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Infeccion por Mycobacterium avium
en un paciente trasplantado renal

Sr. Editor: Los avances biomédicos
en el trasplante de 6rganos durante
los dltimos 25 afios han significado
que este tipo de tratamiento represen-
te en estos momentos uno de los ma-
yores éxitos logrados por la medicina
durante el siglo XxX. Pero, pese a todos
los progresos, tanto el rechazo como la
infeccién, siguen siendo los dos mayo-
res problemas con los que debe enfren-
tarse todo paciente sometido a un
trasplante. Las infecciones por mico-
bacterias no tuberculosas (MNT), en
el trasplante renal son, en general, po-
co frecuentes, de aparicion tardia y de
diagnéstico dificil, requieren un trata-
miento prolongado y poseen una mor-
bimortalidad significatival.

Paciente de 29 afios de edad, de
sexo masculino, con antecedentes de
trasplante renal cadavérico 5 afios an-
tes de su ingreso debido a rifién poli-
quistico bilateral e hipertensién arte-
rial, medicado con amlodipina 5 mg/
dia, ciclosporina 200 mg/dia, predniso-
na 10 mg/dia, micofenolato 2 g/dia y
ranitidina 300 mg/dia, que es admiti-
do en el servicio de clinica médica pa-
ra estudio de un sindrome febril y pér-
dida de 10 kg de peso, de 50 dias de
evolucién. A su ingreso se hallaba la-
cido, febril (38 °C), orientado global-
mente y ligeramente adelgazado. El
rifién trasplantado se palpaba en la

fosa iliaca derecha, indoloro. El resto
de la exploracion fisica, asi como la ra-
diografia de térax, fueron normales.
Se realizaron cultivos de sangre, ori-
na, esputo y, posteriormente lavado
broncoalveolar, que resultaron negati-
vos para gérmenes comunes, hongos y
micobacterias. El ecocardiograma y el
examen de fondo de ojo no mostraron
alteraciones. Los andlisis hematicos
informaron hematdcrito: 23,8%; leuco-
citos: 10.000/pl (neutroéfilos: 80%; eosi-
néfilos: 2%; linfocitos: 15%; monocitos:
3%); VSG: 101 mm 12 h; urea: 0,62 g/l;
creatinina: 3,90 mg/dl; glucemia:
0,80 g/1; plaquetas: 303.000/p.1; Na*:
125 mEq/l; K*: 4,7 mEq/l; LDH:
370 U/1; AST: 78 U/1; ALT: 119 U/l;
FAL: 674 U/I; VDRL: no reactiva,;
CPK: 52 U/l; Quick: 100%; KPTT: 317
ASTO: < 25. Los estudios serolégicos
para Brucellas spp., Salmonellas spp.
y para el virus de la inmunodeficien-
cia humana resultaron negativos. La
determinacién de anticuerpos anti-
CMV, toxoplasmosis, virus de Eps-
tein-Barr, Chlamydia psittaci y My-
coplasma pneumoniae informaron
IgM negativo e IgG en titulos no signi-
ficativos. Una ecografia abdominal
permiti6 observar la presencia esple-
nomegalia homogénea, e higado hete-
rogéneo, en tanto que el rinén tras-
plantado presentaba ecoestructura
conservada. Se realizé biopsia hepati-
ca que informé granulomatosis hepa-
tica con presencia de bacilos acido-al-
cohol resistentes Con diagnéstico
presuntivo de tuberculosis, se indicé
isoniazida, rifampicina, etambutol y
pirazinamida. E1 PPD 2 UT fue de
6 mm. El paciente persisti6 febril y de-
sarrollé diarrea liquida sin moco, pus
ni sangre. Se realizé una videocolonos-
copia que mostré una lesién submuco-
sa sobreelevada en ciego, la cual fue
biopsiada. Tanto esta ultima toma,
como en la biopsia hepatica fueron
sembradas en medio de Lowenstein-
Jensen, informandose el desarrollo de
Micobacterium avium intracellulare.
Se modificé el esquema antibiético a
ciprofloxacino 500 mg/12 h, clari-
tromicina 500 mg/12 h y etambutol
1.200 mg/dia. CD4: 272/pl. El paciente
cumplié tratamiento durante 13 me-
ses con buena respuesta clinica. Desde
hace 12 meses, se halla bajo control
ambulatorio, permaneciendo asinto-
matico. Las infecciones por MNT en
receptores de trasplante de 6rgano s6-
lido son infrecuentes, presentando
una incidencia de 480 casos/100.000
contra 13,1 casos/100.000 en pobla-
cién general?. A pesar de su baja inci-
dencia, representan una causa mayor
de morbilidad. En la actualidad, debi-
do a las nuevas pautas de inmunosu-
presion, la mortalidad se calcula en
un 3%3. Estas infecciones suelen ocu-
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rrir entre 2 y 74 meses después del
trasplante?. Desde el punto de vista
clinico, se ha descrito compromiso ar-
ticular y cutaneo, bajo la forma de ul-
ceras, abscesos y nédulos subcutdneos
que predominan en las extremidades®.
El diagnéstico requiere, en la mayoria
de los casos, de procedimientos invasi-
vos, para conseguir muestras apropia-
das para el cultivo®. El tratamiento de
estos pacientes presenta dificultades,
debido a la prolongada inmunosupre-
sién. De hecho, la evolucién y el tiem-
po de terapéutica, estd determinado,
al igual que en los pacientes con enfer-
medad VIH/sida por el recuento de
linfocitos T CD4’. Si el recuento de es-
tas células es mayor de 200/pl, al-
gunos autores recomiendan tratar
durante un afio®. Otros autores han
comunicado un mejor prondstico aso-
ciando al esquema antibiético una
reduccién de las dosis de inmunosu-
presores®. Se ha especulado que el mi-
cofenolato puede aumentar la inciden-
cia de infecciones por micobacterias'®.
La infeccién por MNT deberia ser te-
nida en cuenta en el diagnéstico dife-

rencial de la fiebre de origen descono-
cido en el paciente trasplantado renal.
Es posible que los nuevos inmunosu-
presores utilizados puedan facilitar la
aparicién de estas infecciones, aunque
son necesarios mas estudios.
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