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Resumen

	 Nocardia corresponde a un género de bac-
terias gram positivo que puede producir compro-
miso pulmonar, sistémico y abscesos cerebrales, 
especialmente en pacientes inmunocomprome-
tidos. La infección cerebral por Nocardia spp es 
extremadamente infrecuente en pacientes inmu-
nocompetentes, por lo cual se reportan dos casos: 
caso 1: mujer de 61 años, sana, consulta por ce-
falea y paresia en hemicuerpo izquierdo. Estudio 
con TAC y RM de encéfalo demuestran absceso 
cerebral. Se inició tratamiento con ceftriaxona mas 
cloxacilina y fue drenado quirúrgicamente. En el 
cultivo del LCR se aisló Nocardia spp. cambián-
dose esquema a cotrimoxazol con meropenem por 
6 semanas. Caso 2: varón de 72 años, hipertenso 
y tabáquico crónico. Consultó por cefalea, paresia 
de extremidad inferior derecha y pérdida de visión 

de ojo derecho. Estudio con TAC y RM de encéfa-
lo objetiva absceso cerebral parietal izquierdo. Se 
inició tratamiento con ceftriaxona, metronidazol y 
vancomicina. Se realizó drenaje quirúrgico. El cul-
tivo de absceso resultó positivo para Nocardia spp, 
ajustándose esquema a cotrimoxazol y meropenem 
por 6 semanas. Requirió tratamiento prolongado 
por presentar  lenta regresión clínica e imagenoló-
gica.	

Abstract

	 Nocardia is a gram positive bacterial ge-
nus. Is involved in pulmonary, systemic and brain 
abscess usually in immunocompromised patients. 
Nocardia spp.  brain infection is extremely rare 
in immunocompetent patients, hereby we report 2 
cases: case 1: 61 years old woman, without mor-
bid conditions, consulted for headache and left he-
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miparesis. Study with CT and MRI of encephalon 
shows brain abscess. Treatment with ceftriaxone 
plus cloxacilin and surgical drainage were started. 
In CSF culture, Nocardia spp. was obtained. Sche-
me was changed to cotrimoxazole with merope-
nem to complete 6 weeks. Case 2: male of 72 years 
old, history of smoking and hypertension. Consul-
ted for headache, paresis of right leg and loss of 
vision of the right eye. CT and MRI showed left 
parietal brain abscess. Treatment with ceftriaxo-
ne, metronidazole and vancomycin were started. 
Surgical drainage was performed. Abscess culture  
was positive for Nocardia spp., adjusting scheme 
to cotrimoxazole and meropenem for 6 weeks. It 
required prolonged treatment due to slow imaging 
and clinical regression. 

Introducción

	 Nocardia correponde a un género de bacte-
rias gram positivo, que incluye más de 80 especies 
y suele producir afectación pulmonar o sistémica, 
comprometiendo generalmente a individuos inmu-
nocomprometidos1.

	 Las infecciones cerebrales por Nocardia 
farcínica tienen una mortalidad global superior a 
20% en pacientes inmunocomprometidos2. Existe 
poca experiencia en pacientes inmunocompeten-
tes, por lo cual se reportan 2 casos de absceso cere-
bral causados por este agente. 

casos clínicos

Caso 1: mujer de 61 años, sana, que consulta por 
un cuadro de 2 semanas de cefalea hemicránea 
derecha, asociada a decaimiento y anorexia, a lo 
que se agregó hemiparesia facio-braquio-crural iz-
quierda en los últimos 5 días. Se realizó Tomogra-
fía axial computada (TAC) de encéfalo que demos-
traba proceso expansivo cerebral frontal derecho, 
con edema perilesional y gran efecto de masa con 

signos de herniación subfalcina. La TAC de tórax- 
abdomen y pelvis no presentaba alteraciones.

	 Durante la hospitalización se realizó Reso-
nancia magnética (RM) de encéfalo (Figura 1) que 
confirmó la presencia de masa cerebral, sugerente 
de absceso (30 x 35 mm), por lo que se inició tra-
tamiento con ceftriaxona y cloxacilina y se reali-
zó cirugía de drenaje e instalación de derivación 
ventrículo-externa. Se realiza tinción de gram y 
cultivo de absceso cerebral (Figura 2). Estudio de 
VIH no reactivo, con inmunoglobulinas normales.

	 El cultivo de líquido cefalorraquídeo (LCR) 
resultó positivo para Nocardia spp., por lo que se 
cambió esquema a cotrimoxazol forte (800/160) 1 
comprimido vía oral (VO) c/8 hrs. y meropenem 1 
gr c/8 hrs. Endovenoso (EV) en infusión estándar 
para completar 6 semanas. 

	 La evolución clínica fue favorable y se nor-
malizaron los parámetros de actividad inflamato-
ria. No hubo secuelas ni recaídas durante el segui-
miento ambulatorio a 6 meses.
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Figura 1. RM de cerebro con gadolinio, corte trans-
versal secuencia T1 post contraste. Se observa abs-
ceso cerebral frontal derecho de 30 x 35 mm, con 
edema peri lesional, gran efecto de masa y hernia-
ción subfalcina. Captación de contraste en anillo.
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Caso 2: varón de 72 años, hipertenso y tabáquico 
crónico que consultó por cuadro de decaimiento, 
agregándose en los últimos días paresia de extre-
midad inferior derecha, diaforesis, cefalea y pér-
dida de visión del ojo derecho. Se realizó TAC de 
encéfalo que evidenció lesión expansiva a nivel 
parietal izquierdo, con estudio ampliado con RM 
(Figura 3) con lesión extensa de 30 x 22 mm con 
efecto de masa y captación de contraste en anillo, 
con extensión hacia cortical, infiltrando calota, 
muy sugerente de absceso cerebral (Figura 4). Se 
inició terapia con ceftriaxona 2gr c/12 hrs. EV, me-
tronidazol 500mg c/8 hrs. EV, vancomicina 1 gr. 
c/12 hrs EV y se tomó TAC de tórax, abdomen y 
pelvis que sólo demostró enfisema pulmonar y nó-
dulos pulmonares apicales, probablemente secue-
lares a tuberculosis antigua, con baciloscopía de 
expectoración negativa. Estudio VIH no reactivo e 
inmunoglobulinas normales.

	 Se realizó drenaje de absceso cerebral y los 
cultivos corrientes de secreción y tejido resultaron 
positivos para Nocardia spp., por lo que se ajus-
tó terapia antimicrobiana a meropenem 1 gr. c/12 
hrs. EV (infusión estándar) y cotrimoxazol forte 

(800/160) 1 comp./día VO para completar 6 sema-
nas de tratamiento.

	 Evolucionó con índices de actividad in-
flamatoria elevados, por lo que se realizó RM de 
control que mostraba presencia de absceso residual 
de 27 x 18 mm. a nivel témporo parietal, asociado 
a colección epidural. Además, informó signos de 
leptomeningitis supra e infratentorial y de infarto 
agudo putaminal posterior derecho, por lo que se 
extiendió la terapia antibiótica por 8 semanas en 
forma adicional. 

	 El seguimiento imagenológico demostró 
reducción significativa en el tamaño del absceso, 
y la presencia de la colección epidural con aspecto 
de empiema. Fue evaluado en reunión neuroqui-
rúrgica, dada buena evolución clínica se desestima 
necesidad de nueva intervención.

	 A los 6 meses de seguimiento no se obser-
varon recaídas, pero mantiene secuela motora en 
hemicuerpo derecho (paresia M4 armónica).
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Figura 2. Tinción de Gram de secreción de abs-
ceso cerebral. Se observan cocobacilos gram (+) 
delgados en forma de filamentos ramificados.

Figura 3. RM de cerebro con gadolinio, corte 
transversal, secuencia T1 post contraste. Lesión 
extensa de 30 x 22 mm con efecto de masa y cap-
tación de contraste en anillo, con extensión hacia 
cortical, infiltrando calota, sugerente de absceso 
cerebral.



Absceso cerebral por Nocardia spp. en pacientes inmunocompetentes. - Novoa F. et al.

Bol.Micol. 2018; 33(1):26-31                                                                                                                                        micologia.uv.cl

DISCUSIÓN

	 En este reporte se describen dos casos de 
absceso cerebral primario por Nocardia spp. en pa-
cientes inmunocompetetes. La infección de sistema 
nervioso central por Nocardia spp. es una enferme-
dad raramente reportada, especialmente en pacien-
tes inmunocompetentes3. La especie más frecuen-
temente asociada a infección cerebral es Nocardia 
farcinica4. El compromiso de sistema nervioso 
central puede ser meníngeo o en forma de absce-
so, siendo ocasional confundirlos con neoplasias a 
la imagenología5. Usualmente la vía de infección 
primaria es por inhalación de aerosoles, que pene-
tran al tracto respiratorio6. El drenaje quirúrgico y 
la toma de cultivos intra-operatorios son el están-
dar para el tratamiento y diagnóstico definitivo7,8. 
La identificación temprana del microorganismo es 
perentoria para poder iniciar la antibioticoterapia 
efectiva. En los escasos casos publicados de abs-
ceso cerebral por Nocardia spp. en inmunocompe-
tentes el tratamiento inicial de amplio espectro con 

combinaciones de  carbapenémicos, cotrimoxazol 
y/o fluoroquinolonas y posteriormente tratamiento 
prolongado con cotrimoxazol (6-12 meses) ha de-
mostrado resultados favorables9. Es fundamental 
conocer el patrón de susceptibilidad a trimetropim-
sulfametoxazol. En ambos casos clínicos se pudo 
obtener cultivo de Nocardia spp. con el adecuado 
estudio de susceptibilidad a cotrimoxazol, lo que 
explica los resultados favorables. Con respecto al 
tratamiento antibiótico inicial se utilizó merope-
nem en infusión convencional (intermitente). Estu-
dios han demostrado seguridad en el uso de mero-
penem en infecciones del sistema nervioso central, 
reportándose convulsiones asociadas a meropenem 
tan bajo como 0.07% (muy baja incidencia)10. En 
ambos casos clínicos se utilizaron anticonvulsivan-
tes profilácticos con fenitoína, ajustado con niveles 
plasmáticos. No se presentaron crisis convulsivas. 
No existen publicaciones sobre uso de merope-
nem en infusión extendida en absceso cerebral por 
Nocardia spp. Extrapolando datos de estudios de 
meropenem en infusión extendida en infecciones 
graves por gram (-) y meningitis es presumible 
que esta estrategia logre adecuada concentración 
y tiempo sobre la concentración inhibitoria míni-
ma (CIM) en el sistema nervioso central (SNC)11. 
Esta estrategia ha demostrado beneficios, especial-
mente en tratamientos con beta lactámicos antip-
seudomonas en SNC12. De acuerdo a la literatura 
existente, tanto la excisión quirúrgica o aspiración 
guiada por TC del absceso cerebral ha demostrado 
efectividad en erradicación de la enfermedad13-14. 
En nuestra experiencia apoyamos la realización de 
drenaje quirúrgico extenso, debido a que en ambos 
casos los abscesos fueron de gran tamaño y con 
efecto de masa, con riesgo de complicaciones por 
hipertensión endocraneana y herniación subfalci-
na. Los resultados fueron favorables en lo infec-
cioso. En el caso 2 la paciente persistió con una 
secuela neurológica con regresión significativa al 
control en 6 meses (paresia de hemicuerpo derecho 
M4 armónica) que no limita las actividades de la 
vida diaria. No existen estudios que caractericen 
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Figura 4. RM de cerebro con gadolinio, corte 
transversal, secuencia de Perfusión. Se aprecia 
pared de absceso escasamente vascularizada, res-
tricción de difusión central, contrario a lo observa-
do en tumores cerebrales (diagnóstico diferencial 
imagenológico).
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las secuelas neurológicas del absceso cerebral por 
Nocardia spp., es de esperar que las manifestacio-
nes neurológicas remanentes en este caso disminu-
yan gradualmente con el tiempo. En una revisión 
sistémica que evaluó reportes de absceso cerebral, 
publicados entre 1970 y 2013 demostraron una re-
ducción de la mortalidad por caso de 40% a 10% 

en los últimos 10 años15. Las secuelas neurológicas 
más frecuentes son las convulsiones recurrentes, 
especialmente en lesiones de lóbulos frontales. 
Los factores de mal pronóstico al ingreso son la 
rápida progresión de la infección, compromiso de 
conciencia profundo, estupor o coma y evacuación 
intraventricular16. 
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