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Diagnéstico a primera vista

Nifio de 7 afnos con celulitis preseptal de evolucion térpida

A 7-year-old boy with preseptal cellulitis of torpid evolution
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Descripcion clinica del caso

Varén de 7 afios, correctamente inmunizado y sin antecedentes
de interés, que consulta en urgencias por tumefaccién y eritema
palpebral derecho. El cuadro se inici6 hace 72 h con una lesién pus-
tulosa en el parpado superior. Acude por empeoramiento de los
signos inflamatorios a pesar del tratamiento con amoxicilina-acido
clavulanico oral. No refiere antecedente de picadura ni historia de
herpes cutaneo.

En la exploracion fisica se presenta afebril con una tumefac-
cién palpebral derecha que dificulta la apertura ocular y una lesién
costrosa en el parpado superior (fig. 1). Se palpa una adenopa-
tia dolorosa submandibular derecha de 2 x 2 cm, siendo el resto
normal. En la analitica sanguinea destacan leucocitos 15.700/mm?3
(neutréfilos 10.000/mm?3) y una proteina C reactiva de 3 mg/dl. Se
extrae un hemocultivo y se drena contenido purulento de la herida
para cultivo. Con el diagnéstico de celulitis preseptal, el paciente
es ingresado con amoxicilina-acido clavulanico intravenoso, reali-
zandose curas y drenajes de la lesion. Presenta gran mejoria tras
3 dias de hospitalizacién, remitiéndose a domicilio para continuar
con antibioterapia oral.

Evolucion

Valorado 4 dias después del alta, presenta leve tumefaccién
y eritema palpebral derecho con resolucién de la lesién central
(fig. 2) y desaparicién de la adenopatia submandibular. En el cultivo
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Figura 1. Tumefaccién y eritema palpebral derecho con lesién costrosa central en
parpado superior. La fotografia corresponde al dia de la visita en urgencias.

del exudado de la herida se observaron al tercer dia de incubacién
en estufa de 37°C, en placas de agar sangre y agar chocolate, esca-
sas colonias de una bacteria de color blanco cal y olor a humedad,
que se correspondian con bacilos grampositivos ramificados en la
tincién de Gram. Mediante espectrometria de masas por MALDI-
TOE” se identificaron las colonias como Nocardia spp (score 1.900).
Con esta informacién se cambié el tratamiento a trimetoprim-
sulfametoxazol (SXT) via oral. El aislamiento fue finalmente
identificado como Nocardia brasiliensis mediante secuenciacién
completa del gen ARNr 16S con una similitud de >99,6% con
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Figura 2. Importante mejoria con curacién de la lesién del parpado superior a la
semana de la primera valoracion. El paciente estaba recibiendo tratamiento con
amoxicilina-acido clavulanico oral en domicilio.

la secuencia de referencia depositada en GenBank (CP003876,
Nocardia brasiliensis ATCC-700358). Se realiz6 antibiograma por el
método de difusién en agar con tiras de gradiente de concentra-
ci6n E-test” (bioMérieux) con una dilucién de in6culo ajustada al
patron de turbidez 0,5 MacFarland y conincubaciéna37°C48-72 h;
lainterpretacién de la resistencia se llevé a cabo con los criterios del
CLSI. La bacteria fue sensible a SXT, amoxicilina-acido clavulanico,
ceftriaxona, imipenem, tobramicina, amikacina, claritromicina,
linezolid y minociclina, siendo resistente Ginicamente a ciproflo-
xacino. En el seguimiento a 12 semanas se objetiva resolucién
completa de la lesién sin recurrencias. Se solicit6é un estudio inmu-
nolégico basico y una actividad NADPH que resultaron normales.

Comentarios

La nocardiosis cutanea primaria es una entidad infrecuente pro-
ducida por especies del género Nocardia spp. Se trata de bacilos
grampositivos aerobios estrictos con tendencia a la ramificacién,
parcialmente dcido-alcohol resistentes. Estas bacterias son ubicuas
y saprofitas del medio ambiente, encontrandose en la tierra, aguay
material de descomposicién organico'. La transmisién ocurre por
inhalacién o inoculacién directa en la piel, presentando un periodo
de incubacién menor de 2 semanas?>.

Existen 2 formas de presentacién: la diseminada sistémica y
la cutanea primaria. Esta tltima representa un 5-7% de los casos,
siendo Nocardia brasiliensis la especie principalmente implicada.
Afecta a nifios y adultos inmunocompetentes con localizacién pre-
ferente a nivel de extremidades, cuello y cara. La nocardiosis cuta-
nea se presenta en 3 estadios clinicos: la enfermedad cutanea loca-
lizada, caracterizada por lesiones papulo-costrosas con tendencia
a ulcerarse; el sindrome linfocutaneo secundario a la diseminacién
o inoculacién primaria hacia los ganglios linfaticos con posibilidad
de abscesificar y la forma crénica con evolucién a micetomas?>.

Frecuentemente existe un antecedente traumatico de inocula-
cién a través de heridas contaminadas o de picadura de insectos,
que precede la aparicién de los sintomas en 2 semanas®+°.

El diagnéstico se realiza por técnicas de Gram y de cultivo, ya
que Nocardia spp tiene una microscopia caracteristica, y la mayoria
de las especies crecen en medios de cultivo habituales en 48-
72 h, a excepcion de algunas de crecimiento lento. La identificacién
a nivel de especie se realiza mediante espectrometria de masas
(MALDI-TOE”) o por secuenciacién del gen ARNr 16S'2. Nuestro
caso se identificé definitivamente como Nocardia brasiliensis por
esta dltima técnica, logrando con la primera identificacion solo a
nivel de género.

En la actualidad el SXT es el tratamiento de eleccién, siendo
necesario ademds el desbridamiento quirdrgico delalesién®’. Dada
la tendencia de esta infeccién a recurrir, se proponen pautas pro-
longadas de antibiético de uno a 4 meses y revisiones clinicas hasta
un afio después de suspendida la antibioterapia®-10.

Nuestro caso representa una nocardiosis cutanea en un paciente
pediatrico inmunocompetente. A pesar de su rareza, es impor-
tante tener en cuenta esta etiologia ante papulas en racimo con
tendencia a abscesificar y linfadenopatia acompafiante que presen-
ten mala respuesta a antibioterapia habitual y en las que exista
un antecedente de herida contaminada. La obtencién de mues-
tras para cultivo es esencial para un diagnéstico y tratamiento
acertados.
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