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Caso clinico

Varén de 42 anos trasplantado renal desde diciembre de
2005 por insuficiencia renal crénica terminal secundaria a
glomerulonefritis membranosa, en tratamiento con corticoi-
des y ciclosporina, con disfuncién crénica del injerto (crea-
tinina basal de 3,5 mg/dl). Habia ingresado en otro centro
en dos ocasiones (12 y 7 meses previos) con los diagnésticos
de gastroenteritis por Salmonella y neumonia por Legione-
lla, respectivamente. Ingresa por fiebre alta de 48 h de evo-
lucién (febricula en las ultimas 2 semanas). A la exploracién
fisica presentaba esplenomegalia. En la analitica destaca:
leucocitos 1.800 cél./ul, Hb 9 g/dl, plaquetas 77.000/pl, VSG
63 mm/12 h y PCR 2,9 mg/dl. La placa de térax era normal.
Los hemocultivos, urocultivos y la antigenemia para cito-
megalovirus fueron negativos. El aspirado medular fue ne-
gativo. Al quinto dia del ingreso presenté nduseas, vomi-
tos, molestias epigastricas y diarrea. Se realiz6 gastroscopia
con biopsia duodenal (fig. 1).

Evolucion

Recibi6 tratamiento inicialmente con anfotericina B li-
posomal (suspendido por toxicidad por infusién a la se-
gunda dosis); continué con antimoniato de meglumina
(suspendido por pancreatitis aguda sintomética al sexto
dia) y finalmente completé el tratamiento combinando
fluconazol-alopurinol, con buena tolerancia. Desapare-
ci6 la fiebre, con mejoria clinica y analitica (al alta, los
leucocitos eran 3.430 cél./ul, Hb 12,6 g/dl y plaquetas
114.000/u1). Con posterioridad al diagnéstico histolégico,
se recibi6 el resultado del cultivo de médula 6sea (creci-
miento de Leishmanias) y un resultado serolégico IgG
antileishmania a titulo 1/320 que disminuyé a 1/32 tras
finalizar el tratamiento.

Diagnostico
Leishmaniasis visceral en paciente con trasplante de 6r-
gano sélido.

Comentario

La infeccién latente por Leishmania puede progresar a
enfermedad en estados inmunocomprometidos'*. La in-
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Figura 1. H&E. Mucosa duodenal con presencia de microorganismos intrace-
lulares.

munosupresion terapéutica que precisan los pacientes
con trasplante de 6rgano sélido condiciona las caracteris-
ticas clinicas de muchas de sus infecciones. La Leishma-
niasis visceral en esta poblacién puede considerarse una
infeccion oportunista, es infrecuente (menos de 60 casos
descritos en la literatura médica), poco conocida y consti-
tuye un reto diagnéstico, ya que la presentacion clinica
clasica no es habitual y los signos clinicos pueden ser
sutiles y atipicos, por lo que deben considerarse en el
diagnéstico diferencial de fiebre de origen incierto en pa-
cientes que residen (en nuestro caso) o viajan a zonas con-
sideradas endémicas. El retraso diagnéstico también pue-
de deberse a otras circunstancias como el bajo grado de
sospecha, similitud clinica con otros tipos de infeccién,
pancitopenia atribuida a firmacos inmunosupresores,
frecuentes resultados falsos negativos en los estudios se-
rolégicos y estudio de médula 6sea no concluyente, por lo
que deben obtenerse muestras histolégicas en funcién de
la sintomatologia®%. El diagnéstico precoz constituye un
importante factor pronéstico. Como la Leishmaniasis vis-
ceral se asocia a sobreinfecciones, debe tenerse en cuenta
esta patologia como entidad subyacente en pacientes con
trasplante de 6rgano sélido con infecciones bacterianas,
especialmente si son recurrentes o multiples®1.
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