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RESUMEN 

Se presenta el caso de un paciente, agricultor, adulto mayor, portador de hipertensión arterial, 
cardiopatía isquémica y cáncer de próstata con metástasis en hueso en tratamiento conservador. 
Acude por cuadro de 15 días de evolución con flictenas en miembro superior y fiebre. Durante su 
internación se aísla en la secreción de piel  y es tratado con trimetoprin – Nocardia brasiliensis
sulfametoxazol. En el 15° de internación se agrega una neumonía asociada a los cuidados de la 
salud. Posteriormente se detecta una lesión ósea destructiva en columna a nivel de L3. Sale de alta 
con el diagnóstico de nocardiosis linfocutánea en paciente inmunocomprometido a los 31 días de 
internación con buena respuesta clínica y con planes de continuar antibióticoterapia.

Palabras claves Nocardia,: nocardiosis,  infección, piel, enfermedades cutáneas infecciosas

ABSTRACT

The case of a patient, an elderly farmer who has hypertension, ischemic heart disease and prostate 
cancer with bone metastases in conservative treatment, is presented. He consults for a 15-day 
evolution case with flictenas in the upper limb and fever. During hospitalization,  Nocardia basiliensis
is isolated in the secretion of skin and is treated with trimethoprine - sulfamethoxazole. In the 15  

th

day of hospitalization, health care-associated pneumonia is added. Subsequently, a destructive 
bone lesion in the spine is detected at the L3 level. He is discharged with the diagnosis of 
lymphocutaneous nocardiosis in an immunocompromised patient after 31 days of hospitalization 
with a good clinical response and with plans to continue antibiotic therapy.
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INTRODUCCIÓN

La nocardiosis es una infección poco frecuente causada por varias especies del género Nocardia, 

microorganismos saprófitos del suelo. Se adquiere por inoculación traumática o por inhalación del 

microorganismo, comportándose en este último caso como un oportunista que afecta principalmente a 

pacientes inmunodeprimidos con déficit de inmunidad celular. La forma clínica más frecuente es la 

pulmonar, seguida de la cutánea y de la cerebral. 

Se presenta el caso de un paciente inmunodeprimido por cáncer de próstata con metástasis ósea, y 

nocardiosis cutánea cuyo inicio fue en forma de varias lesiones abscedadas en cara anterior del brazo 

izquierdo que requirió drenaje del mismo y tratamiento con antibiótico dirigido de larga duración. 

 Reporte de caso

Paciente de sexo masculino de 63 años de edad, agricultor, con antecedentes patológicos de 

hipertensión arterial, cardiopatía isquémica con fracción de eyección disminuida, antecedente de cáncer 

de próstata con metástasis en hueso en tratamiento conservador, acude por lesiones en piel. Refería un 

cuadro de 15 días de evolución de una lesión inflamatoria con flictena en la cara anterior (cubital) del 

miembro superior y palma lado izquierdo que fue drenada con aguja de coser por él mismo cuatro días 

antes del ingreso obteniendo una secreción purulenta amarillenta en escasa cantidad (figuras 1 y 2). Con 

el correr de los días presenta fiebre graduada (38 °C) en una oportunidad y aumento de signos 

inflamatorios y secreción por lo que acude al Hospital. Aquí se cultiva la secreción de piel y partes blandas 

y se inicia tratamiento con vancomicina más clindamicina de forma empírica. Cinco días después, con 

poca respuesta clínica, retorna el cultivo de la secreción purulenta informando crecimiento de Nocardia 

sp, el cual es enviado para tipificación al Laboratorio Central del Ministerio de Salud que informa  

Nocardia brasiliensis.

Se cambia de antibiótico por persistencia de signos inflamatorios y secreción purulenta a 

trimetoprim – sulfametoxazol considerando que el  tratamiento de elección para la nocardiosis es el 

mismo, en dosis de 160/800 mg/día por vía intravenosa y luego continuar con altas dosis por vía oral al 

alta del paciente hasta completar un régimen de 3 meses a 1 año dependiendo de la mejoría clínica del 

paciente, pero persisten signos inflamatorios, con secreción purulenta en abundante cantidad. Al 18° día 

de internación se agrega al cuadro neumonía asociada a los cuidados de la salud con patrones 

característicos de nocardiosis en la tomografía de tórax (figura 4), por la cual se decide continuar el 

tratamiento dirigido contra el germen aislado en la secreción de piel. Se obtiene muestras de secreción 

broncoalveolar en la que no se aíslan gérmenes atípicos a la microbiota respiratoria descartando 

Nocardia sp.

Figura 1. Miembro superior izquierdo. Lesión eritematosa abscedada con signos inflamatorios que 

siguen el trayecto linfático (patrón esporotricoide), con escasa secreción purulenta. Se observa úlcera 
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costrosa como lesión primaria en proceso de cicatrización. 

 Figura 2. Miembro superior izquierdo. Drenaje de secreción purulenta espesa, brillante, perlada 

y fétida

 Figura 3. 1. Coloración de Ziehl Neelsen, se observa bacterias con morfología filamentosa 

ramificadas acido resistentes. 2. Colonias rugosas observadas en el extendido de Agar chocolate  3. 

Cultivo de Ogawa con colonias de aspectos yesoso, con morfología de palomitas de maíz de olor 

característico a tierra mojada. 

 Se cambia de antibiótico por persistencia de signos inflamatorios y secreción purulenta a 

trimetoprim – sulfametoxazol considerando que el  tratamiento de elección para la nocardiosis es el 

mismo, en dosis de 160/800 mg/día por vía intravenosa y luego continuar con altas dosis por vía oral 

al alta del paciente hasta completar un régimen de 3 meses a 1 año dependiendo de la mejoría clínica 

del paciente, pero persisten signos inflamatorios, con secreción purulenta en abundante cantidad. Al 

18° día de internación se agrega al cuadro neumonía asociada a los cuidados de la salud con patrones 

característicos de nocardiosis en la tomografía de tórax (figura 4), por la cual se decide continuar el 

tratamiento dirigido contra el germen aislado en la secreción de piel. Se obtiene muestras de 

secreción broncoalveolar en la que no se aíslan gérmenes atípicos a la microbiota respiratoria 

descartando Nocardia sp.
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 Figura 4. Tomografía axial computarizada multicorte de tórax donde se observan infiltrados 
algodonosos difusos e infiltrados lobares confluentes que progresan a consolidación. 

  A los 24 días de internación el paciente presenta dolor lumbar intenso, progresivo hasta la 
impotencia funcional, por lo que se solicita tomografía de columna vertebral con contraste que 
informa destrucción ósea a nivel de L3 con fractura por aplastamiento y colección en escasa cantidad 
(figura 5). No pudo obtenerse muestra para estudio por negativa de familiares al procedimiento. Se 
continuó el antibiótico establecido con buena respuesta clínica (apirexia). Es dado de alta a los 31 días 
de internación y 26 días de antibióticoterapia con indicaciones de completar seis meses de 
tratamiento.

 Figura 5. Tomografía axial computarizada de columna lumbar donde se observa lesión de 
destrucción de la vértebra lumbar (L3) por aplastamiento y colección liquida difusa. Probable 
espondilodiscitis.         
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DISCUSIÓN 

 La infección por Nocardia es poco frecuente, tipo oportunista y su diagnóstico exige un alto nivel 

de sospecha. Puede ser aguda, subaguda o crónica, a menudo diseminada, supurativa o 

granulomatosa. Es causada por varios microorganismos saprofíticos del suelo del género Nocardia 
( 1)que afecta principalmente a pacientes inmunodeprimidos . Su curso generalmente es crónico y con 

tendencia a la recaída y la forma de presentación suele ser la afectación pulmonar, cerebral o cutánea 
(2)

.

 La nocardiosis puede ser localizada a nivel cutáneo o linfocutáneo y es debida a una 

contaminación de una abrasión de piel que evoluciona a un absceso. Pero puede manifestarse de 

forma diseminada o presentarse como una enfermedad fulminante en pacientes 

inmunocomprometidos por factores de riesgos como enfermedades infectocontagiosas, 
(3,4)

enfermedades crónicas o  tratamientos prolongados con corticoides . 

 El caso que presentamos ejemplifica una forma de nocardiosis aguda cutánea en un paciente 

inmunocomprometido por utilización prolongada de corticoides en el tratamiento de metástasis en 

hueso por cáncer de próstata. Tiene, además, el antecedente de trabajar en agricultura, entorno en el 

que se produjo la primera lesión de piel. La secreción purulenta estudiada permitió aislar Nocardia 

brasiliensis. Llamativamente, la evolución posterior incluyó una afectación pulmonar en el contexto 

de un cuadro clínico insidioso e inespecífico, con decaimiento de estado general, fiebre persistente 

pese a haberse iniciado tratamiento con antibióticoterapia dirigida. El patrón pulmonar fue el de una 

neumonía aguda necrotizante.

 La diseminación de la nocardiosis se manifiesta como abscesos múltiples en varios órganos y 
(5)

puede ocurrir por vía hematógena . Durante su internación este paciente presentó dolor intenso en 

región lumbar lo que llevó a constatar una lesión vertebral a nivel de L3 con colección líquida 

presumiblemente debida a la diseminación hematógena del mismo germen.

Se sugiere una estrecha vigilancia debido a la recidivas aun después de culminado el tratamiento. 

Es importante resaltar que no se produjo óbito del paciente a pesar de su inmunosupresión 

considerando que es una enfermedad con alto índice de mortalidad debido al retraso en el diagnóstico 
(6)y tratamiento . La mortalidad se incrementa en pacientes que presentan inmunodeficiencia y en 

aquellos en los cuales se ven afectados más de dos órganos debido a diseminación de la infección. Por 

lo que, además de un alto índice de sospecha de infección por Nocardia, es importante un tratamiento 

oportuno y dirigido. Se debe recordad que puede simular otras infecciones piógenas comunes 

causadas por microorganismos tales como Stafilococcus aureus. Muchas infecciones por Nocardia sp 

son subdiagnosticadas pues las secreciones no son coloreadas al Gram ni cultivadas. 

Todos estos factores podrían explicar la escasa literatura en número de casos de nocardiosis 

cutáneas, linfocutáneas, primarias y diseminaciones. Una revisión bibliográfica de nocardiosis en el 

Paraguay reportó algunos casos aislados como la queratitis por Nocardia sp (2012), empiema por 

Nocardia sp presentado en el 5° Congreso Paraguayo de Neumologia en el INERAM, sin contar con 
(7,8)

más publicaciones hasta la fecha .
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