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Infeccién pulmonar por Nocardia L)

otitidiscaviarum en paciente
inmunocompetente

Nocardia Otitidiscaviarum Infection in an Inmunocompetent
Patient

Estimado Director:

Nocardia es una bacteria aerobia estricta, grampositiva y par-
cialmente acido-alcohol-resistente, que forma largos filamentos
ramificados’. Las especies de importancia médica son: N. asteroides,
N. brasiliensis, N. pseudobrasiliensis y N. otitidiscaviarum. La infeccién
por esta Gltima es rara comparada con otras especies de Nocar-
dia y una causa infrecuente de infeccién en humanos, incluso en
pacientes inmunocomprometidos?#. Todas las especies presentan
una distribucién universal y se encuentran de forma habitual en
suelo, arena, polvo y agua estancada?>.

Presentamos un caso de pioneumotérax secundario a Nocardia
otitidiscaviarum, el de una mujer de 89 afios con asma persistente
leve, bronquiectasias en l16bulo superior e inferior izquierdo y obe-
sidad. Habia tenido 2 neumonias adquiridas en la comunidad hacia
aproximadamente 5 y 10 afios. Nunca habia fumado y era inde-
pendiente para las actividades basicas de la vida diaria. Medicacién
habitual con benzodiacepinas, inhibidor de bomba de protones y
broncodilatadores [3 2 adrenérgicos de larga duracién junto con
corticoides (budesonida/formoterol 160/4,5 mcg, una inhalacién
cada 12 h) y 3 2 adrenérgicos de corta duracién a demanda desde
hacia varios afios. Acudi6 a Urgencias en diciembre del 2015 por
presentar durante una semana tos sin expectoracion, disnea pro-
gresiva de moderados esfuerzos, sensacion febril, estrefiimiento,
nauseas y vomitos. Negaba dolor toracico, disuria u otros sintomas.
En el examen fisico se encontraba consciente, orientada y colabo-
radora, taquipneica con 20 respiraciones por minuto, SpO, de 86%
respirando aire ambiental, tensién arterial de 133/55 mmHg, fre-
cuencia cardiaca de 87 Ipm y temperatura axilar de 39,6°C. A la
auscultacién pulmonar, el murmullo vesicular estaba conservado,
con abundantes roncus dispersos. El resto de la exploracion fisica
resulté sin alteraciones. Se le realiz6 una radiografia de térax en
la que se observé engrosamiento peribronquial basal derecho, car-
diomegalia y elongacién adrtica. ECG sin alteraciones. Gasometria
arterial con pH de 7,46; pCO, de 30 mmHg y pO, de 48 mmHg.
Los datos de laboratorio alterados fueron sodio de 133 mmol/L,
LDH de 460 U/L, PCR 22 mg/L, leucocitosis de 10,83 x 109/L y
neutrofilia de 9,35 x 10%/L. La analitica de orina mostré piuria
moderada.

Ante los diagnésticos de insuficiencia respiratoria aguda par-
cial, infeccién respiratoria e infeccién urinaria, se decidi6 ingreso

hospitalario y se pauté como tratamiento antibi6tico levofloxacino,
ademas de aerosoles y corticoterapia. Se confirmé Escherichia coli
en orina a los 3 dias de ingreso.

La paciente no evolucioné de manera favorable. Se visualizé
8 dias después, mediante control radiografico, una imagen de con-
solidacién en I6bulo medio derecho e inferior izquierdo, por lo que,
ante la sospecha de neumonia nosocomial, se cambié el tratamiento
antibidtico a ceftazidima y ciprofloxacino. El dia 9 apareci6 el anti-
geno de Neumococo positivo en orina. Los dias 12 y 16 del ingreso se
aisloé N. otitidiscaviarum en cultivo de esputo y se modificé el trata-
miento, de acuerdo con el estudio de sensibilidad, a cotrimoxazol,
amikacina e imipenem. Posteriormente, ante el agravamiento de
los sintomas, se solicité una TC toracica (fig. 1) que mostré hidro-
neumotérax derecho y areas de consolidacion, algunas cavitadas,
con predominio en base pulmonar derecha. Se colocé un tubo de
drenaje pleural con salida de liquido purulento, en el que se cons-
taté un pH < 7,2 en un exudado de predominio polimorfonuclear.
Se trataba, mas concretamente, por lo tanto, de un pioneumotoérax.
Sin embargo, la paciente permanecié durante todo el ingreso nece-
sitada de altos requerimientos de oxigeno para mantener SatO, en
torno a 90% y tras presentar un ileo paralitico que no se corrigi6 a
pesar de colocacién de sonda nasogastrica y rectal, falleci6 35 dias
después del ingreso.

La nocardiosis es una infeccién supurativa que puede pre-
sentarse de forma aguda o crénica y tiende a diseminarse.
Generalmente se manifiesta como una infeccién oportunista en
individuos con inmunosupresién mediada por células T. Los facto-
res de riesgo mas frecuentes son las neoplasias ocultas, la diabetes,
el VIH y la EPOC3->, aunque también puede ocurrir en pacientes
inmunocompetentes (hasta en un tercio de los casos)*>6. Tanto la
inhalacién como la inoculacién cutinea son las rutas mas frecuen-
tes de infeccion'*°. La nocardiosis pulmonar es la presentacién

Figura 1. Cortes transversales de tomografia axial computarizada de térax reali-
zada en el dia 23 de ingreso. Se observa hidroneumotérax derecho, atelectasia del
16bulo inferior derecho y areas de condensacion, algunas cavitadas, de predominio
en base pulmonar derecha. En I6bulo inferior izquierdo se aprecian nédulos pul-
monares cavitados y opacidades en vidrio deslustrado adyacentes a la zona de la
condensacion.
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clinica mas comun. Es esta una enfermedad esporadica, grave,
que predomina en el género masculino y en la cuarta década de
la vida2”’. La afectacién del sistema nervioso central y del tejido
subcutaneo puede aparecer hasta en un 30% y en un 15% de los
casos®’, respectivamente.

Nuestra paciente tenia como factores de riesgo para la enferme-
dad por Nocardia la presencia de bronquiectasias y el uso crénico
de corticoides inhalados. Los hallazgos radiolégicos son variables e
inespecificos en forma de consolidaciones, nddulos difusos o masas
que pueden cavitarse y, con menor frecuencia, derrame pleural,
neumotoérax y patrones intersticiales difusos*6-11, aunque hasta
una tercera parte de los pacientes puede no tener evidencia radio-
légica de afectacién pulmonar. Es una enfermedad curable, pero
tiene una alta tasa de mortalidad, que puede llegar a ser mayor
del 50% en los casos fulminantes®'2. En pacientes con infeccién
severa, sin afectacién del sistema nervioso central, se recomienda
iniciar trimetoprim-sulfametoxazol (15 mg/kg al dia intravenoso),
mas amikacina (7,5 mg/kg intravenoso cada 12 h)°. El tratamiento
inicial se debe administrar por viaintravenosa por lo menos durante
3-6 meses o hasta mejoria clinica documentada. En infeccién pul-
monar severa se recomienda tratamiento durante 6 a 12 meses o
mas6913,

N. otitidiscaviarum suele ser resistente a trimetoprim-
sulfametoxazol, pero habitualmente es sensible a amikacina y
minociclina®?. Son pocos los casos reportados de pioneumotérax
secundarios a Nocardia® 21415, Los que estan descritos terminaron
resolviéndose, probablemente por el diagnéstico mas temprano
del cuadro y al darse en pacientes mas jovenes (de 32, 47, 74 y
78 afios). En nuestro caso la paciente fallecié a pesar de haberse
pautado una amplia cobertura antibidtica, que al final fue ajustada
al antibiograma, quiza debido a la edad avanzada y a la deteccién
tardia de las complicaciones.
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Tumor de células gigantes primario de pulmén ]

Gheck for
Updaies

Primary Pulmonary Giant Cell Tumor
Estimado Director:

La Organizacién Mundial de la Salud define el tumor de células
gigantes (TCG) 6seo como una neoplasia 6sea primaria benigna pero
localmente agresiva compuesta por una proliferacion de células
mononucleares entre las que se encuentran dispersas numerosos
macrofagos y células gigantes multinucleadas de tipo osteoclasto!.
Existen formas de TCG extradseas con histologia superponible a los
TGC del hueso. En localizacién pulmonar estos tumores son excep-
cionales. Presentamos un caso de un TCG primario pulmonar, de
comportamiento agresivo.

Se trataba de un paciente varén de 80 afios, exfumador de 50
paquetes/afio, en estudio por hemoptisis. En las pruebas de imagen
(TAC) se identificé una masa pulmonar derecha de 8 x 5 x 5cm, de
bordes polilobulados, sélida, hipodensa, que captaba contraste de
manera homogénea, situada en la confluencia de las cisuras mayory
menor derechas, infrahiliar, centrada en l6bulo medio, aunque con
lobulaciones que invadian el segmento apical LID y el segmento
anterior LSD, sugestiva de neoplasia broncopulmonar primaria.

En la PET-TAC preoperatoria no existia evidencia de enfermedad
metastdsica. Se realiz6 neumectomia derecha con linfadenectomia
aortopulmonar y subcarinal con un postoperatorio favorable.

El estudio macroscépico de la pieza puso de manifiesto una masa
multinodular de aspecto hemorragico, de 7,6 cm, localizada princi-
palmente en 16bulo medio, con un nddulo satélite de 1,4cm en el
mismo lébulo. Histol6gicamente el tumor estaba constituido por
una proliferacién de patrén sélido con células mononucleares de
tamafio medio y citoplasma eosinéfilo. Los ntcleos eran redondos
u ovales, de cromatina finamente granular y presencia de nucléo-
los pequefios sin atipia citolégica ni figuras de mitosis. Existian,
ademas, numerosas células gigantes multinucleadas de tipo osteo-
clasto (fig. 1A), muchas de ellas con numerosos ntcleos (fig. 1 B) sin
atipia ni actividad mitésica significativa. Tras un amplio muestreo
de la pieza, no se identific6 componente de carcinoma, de sarcoma
ni de otros tipos tumorales.

El estudio inmunohistoquimico fue positivo solo para CD68,
tanto el componente mononuclear como las células gigantes de
tipo osteoclasto (fig. 1C). La inmunorreaccién resulté negativa
para amplia bateria de marcadores epiteliales (CK7, CK20, panCK
[AE1/AE3], antigeno de membrana epitelial, CK34BE12), actina,
desmina, CD34, TTF1, napsina, S100. Con estos datos, el diagndstico
fue de TCG.
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