
Nocardiosis linfocutánea en una niña sana,
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A clinical case of lymphocutaneous nocardiosis in a healthy infant

Um caso clínico de neocardiose linfocutânea numa menina saudável
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Resumen

Las nocardiosis son infecciones poco frecuentes

producidas por distintas especies del género Nocardia.

Las dos especies más prevalentes son N. asteroides y N.

brasiliensis. Presentan un amplio espectro de

enfermedad, con formas locales o diseminadas, de

evolución aguda, subaguda y/o crónica. Pueden causar

enfermedad severa sobre todo en pacientes

inmunodeprimidos. La infección de piel y partes blandas

puede presentarse en personas inmunocompetentes y

ocasionalmente en niños sanos. Se presenta el caso de

una preescolar de 18 meses que presentó absceso de

pie con adenoflemón inguinal derecho. El estudio

microbiológico del material obtenido del drenaje de la

lesión observó bacterias grampositivas de aspecto

filamentoso, por lo que se planteó el diagnóstico

preliminar de nocardiosis. Dicho diagnóstico se confirmó

posteriormente con el cultivo bacteriológico. Recibió

tratamiento con clotrimoxazol durante seis semanas por

vía oral, con buena evolución, sin otras complicaciones.

La valoración inmunológica inicial no mostró

alteraciones. El seguimiento evolutivo de la paciente no

evidencia alteraciones sugestivas de trastornos

específicos de la inmunidad.
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Summary

Nocardiosis is a rare infection. The two most prevalent

species, N. asteroides and N. brasiliensis, can cause a

broad spectrum of clinical diseases, which could be

local or disseminated infections with an acute,

subacute or chronic evolution. It can cause severe

infections to immunocompromised patients, or even to

healthy children, who can experience skin and soft

tissue infections. This is the clinical case of a healthy

18-month-old girl with a foot abscess with right inguinal

adenophlegmon. The microbiological study of the

lesion drainage confirmed a diagnosis of Nocardia sp.

She was treated with clotrimazole for 6 weeks and had

no further complications. The initial immunoassay

showed no abnormalities. The patient’s evolutionary

follow-up does not show alterations resulting from

specific immunological disorders.
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Resumo

A nocardiose é uma infeção pouco frequente

produzida por diferentes espécies do gênero da

Nocardia. As duas espécies mais prevalentes são N.

Asteroides e N. Brasiliensis. Geram um amplo

espectro de doenças, com formas locais ou

disseminadas, de evolução aguda, subaguda e / ou

crônica. Podem causar doença grave, especialmente

a pacientes imunodeprimidos. A infecção da pele e

dos tecidos moles pode acometer a pacientes

imunocompetentes ou ocasionalmente a crianças

saudáveis. Apresentamos o caso de uma paciente de

18 meses de idade que apresentou abscesso

permanente com adenofleimão inguinal direito. O

estudo microbiológico, obtido a partir da drenagem da

lesão, mostrou bactérias gram-positivas de aspecto

filamentoso compatível com o diagnóstico preliminar

de nocardiose. Este diagnóstico foi posteriormente

confirmado através duma cultura bacteriológica. Ela

recebeu tratamento com Clotrimazol por 6 semanas

por via oral, teve boa evolução, sem outras

complicações. A avaliação imunológica inicial não

mostrou alterações. O acompanhamento evolutivo da

paciente não apresenta alterações que indiquem

distúrbios específicos da imunidade.
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Introducción

Las nocardiosis son infecciones poco frecuentes, gene-

ralmente oportunistas, producidas por bacterias del gé-

nero Nocardia pertenecientes a la familia de los Actino-

micetales.

Se trata de bacterias grampositivas aerobias, fila-

mentosas, ramificadas, con aspecto de hongos(1-5). Son

bacterias saprofitas, de amplia distribución en la natura-

leza, con predominio en la tierra, abono y vegetales en

descomposición(4,5).

Nocardia es un germen de crecimiento lento que

puede desarrollarse en medios para bacterias, hongos

o micobacterias. Típicamente las colonias son de as-

pecto blanco tiza y producen un olor a tierra mojada(4).

Otras propiedades que pueden ayudar a identificar es-

ta especie en el laboratorio son su leve ácido-alcohol

resistencia, la resistencia a la lizosima y la hidrólisis

de caseína, tirosina, xantinas e hipoxantinas(3,4).

Dentro del género Nocardia se han identificado

hasta el momento 50 especies y dada la complejidad

del género la taxonomía continúa evolucionando(1).

Las especies más frecuentemente aisladas pertenecen

al complejo N. asteroides. Otras especies con impor-

tancia médica son N. brasiliensis, N. otitidiscavia-

rum, N. africana, N. brevicatena complex, N. carnea,

N. paucivorans, N. pseudobrasiliensis, N. transvalen-

sis, N. veterana (5-8).

Los laboratorios de referencia han desarrollado téc-

nicas de biología molecular (reacción en cadena de poli-

merasa) o incorporado la espectrometría de masas para

el diagnóstico(4,9,10). Hasta la fecha no se cuenta con mé-

todos serológicos para la identificación de especies de

Nocardia(5).

La inhalación y la inoculación directa de tejidos cu-

táneos constituyen las principales vías de entrada al or-

ganismo(4,6,8,11).

La infección afecta en orden de frecuencia: pul-

mones, sistema nervioso central y piel. Las infeccio-

nes cutáneas pueden ser causadas por inoculación di-

recta (primarias) o por diseminación hematógena o

linfática fundamentalmente en huéspedes inmuno-

comprometidos (infecciones secundarias)(5,6,11). La

diseminación hematógena frecuentemente involucra

al sistema nervioso central, retina, corazón, articula-

ciones y riñones(4,8). La infección no se transmite de

persona a persona(5,11).

La prevalencia de esta enfermedad no es completa-

mente conocida. Existen comunicaciones que alertan

sobre un aumento en el número de casos(4). Es posible

que este hecho se relacione con la prevalencia de pacien-

tes inmunocomprometidos y mejoras en las técnicas de

diagnóstico(4).

En la literatura nacional no se encuentran hasta el

momento descripciones sobre la prevalencia y manifes-

taciones clínicas de esta infección en niños.

Se presenta el caso clínico de una niña de 18 meses,

previamente sana, que mostró una nocardiosis linfocu-

tánea. Se analiza la patogenia de la enfermedad, las ma-

nifestaciones clínicas, los hallazgos microbiológicos y

el tratamiento. Se destaca la importancia de pensar en el

estado inmunológico frente a esta infección. Los tutores

de la paciente consintieron la comunicación de este caso

clínico.

Caso clínico

Se analiza el caso de una paciente de 18 meses, proce-

dente de Montevideo. Sin antecedentes ambientales ni
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familiares a destacar, con buen crecimiento, desarrollo

adecuado y certificado esquema de vacunación vigente.

Como antecedente presenta dermatitis atópica y se

destaca el hábito de caminar y jugar descalza en el jardín

de su casa.

Ingresó al servicio de pediatría de un hospital priva-

do de Montevideo, Uruguay, por lesión en pie derecho.

Comenzó cuatro días previos al ingreso con eritema, ca-

lor y rubor a nivel plantar del primer dedo de pie dere-

cho.

Fue valorada en emergencia donde se realizó radio-

grafía de pie que fue normal y se inició tratamiento con

cefradina a 100 mg/kg/día vía oral y mupirocina tópica.

A las 72 horas presenta aumento de los signos fluxivos

con fluctuación local, por lo que consulta e ingresa a cui-

dados moderados. No presentó fiebre, jugaba y se ali-

mentaba con normalidad. Del examen físico se destaca:

buen estado general, eupneica y apirética. A nivel del

primer dedo de pie derecho en cara plantar presentó: zo-

na eritematosa con edema y calor de 1,5 cm de diámetro

con fluctuación central sin crepitación.

No se constató linfangitis ni adenitis locorregional y

el resto del examen físico resultó normal.

El hemograma mostró hemoglobina 12,2 g/dL, he-

matocrito 37,9%, plaquetas 536.000/mm³, leucocitos

24.100/mm³, 80% de neutrófilos. Proteína C reactiva

(PCR) 8,6 mg/dl (máximo 20 mg/dl). Se tomó muestra

para hemocultivo.

Se realizó drenaje de la lesión extrayéndose pus de

aspecto achocolatado que se envía para estudio bacte-

riológico. Se rota antibiótico a clindamicina 40 mg/kg/

día i/v en tres dosis. El estudio directo del pus mostró ba-

cilos filamentosos ramificados, por lo que se cambia el

tratamiento a trimetoprim-sulfametoxazol (TMP-SMX)

por vía oral, a 10 mg/kg/día del componente trimetro-

prim, en dos dosis cada 12 horas. El cultivo confirma el

aislamiento de Nocardia sp.

Luego del drenaje persiste lesión ulcerada en saca-

bocado de aspecto necrótico. Al segundo día de interna-

ción comienza con fiebre de hasta 38,5 °C axilar. Al

cuarto día instala conglomerado ganglionar inguinal de-

recho doloroso que progresa a adenoflemón, que requi-

rió drenaje.

Posteriormente presentó buena evolución, deferves-

cencia a las 48 horas y mejoría de la lesión plantar. Se

otorga alta al octavo día de internación con TMP-SMX

vía oral hasta completar seis semanas de tratamiento.

Presentó resolución completa de las lesiones y se valoró

el estado inmunitario mediante dosificación de inmuno-

globulinas y poblaciones linfocitarias que fueron nor-

males. La serología para el virus de la inmunodeficien-

cia humana (VIH) fue negativa. El seguimiento clínico

de la paciente no mostró elementos sugestivos de altera-

ciones específicas de la inmunidad.

Discusión

Las nocardiosis son infecciones poco frecuentes, de

tipo oportunista, con presentación clínica variable e

inespecífica; su diagnóstico exige alto nivel de sospe-

cha(4,6,9,11).

Las infecciones cutáneas primarias constituyen una

de las principales manifestaciones clínicas.

Habitualmente son causadas por Nocardia brasi-

liensis y suelen ocurrir en pacientes sanos inmuno-

competentes por inoculación directa siguiendo a una

abrasión de la piel a partir de plantas o tierras abona-

das(2,10,12,13).

Se debe considerar la posibilidad de nocardiosis cu-

tánea en pacientes con infección de partes blandas con

lesiones de tipo nodular o ulcerada, “con aspecto en sa-

cabocado”, con historia previa de traumatismos o lesión

cutánea que muestran evolución tórpida luego de un tra-

tamiento antibiótico adecuado, como ocurrió en este ca-

so(9,12,14).

Nocardia habitualmente se encuentra en el suelo, so-

bre todo en la tierra o en las plantas; en el caso de nuestra

paciente de la anamnesis surgió el antecedente de que

caminaba descalza en el jardín de su casa.

Se destaca la importancia del drenaje tanto para el

tratamiento como para la confirmación diagnóstica. El

examen microscópico directo con tinción de Gram pue-

de evidenciar bacilos grampositivos filamentosos, con

“cuentas”, lo que orienta el diagnóstico y permite rediri-

gir precozmente el tratamiento. También se puede utili-

zar tinciones como el Ziehl Neelsen modificado, técni-

cas relevantes para el estudio de la muestra, ya que se

trata de bacterias de crecimiento lento(5,6,12). En este ca-

so, este hallazgo permitió adecuar oportunamente el tra-

tamiento a cotrimoxazol, confirmándose posteriormen-

te mediante el aislamiento en el cultivo, no pudiéndose

tipificar la especie.

Se distinguen tres formas cutáneas primarias de

nocardiosis: mycetoma (forma de infección crónica),

nocardiosis cutáneas localizadas (abscesos, celulitis),

nocardiosis linfocutánea, caracterizada por una lesión

primaria en la puerta de entrada con compromiso lin-

fático evidenciado por linfangitis o lesiones nodula-

res subcutáneas acompañando el trayecto de los vasos

linfáticos(11,13,14). El caso analizado agregó en la evo-

lución compromiso linfático locorregional con ade-

noflemón inguinal, por lo tanto se plantea que se trató

de una nocardiosis linfocutánea primaria de curso

agudo.
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Si bien, como se señaló previamente, puede obser-

varse infección cutánea en pacientes sanos, Nocardia sp

es considerado un microorganismo oportunista. Clási-

camente produce enfermedad en huéspedes con com-

promiso de la inmunidad celular (infección por VIH,

corticoterapia prolongada, neoplasmas, tratamientos in-

munosupresores, alcoholismo, enfermedad granuloma-

tosa crónica)(15).

En este caso no existieron antecedentes relevantes,

se trató de una niña sana, con buen crecimiento y desa-

rrollo, sin otros elementos sugestivos de alteraciones in-

munitarias. La enfermedad granulomatosa crónica pue-

de presentarse con infecciones reiteradas a determina-

dos microorganismos oportunistas. Se trata de una rara

inmunodeficiencia primaria (IDP) de causa hereditaria

que causa una alteración en la función oxidativa de los

fagocitos aumentando el riesgo de infecciones por bac-

terias catalasa positivas e infecciones fúngicas recurren-

tes(11,14,16,17).

El diagnóstico de esta IDP se confirma por pruebas

de laboratorio específicas que demuestran el déficit en la

actividad oxidativa de los fagocitos, siendo una de las

pruebas más útiles la citometría debido a su objetividad

y reproducibilidad en el laboratorio(16).

Luego de dos años de seguimiento evolutivo, la niña

se mantuvo asintomática, con buen crecimiento y desa-

rrollo, sin haber presentado otras infecciones oportunis-

tas, ni elementos sugestivos de IDP.

El tratamiento de las nocardiosis se basa en el uso de

antibióticos y eventualmente tratamiento quirúrgico. La

elección del antibiótico dependerá de la localización, la

severidad de la infección y el estado inmunológico del

paciente(4,8).

En general, las bacterias del género Nocardia sp

son susceptibles a la mayoría de los antibióticos utili-

zados para tratar las infecciones cutáneas(4). Para las

nocardiosis cutáneas primarias el antibiótico de elec-

ción es el TMP-SMX a dosis de 10 mg/kg/día(5,6,11,17),

como se utilizó en nuestra paciente. La duración del

tratamiento no está bien establecida y es variable(5,6,8).

Los niños inmunocompetentes con enfermedad linfo-

cutánea suelen mejorar con un curso de antibióticos

en seis a doce semanas(4,5,17,18). En este caso se realiza-

ron seis semanas de tratamiento con resolución de la

infección.

El pronóstico de las nocardiosis dependerá funda-

mentalmente del estado inmunitario del paciente, la lo-

calización y extensión de la infección y la precocidad de

un tratamiento adecuado. En huéspedes inmunocompe-

tentes estas formas generalmente presentan buena evo-

lución con el tratamiento antibiótico sin presentar

complicaciones graves, como fue el caso de nuestra pa-

ciente.

Para el diagnóstico oportuno es fundamental un alto

nivel de sospecha clínico y la comunicación fluida con el

laboratorio de microbiología. El crecimiento lento de es-

te tipo de bacterias, sumado al subreporte de casos clíni-

cos, podría estar en la base del poco reconocimiento

actual de esta patología.
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