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Palabras clave

Resumen

> nocardia
> influenza
> inmunocompetente

La nocardiosis pulmonar es una infeccién bacteriana oportunista poco habitual en pacientes inmunocom-
petentes que se presenta con sintomas respiratorios y hallazgos radiolégicos inespecificos. La infeccién por
virus influenza A puede favorecer la infeccién por nocardia. El diagndstico requiere alta sospecha clinica y
confirmacién microbiolégica dado que el tratamiento de primera linea ajustado segun susceptibilidad es
trimetoprima-sulfametoxazol durante 6-12 meses para evitar recaidas. Presentamos el caso de una mujer
de 82 afios sin historia de patologia pulmonar ni inmunodeficiencia que acudié a urgencias por disnea y
tos seca como manifestacion de infeccion pulmonar por Nocardia cyriacigeorgica asociada a infeccién por
influenza A.

Keywords Abstract
> nocardia Pulmonary nocardiosis is a rare opportunistic bacterial infection inimmunocompetent patients that presents with
> influenza

> immunocompetent

nonspecific respiratory symptoms and radiological findings. Infection with the influenza A virus can promote in-
fection by nocardia. The diagnosis requires high clinical suspicion and microbiological confirmation since the first-
line treatment adjusted according to susceptibility is trimethoprim-sulfamethoxazole for 6—12 months to prevent
relapse. We present the case of an 82-year-old woman with no history of pulmonary disease or immunodeficiency
who arrived to the emergency department with dyspnea and dry cough as a manifestation of pulmonary infec-
tion by Nocardia cyriacigeorgica associated with influenza A infection.

Puntos destacados !_a NP els un diagnostico ccl>mplejo pgr sg presentaciénAcll’nAica y radiolégica
inespecifica en forma de ndédulos, cavitaciones o consolidaciones. Aunque la

> Lainfeccién por virus influenza A puede facilitar la infeccion por nocardia

nocardiosis ha sido tradicionalmente categorizada como una infeccién opor-

incluso en pacientes inmunocompetentes.

> Laobtencién para cultivo de alguna muestra respiratoria es esencial para
el diagnostico y guiar el tratamiento antibiodtico dirigido, que debe ser
prolongado (8-12 meses)..

Introduccion

La nocardiosis pulmonar (NP) es una infeccién poco comun' ocasionada por
una bacteria filamentosa gram positiva aerobia del orden Actinomycetal, géne-
ro nocardia. Si bien la infeccion se puede producir por ingesta o inoculaciéon
cuténea directa, causando infecciones localizadas en tejidos cuténeos, la pre-
sentacion clinica més comun de la Nocardia spp es la NP por inhalacion del
microorganismo ubicuo en el suelo, el polvo, agua, vegetaciéon en descompo-
sicion o excrementos de animales?.
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tunista, hasta en un tercio de los casos se presenta en individuos inmunocom-
petentes.

La infeccion por influenza A puede facilitar la colonizacién por nocardia u
otros patégenos como S. pneumoniae y S. aureus®. La notable capacidad de
diseminacion hematégena de Nocardia spp, con especial tropismo por el
sistema nervioso central y la prolongada duracion de los tratamientos anti-
bidticos durante meses para evitar recaidas, obliga a su busqueda exhaustiva
mediante un cultivo de secrecion respiratoria, incluso en pacientes con in-
munidad intacta.

Presentamos un caso de NP en forma de infiltrados pulmonares bilaterales en
paciente sin inmunodeficiencia, pero con coinfeccion por virus influenza A
como forma de presentacion.
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Caso clinico

Antecedentes, enfermedad actual y exploracion fisica

Mujer de 82 afos sin hébitos toxicos, con antecedentes de hipertension arte-
rial y portadora de marcapasos por bloqueo auriculoventricular de segundo
grado, tipo Mobitz Il desde octubre 2021 que consulto al servicio de urgencias
a principios de marzo por disnea, tos seca con escasa expectoracion mucosa,
sensacion distérmica y dolor pleuritico derecho de 7 dias de evolucion. Refirié
haber recibido vacuna antigripal inactivada tetravalente en diciembre.

La exploracion fisica destacd temperatura axilar 36,2 °C, saturacion basal de
oxigeno 93 %, taquipnea a 26 rom y murmullo vesicular conservado sin ruidos
adventicios.

Pruebas complementarias

Analitica: hemoglobina 11,6 g/dL (12-15), hematocrito 35 % (36-45), VCM
80 fL (80-100), HCM 26 pg (27-32). Leucocitos 12,1 x 10° pl, 83,8 % neutrdfi-
los, 7,2 % linfocitos, 8,1 % monocitos, plaquetas 323 x 10° ul, funcion renal
sin alteraciones. Dimero 1355 pl/L (109-560) LDH 229 UI/L (<250) proteina
C reactiva 26 mg/dL (<0,5). GOT/GPT 71/128 UI/L (<32) FA 97U/L (35-104)
GGT 45U/L (<40). Serologia Chlamydia pneumoniae 1gG suero positivo, IgM
negativo, Mycoplasma pneumoniae IgG suero positivo, IgM suero negativo.
Test antigeno rapido (CerTest influenza A+B): positivo para influenza A.
Deteccién antigénica en orina Neumococo 'y Legionella pneumophila negativas.
Radiografia de térax: masa pulmonar en lébulo superior derecho (figura 1).
Tomografia computarizada toracica con contraste endovenoso: focos de
condensacion alveolar parcheados y segmentarios en I6bulos superiores
y lébulo inferior izquierdo con un infiltrado subpleural en el l6bulo infe-
rior derecho. El estudio angiogréfico pulmonar mostré el tronco pulmonar,
arterias pulmonares principales, lobares y segmentarias permeables y de
calibre normal sin defectos de replecién (figura 2).

Cultivo esputo en agar sangre: Nocardia cyriacigeorgica sensible a cotri-
moxazol, linezolid, gentamicina, amoxicilina-clavulanico, ceftriaxona, imi-
penem y resistente a azitromicina, ciprofloxacino, aztreonam, clindamicina
y tetraciclinas (figura 3).

Figura 1. Radiografia de térax postero-anterior con infiltrado alveolar
en el I6bulo superior derecho.

Figura 2. Corte transversal de una tomografia computarizada con
contraste que muestra condensacién alveolar en LSD y LSI.

Figura 3.Imagen de placa de cultivo agar sangre que muestra a los 5 dias
de incubacién crecimiento de N. cyriacigeorgica. Se observan colonias
blanquecinas y secas.

Evolucion

Ante la sospecha de neumonia bacteriana bilateral e hipoxemia asociada a infec-
cion por virus influenza A se inicié tratamiento con oseltamivir, broncodilatador,
corticoides sistémicos y ceftriaxona y azitromicina de forma empirica. Tras obtener
el cultivo de esputo se modificod por trimetroprima-sulfametoxazol 160 mg/12 h
via oral evolucionando de forma satisfactoria. El tratamiento se mantuvo al alta
durante 6 meses. La figura 4 muestra la radiografia de térax realizada seis meses
después donde se evidencia una resolucion completa de los infiltrados.

Figura 4. Radiografia de térax realizada 6 meses después de iniciar el
tratamiento donde se evidencia una resolucion de los infiltrados.
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Diagnostico

Neumonia bilateral comunitaria por Nocardia cyriageorgica asociada a infec-
cion por virus influenza A.

Discusion y conclusiones

La NP es una infeccion causada por bacterias del género nocardia, que se ad-
quiere principalmente por inhalacion. La asociacion entre nocardia e infecciéon
por influenza A es poco habitual®. La infeccion por este virus puede predispo-
ner al huésped a infecciones bacterianas secundarias a la disfuncion del epi-
telio respiratorio, depuracion mucociliar y aumento de la adhesién bacteriana.
Si bien es mas habitual entre pacientes immunodeprimidos, con bronquiec-
tasias o enfermedad pulmonar obstructiva crénica®, también se han descrito
en adultos sanos, especialmente >65 anos, por lo que se debe mantener un
alto indice de sospecha e intentar la recogida de alguna muestra respiratoria
para cultivo (esputo, broncoaspirado o lavado broncoalveolar). La persistencia
0 empeoramiento de los infiltrados pulmonares o deterioro clinico a pesar del
tratamiento antiviral y antibidtico empirico debe alertar sobre la posibilidad
de coinfeccién de influenza A con nocardia u otros patégenos oportunistas.
El diagnostico se realiza mediante la tincion de gram que tifie débilmente
bacterias gram positivas dispuestas en filamentos ramificados que obligan al
diagnéstico diferencial con otras actinobacterias como Streptomyces spp 0 Ac-
tinomyces spp de aspecto similar.

Nocardia spp puede crecer en medios rutinarios como el agar sangre y la iden-
tificacion de la especie con MALDI-TOF, en nuestro caso N. cyriacigeorgica fue al
quinto dfa. El antibiograma realizado mediante disco placa es muy recomenda-
ble dado que la sensibilidad varia segun la especie y porque el tratamiento diri-
gido, debido a su lenta replicacion, debe prolongarse durante varios meses’. Es
fundamental instaurar un tratamiento precoz para la NP, puesto que el retraso
en su manejo puede favorecer la diseminacion hematdgena a cualquier érga-
no, especialmente al sistema nervioso central® y se asocia a una elevada tasa
de mortalidad. Cotrimoxazol, linezolid, ceftriaxona, amoxicilina-clavulanico,
moxifloxacino o imipenem son algunos de los antibiéticos mas usados. Dado
que la evolucion clinica fue favorable, al modificar el tratamiento antibidtico
empirico, la paciente siguié tratamiento en régimen ambulatorio con trimeto-
prima-sufametoxazol 160 mg/800 mg /12 h durante 6 meses, aunque se han
reportado resultados favorables con pautas de 3 meses de duracion.

La coinfeccion por N. cyriacigeorgica e influenza A debe considerarse incluso
en pacientes sin inmunodeficiencias conocidas, especialmente en ancianos,
debido a la inmunosenescencia. Esto es relevante pues se trata de una pobla-
cion frecuentemente vacunada frente a la influenza. La sospecha debe plan-
tearse cuando la respuesta al tratamiento antibiético empirico de la neumonia
adquirida en la comunidad no sea adecuada. La NP no se asocia a un patrén
radiolégico tipico de condensacion alveolar, siendo mas comun la presencia

de nédulos y masas; en tales casos, también debe sospecharse esta infeccién.
El diagndstico precoz y el manejo dirigido de la NP podria ayudar en la reduc-
cion de la morbimortalidad asociada con la enfermedad diseminada, incluso
en pacientes inmunocompetentes.
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