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Una vieja historia actual: tuberculosis
pulmonar inaparente en un trasplantado

renal
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El diagnostico diferencial de la fiebre constituye un
importante problema en los pacientes trasplantados.
Su origen es diverso pero sin duda, las infecciones
constituyen su causa mas frecuente. Las circunstan-
cias que rodean el trasplante y fundamentalmente el
estado de inmunosupresién predisponen tanto a la
aparicion de infecciones primarias, como a la reac-
tivacion de infecciones latentes adquiridas antes del
trasplante o transmitidas a través del injerto. Ademas,
las infecciones representan la principal fuente de
morbi-mortalidad y asi, Rubin encuentra una tasa de
mortalidad global en trasplantados renales de un 5-
10% siendo éstas responsables en la mitad de los
casos'. Los virus, fundamentalmente el citomegalo-
virus (CMV), representan los agentes mas frecuente-
mente implicados en las infecciones en el trasplante
renal, pero existen otros patégenos mucho menos fre-
cuentes que también conllevan una elevada morbi-
mortalidad y que deberian descartarse en todos los
casos de fiebre de larga evolucion?.

Es fundamental establecer un diagnéstico vy trata-
miento precoz y para ello, disponemos en la actua-
lidad de distintos métodos diagnésticos, cultivos ra-
pidos, sondas y técnicas de PCR. Sin embargo, no
siempre se dispone de dichas técnicas y llegar a es-
tablecer el diagnodstico de forma precoz puede re-
sultar dificil, precisandose en algunos casos, recurrir
a procedimientos invasivos. Para ilustrar esta aseve-
racion comentamos el siguiente caso: varén de 59
afos, diagnosticado de insuficiencia renal secunda-
ria a glomerulonefritis crénica no biopsiada, en pro-
grama de hemodialisis desde 1989 hasta 1991 que
recibe un trasplante renal de donante cadaver. Desde
entonces, se encontraba en tratamiento inmunosu-
presor con una dosis diaria de mantenimiento actual
de 2,5 mg/kg de ciclosporina, 1,5 mg/kg de azatio-
prina y 10 mg de prednisona. Su funcién renal co-
rrespondia a una creatinina plasmatica entre 0,9

mg/dl y 1,1 mg/dl y no habia presentado ningtin epi-
sodio de rechazo.

Seis afios postrasplante, acude a urgencias refi-
riendo cuadro de una semana de evolucion, de fie-
bre, 39,5° C, escalofrios y sudoracién profusa, tos
con expectoracion verdosa y dolor toracico de ca-
racter pleuritico. La exploracién fisica mostraba un
paciente con sensacién de enfermedad, consciente,
orientado y hemodindmicamente estable; tempera-
tura axilar de 40° C. Roncus vy finos crepitantes te-
leinspiratorios en base pulmonar izquierda. Se pal-
paba el injerto renal en fosa ilfaca izquierda de ta-
mafio y consistencia normal y no doloroso.

En la analitica presentaba: leucopenia con linfo-
penia, 3.800 leucos/pl, linfocitos: 11%, hemoglobi-
na 13,2 g/dl, CVM 90,6 fl, hiperfibrinogenemia, 727
mg/dl, aumento de la LDH, 618 U/, creatinina plas-
matica: 1,1 mg/dl y no proteinuria. Gasometria ar-
terial, respirando aire ambiente: pH 7,46; pO, 96
mmHg, pCO, 25 mmHg; Bicarbonato 26 mEq/l. He-
mocultivos seriados y urocultivo, negativos. La ra-
diologia de térax fue informada como normal.

Con el diagnéstico de sospecha de neumonia ati-
pica, se inicié tratamiento empirico con ceftriaxona
y claritromicina, observandose mejoria transitoria del
sindrome febril. Las serologias para CMV, toxoplas-
ma, virus del herpes simple y Ebstein Barr, mostra-
ron positividad para la 1gG. Antigenemia para CMV,
repetida en dos ocasiones, negativa. Igualmente, lo
fueron las serologias para legionella, clamidia, lep-
tospira, mycoplasma vy sifilis. Baciloscopias de es-
puto, de tres dias consecutivos, realizadas mediante
tincion de auramina, negativas. La intradermorreac-
cion de Mantoux mostré una zona indurada inferior
a5 mm.

Dos semanas después, presentd nuevo empeora-
miento del estado general. En la analitica persistia
leucopenia, 2.000 leucos/pl y aumento progresivo
de la LDH hasta cifras de 1.300 U/I. Se suspendi6
la administracién de azatioprina y se solicitaron
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nuevos hemocultivos y urocultivo que continuaron
siendo negativos. El ecocardiograma descarté la
existencia de endocarditis. EI TAC toraco-abdomi-
nal no mostré ningln dato de interés. La puncién-
aspiracion de médula 6sea evidenciaba moderada
hipoplasia medular con plasmocitosis, siendo el es-
tudio anatomopatolégico compatible con enferme-
dad granulomatosa de origen bacteriano (fig. 1). Un
mes después de su ingreso, crecieron mycobacte-
rium tuberculosis en dos de tres cultivos de espu-
to, en un cultivo de orina y de médula 6sea. La ra-
diologia de térax, continuaba siendo normal, pero
la gammagrafia con galio mostraba depésito difuso
del trazador sobre ambos campos pulmonares, com-
patible con la existencia de una patologia pulmo-
nar difusa, de probable origen infeccioso. Se inicié
tratamiento con isoniacida (300 mg/dia), pirazina-
mida (1.500 mg/dia), miambutol (800 mg/dia) y
ofloxacino (800 mg/dia), desapareciendo la fiebre
tres dias después y manteniéndose asintomatico en
la actualidad.

La prevalencia de tuberculosis en pacientes con in-
suficiencia renal crénica y trasplantados renales es su-
perior a la de la poblacién general. Los datos acerca
de su incidencia real, son contradictorios. El grupo es-
pafiol de estudio de infecciones en pacientes trasplan-
tados? encontré una incidencia de 0,7%, alrededor de
20 veces superior a la de la poblaciéon general, pero
bastante inferior a la presentada en otras series*>. En
nuestro servicio, se estudiaron todos los casos de tu-
berculosis entre mayo 1985 a noviembre 1987, detec-
tandose 7 casos entre un total de 141 trasplantados®.

Fig. 1.—Imagen histolégica procedente de un cilindro de cresta
iliaca obtenido por puncién-aspiracion. Se observa un granuloma
no necrotizante y con un ribete de histiocitos espitelioides.

90

La mayor frecuencia de formas extrapulmonares y
diseminadas, presentaciones oligosintométicas y el
mayor niimero de casos en los que se aislan mico-
bacterias atipicas nos obliga, con frecuencia, a re-
currir a procedimientos diagnésticos invasivos, fi-
brobroncoscopias o biopsias a distintos niveles®. El
diagnoéstico puede no ser sospechado inicialmente,
condicionando un retraso en el inicio del tratamiento
y contribuyendo a una mayor morbi-mortalidad.

Aunque el tratamiento inmunosupresor predispo-
ne a la reactivacion de infecciones latentes® y la
mortalidad continda siendo alta, fundamentalmente
cuando se asocia a otros gérmenes oportunistas y en
las formas diseminadas®, la quimioprofilaxis con iso-
niacida solo estaria indicada en los pacientes de alto
riesgo: con historia de tuberculosis tratada inade-
cuadamente; con radiologia de térax anormal; con-
tactos intimos de un caso de tuberculosis activa; in-
tradermorreaccion de Mantoux (PPD) > de 10 mm,
fundamentalmente si existe historia de conversion re-
ciente y finalmente en caso de receptor PPD nega-
tivo y donante PPD positivo? . El Mantoux, debido
a que se trata de pacientes con anergia cutanea en
un 70% de casos, presenta frecuentes falsos negati-
vos Y tiene escasa sensibilidad para identificar a pa-
cientes de alto riesgo.

En resumen, la tuberculosis debe descartarse en
todo paciente trasplantado con fiebre de larga evo-
lucién. Su diagnéstico no siempre resulta facil y una
radiografia normal o la negatividad de las bacilos-
copias no descartan su existencia. La intradermorre-
accion de Mantoux tiene escaso valor diagnéstico.
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