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Neumonía necrotizante por
nocardia en pacientes con SIDA

Sr. Director: La nocardiosis pulmonar
(NP) es una enfermedad común en personas
inmunocomprometidas. Se acepta que entre
un 44 % y un 51 % de ellas tienen sus vías
respiratorias colonizadas por nocardias, lo
que indica probable infección'. Sin embargo,
en el SIDA, la NP está menos descrita2'3. Las
razones de esta discrepancia podrían ser: la
coexistencia frecuente de nocardias con pató-
genos más conocidos que enmascaran su pre-
sencia, y el extendido uso de sulfamidas para
tratamiento y prevención de neumonías por
Pwumocysiis carinii (PC), que también son
eficaces para las nocardias3'4. La nocardio-
sis, no es criterio de inmunodeficiencia en
los enfermos VIH positivos2'3. No obstante,
ciertos datos experimentales y la mala evolu-
ción de la NP en una amplia serie de estos
enfermos, han sido mencionados para modi-
ficar ese criterio3.

Presentamos un caso de NP diagnosticado
en la autopsia de un niño con SIDA.

Varón de 8 años de edad, diagnosticado de
hemofilia a los 6 meses. En junio de 1987 se
descubrió serología positiva para VIH. A
partir de entonces presentó múltiples proce-
sos infecciosos (abscesos por Staphylococcus
aureus, herpes simple y candidiasis orales,
retinitis por citomegalovirus, tuberculosis
pulmonar y neumonía por PC) y neutrope-
nias repetidas. En marzo de 1990, había in-
gresado por proceso febril y fue diagnostica-
do de neumonía. Durante su estancia presen-
tó un panadizo en un dedo. Los cultivos del
pus del panadizo, esputos y sangre fueron
negativos para bacterias, micobacterias y PC.
En noviembre de ese año reingresó por nue-
vo cuadro febril y disnea. En la analítica de
sangre había anemia, neutropenia de 0,46
X 103 di y plaquetopenia. La radiografía de
tórax mostraba infiltrados pulmonares bila-
terales. Con la sospecha de neumonía por
PC, se inicia tratamiento con pentamidina y
corticosteroides; a pesar de lo cual la disnea
se acentúa y en unas horas fallece.

En la autopsia, ambos pulmones estaban
consolidados, con amplias áreas de exudados
fibrinosos alveolares, necrosis de tabiques y
discreto infiltrado de neutrófilos periféricos.
Con tinciones de ZiehI-Neelsen modificado,
y técnicas de plata con incubación prolonga-
da, se pusieron de manifiesto numerosos mi-
croorganismos filamentosos, ramificados sin
formar granulos, identificados como nocar-
dias (fig. 1). Se observaron además infiltra-
dos focales intersticiales de células plasmáti-
cas con quistes de PC y amplias áreas de
edema alveolar. El estudio no incluyó crá-
neo.

Las nocardias son bacterias difíciles de ais-
lar en los líquidos y fluidos habituales''4 '5
por ello, y debido a las implicaciones tera-
péuticas que su diagnóstico conlleva, se ha
propuesto en los enfermos inmunocompro-
metidos, el uso precoz de técnicas invasivas4.
La identificación en tejidos de bacilos débil-
mente ácido-alcohol resistentes, con las ca-
racterísticas ya descritas, se acepta como cri-
terio suficiente para el diagnóstico de nocar-
diosis4' 5. Es importante recordar que, debi-
do al procesamiento de las muestras, el
carácter ácido-alcohol resistente puede per-

Fig. 1. Detalle de nocardias en el exudado alveolar. (ZiehI-Neelsen modifi-
cado, x 1.250).

derse en algunas áreas histológicas5. La le-
sión característica de la NP es la supuración
y formación de abscesos, pero en nuestro
caso predominaron las áreas de necrosis con-
fluentes y el exudado fíbrinoso intraalveolar,
probablemente debido a la intensa neutrope-
nia del enfermo.

La coexistencia de nocardias y PC es bien
conocida3. En este caso el PC fue un hallazgo
aislado y ocasional, por lo que creemos no ha
tenido un papel relevante en el carácter difu-
so de las lesiones. En relación con este hallaz-
go es interesante comentar el antecedente de
neumonía por PC, pues tanto éste como las
nocardias son sensibles a las sulfamidas, si
bien en el caso de las nocardias el tratamien-
to debe de ser mantenido durante al menos 6
meses3'4'6.
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Linfangioleiomiomatosis pulmonar.
Problemas de diagnóstico
diferencial

Sr. Director; Hemos leído con interés la
nota clínica de Rubio Baríes et al', en la que
describen dos casos de linfangioleiomioma-
tosis (LAM) y señalan la importancia de la
tomografía axial computarizada (TAC) en el
diagnóstico de esta enfermedad. Coincidien-
do totalmente con los comentarios de los
autores de este trabajo acerca del papel im-
portante que juega la TAC en el diagnóstico
de esta neumopatia, que casi siempre requie-
re biopsia pulmonar abierta para su confir-
mación, presentamos un caso de LAM aso-
ciada con angiomiolipomas renales y leio-
miomas uterinos múltiples y queremos signi-
ficar la importancia del diagnóstico diferen-
cial, de forma muy particular, con dos proce-
sos que guardan con la LAM características
clínicas, de dependencia hormonal e incluso
histológicas muy similares: la esclerosis tube-
rosa (ET) y el leiomioma benigno metastati-
zante (LBM)2.

Se trataba de una mujer de 39 años de
edad, sin hábitos tóxicos, que presentaba
como único antecedente patológico de inte-
rés la existencia de un episodio de neumoto-
rax espontáneo un mes antes de su ingreso en
nuestro Servicio. Cuando fue vista en consul-
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