factores que condicionan un peor pro-
néstico son la infeccion aguda, la enfermedad de Cushing y la
infeccién diseminada afectando al sistema nervioso central
(SNC). La mayoria de veces los casos de nocardiosis responden
bien al tratamiento antibiético adecuado.

En resumen, el diagndstico de nocardiosis pulmonar requiere
un indice alto de sospecha clinica, ya que las pruebas de labora-
torio rutinarias suelen ser negativas y los hallazgos radiolégicos
son inespecificos. La ausencia de factores de riesgo y la presen-
cia de bronquiectasias crénicas no deben ser hallazgos excluyen-
tes de la nocardiosis pulmonar. La nocardiosis pulmonar debe
ser uno de los diagndsticos que el radidlogo debe considerar ante
la presencia de exacerbacién de bronquiectasias con mala res-
puesta al tratamiento.
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