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Descripcion clinica

Paciente de 56 afios con antecedentes de hipertension arterial
en tratamiento, informatico de profesién, trabajador en la ofi-
cina de una fabrica. Consulté a urgencias de atencién primaria
por aparicién de una lesién dolorosa y eritematosa en extremidad
superior izquierda, que relacionaba con la picada de un insecto.
Negaba contacto con el ambito rural o animales previamente, Gini-
camente referia cultivo de rosas en su domicilio. Se le pautaron
antihistaminicos orales, corticoides tépicos y se inicié antibiote-
rapia con cloxacilina 500mg/8 h via oral (vo). Con ello presentd
progresion de la lesiéon en 48 h, por lo que consulté nuevamente
de forma ambulatoria, cambidndose el tratamiento a amoxicilina-
clavulanico 500 mg/8 h vo.

Ante la persistencia del cuadro tras 4 dias de tratamiento, asi
como aparicién de fiebre de 38°C y escalofrios, acudié a urgen-
cias donde se objetivd un cordén linfangitico en la cara interna
del brazo izquierdo y adenopatias axilares homolaterales doloro-
sas. Se extrajeron hemocultivos, se realiz6 una radiografia de térax
que no mostré alteraciones y una ecografia que mostré acimulo de
liquido subcutaneo de morfologia alargada polilobulada, de 33 mm
de longitud, con signos de celulitis circundante. Se decidi6é ini-
ciar amoxicilina-clavulanico 1g/8 h intravenoso (iv) e ingresar en
planta para ver evolucién. Durante el ingreso se mantuvo afebril y
con cierta mejoria clinica, por lo que a los 3 dias se pas6 el trata-
miento a vo y se dio de alta.

A los 7 dias reingres6 por progresion de la lesién con aparicién
de 3 nuevas lesiones inflamatorias fluctuantes siguiendo el mismo
trayecto linfangitico (fig. 1), sin fiebre, y analitica con 19.600 leu-
cocitos/L, 87% de neutroéfilos y proteina C reactiva normal, sin otras
alteraciones. Valorado por Cirugia ortopédica y Traumatologia, se
realizé desbridamiento de las lesiones con salida de abundante
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Figura 1. Lesiones abscesificadas siguiendo el trayecto de un vaso linfatico en el
brazo del paciente en el momento de su segundo ingreso.

pus amarillento intenso. Se cambié el tratamiento antibi6tico a
ceftriaxona 1g/24 h y linezolid 600 mg/12 h iv cubriendo microor-
ganismos de la flora cutinea como estreptococos betahemoliticos
del grupo Ay estafilococos, ademas de Staphylococcus aureus resis-
tente a la meticilina, por la evolucién térpida. Otras etiologias
que se consideraron, aunque como menos probables en este caso,
fueron la esporotricosis, dado el antecedente de cuidado de rosa-
les, la nocardiosis cutdnea o una micobacteriosis no tuberculosa
cutanea, aunque los antecedentes epidemiol6gicos no lo respal-
daban. En los siguientes dias presenté mejoria progresiva de los
signos inflamatorios locales y normalizacién de la leucocitosis. A los
10 dias del ingreso y en el momento del alta, se obtuvo el resul-
tado del cultivo del absceso, que mostré crecimiento de Nocardia
brasiliensis (N. brasiliensis). Se diagnosticé entonces de nocardiosis
primaria linfocutanea, cambiandose el tratamiento a cotrimoxazol
160/800 mg/8 h vo. El antibiograma posterior confirmé sensibili-
dad a amoxicilina-clavulanico, cefalosporinas de 3.2 generacién,
moxifloxacino, linezolid y cotrimoxazol.
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Figura 2. Resolucién de las lesiones tras el desbridamiento y 3 meses de antibiote-
rapia dirigida.

Evolucion

Durante el seguimiento ambulatorio se realizé una resonan-
cia magnética nuclear (RMN) craneal, que descart6 la presencia
de lesiones en sistema nervioso central (SNC). Completé un curso
antibiético de 3 meses con resolucién completa de los signos infla-
matorios y cicatrizacién completa de las heridas quirtrgicas (fig. 2)
por lo que se decidi6 finalizar el tratamiento. Un mes después de
acabarlo continuaba asintomatico.

Comentario final/discusion

La nocardiosis es una enfermedad causada por Nocardia spp.
La afectacién cutanea por la infeccion puede ser secundaria
a una infeccién diseminada, cuadro que se produce habitual-
mente en pacientes inmunocomprometidos, o puede ser primaria
(nocardiosis cutanea primaria), mas frecuente en pacientes
inmunocompetentes por inoculacién tras un traumatismo y con-
taminacién con tierra'2. La nocardiosis cutdnea tiene diferentes
formas de manifestacidn: la nocardiosis superficial, el micetoma o
la nocardiosis linfocutinea. Esta dltima consiste en la apariciéon de
miltiples nédulos siguiendo el trayecto de un vaso linfatico (distri-
bucién esporotricoide) que abscesifican y pueden drenar material
purulento espontaneamente o tras desbridamiento®#. Es frecuente
que el paciente explique el antecedente de manipulacién de plan-
tas, contacto con animales, picada de un insecto o alguna caida
previos. La especie mdas frecuentemente implicada en la nocar-
diosis primaria cutdnea es N. brasiliensis, como en nuestro caso,
aunque también se ha aislado N. asteroides y N. otitidiscaviarum. El
diagnéstico de presuncién lo da la visualizacién de bacilos gram-
positivos delgados y ramificados en la tincién de Gram o mediante
tincion para bacilos acido-alcohol resistentes, mientras que el con-
firmatorio se obtendra mediante cultivo en medios convencionales
enriquecidos, habitualmente en 5-7 dias. Las técnicas de biologia
molecular pueden dar un diagnéstico mas precoz, aunque su uso

Figura 3. Crecimiento de Nocardia brasiliensis de las muestras del paciente en placa
de agar sangre.

no estd ampliamente extendido. También pueden usarse para la
identificacion de especie®”. La morfologia de las colonias variara
en funcién de la especie, y en el caso de N. brasiliensis tipica-
mente adquiere un color amarillento, similar al de nuestro paciente
(fig. 3)°. Aunque se han descrito casos de resolucién tras el drenaje,
que es fundamental cuando hay colecciones purulentas de tamafio
significativo, habitualmente se requiere de la administraciéon de
antibioterapia con cotrimoxazol o alternativas (linezolid, minoci-
clina, cefalosporinas, imipenem, tigeciclina) durante un periodo
de hasta 3-4 meses, dependiendo de la extensién del cuadro. Esta
recomendado realizar una RMN craneal en el diagnéstico de una
nocardiosis extracraneal para descartar la presencia de lesiones en
SNC', aunque esta afectacién es muy rara en la nocardiosis cuta-
nea primaria y su indicacién se deja a criterio clinico. Ya que es un
cuadro caracteristico de pacientes inmunocompetentes, no parece
necesaria la bisqueda de causas de inmunosupresiéon mas alla de
las habituales.
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