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Tumoracién lumbar en un paciente con sida
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Caso clinico

Varén de 30 anos con infecciéon por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), sin tratamiento
antirretrovirico por decisiéon propia, y usuario activo de
drogas por via parenteral (UDVP). Habia ingresado
6 meses antes por infeccién por Mycobacterium avium
(MAC) en forma de abscesos cutaneos diseminados, no
completando el tratamiento especifico indicado al alta.
Ingresé por presentar desde hacia un mes una tumoracion
en la region lumbar derecha, de crecimiento progresivo y
no doloroso, asociada a sensaci6n febril intermitente y
escalofrios. No referia sintomatologia miccional,
hematuria ni antecedente traumatico sobre la zona. En la
exploracién presentaba una marcada caquexia y palidez
de mucosas, se encontraba afebril y estable
hemodindmicamente. No existian adenomegalias
periféricas ni micosis orofaringea. La exploracion
cardiopulmonar resulté anodina. En el abdomen

dominaba una gran tumoracién de unos 20 cm situada en
la fosa lumbar derecha, de consistencia gomosa, no
dolorosa y sin signos flogéticos (fig. 1). No se observaban
lesiones dermatoldgicas en otras localizaciones. En las
pruebas complementarias destacaban los siguientes
hallazgos: leucocitos 9.700/pl, con un 81% de neutréfilos,
hemoglobina 8 g/dl, plaquetas 467.000/nl, VSG 116,

Figura 1. Tumoracion de gran tamario en regién lumbar derecha.
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actividad de protrombina 58%, HBsAg y anticuerpos
anti-virus de la hepatitis C positivos, subpoblaciones
linfocitarias: linfocitos CD4 + = 1/pl y CD8 + = 59/ul,
cuantificaciéon de ARN-VIH: 149.000 copias/ml. Los
parametros bioquimicos no revelaron alteraciones
significativas y la radiografia de térax fue normal.

Evolucion

Se solicité tomografia computarizada abdominopélvica
(fig. 2). Dados los antecedentes del paciente, se inici6
tratamiento anti-MAC con rifabutina, claritromicina y
etambutol, asi como tratamiento antirretrovirico con
estavudina, lamivudina y nelfinavir. Se decidi6é abordaje
quirdrgico, con drenaje y colocacion de tubo. El
postoperatorio cursé de forma favorable, excepto por la
persistencia de fiebre diaria. Al séptimo dia de la
intervencion se recibi6 el resultado del cultivo del material
obtenido del drenaje, identificandose Aspergillus niger. Se
inici6 tratamiento con amfotericina B intravenosa a dosis
de 1 mg/kg/dia, y la fiebre remitié en las siguientes 48 h.
En el dia 11, y tras un postoperatorio sin complicaciones de
relevancia, el paciente solicité el alta voluntaria. Se
aconsej6 tratamiento domiciliario con itraconazol,
antirretroviricos, anti-MAC y trimetropim-sulfametoxazol.
El paciente abandoné todo el tratamiento, acudié al
hospital 28 dias después en situacion de fallo
multiorganico y fallecié el mismo dia de su ingreso.

Comentario

La aspergilosis renal es una entidad clinica muy
infrecuente, habiéndose comunicado hasta la fecha un
total de 29 casos (Medline hasta enero de 2001), 12 de ellos
en pacientes con infeccién por el VIH'2. En este grupo de
pacientes, la localizacién renal supone aproximadamente
el 4% de las aspergilosis invasoras, por detras del tracto
respiratorio (83%) y cerebro (10%)3. En un estudio
descriptivo de 33 pacientes con sida y aspergilosis
invasora, s6lo 6 (18%) pertenecian al grupo de usuarios
de drogas por via parenteral (UDVP). Llama la atencién
que de los 12 pacientes comunicados con infeccién por VIH
y aspergiloma renal, 11 (91%) eran, al igual que nuestro
paciente, UDVP. Esto ha motivado que diversos autores
sugieran que el mecanismo patogénico fundamental es la
inoculacién venosa de las hifas de Aspergillus spp. a
través de la droga contaminada’. Las caracteristicas
comunes a todos estos pacientes eran inmunodepresion
grave (cifras de linfocitos CD4* menores de 50/ml), fiebre,
dolor lumbar, disfuncion renal, hematuria, piuria y
pérdida de peso. En los 12 casos publicados, el agente
etiolégico fue A. fumigatus. En nuestro paciente, en
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Figura 2. Tumoracion con componente necrético en region lumbar derecha.

cambio, se aislé A. niger, que representa el 5% de los
aislamientos recogidos en las series de aspergilosis
invasoras en pacientes con sida, por detras de A.
fumigatus (84%) y A. flavus (8%)°. Este dato es de interés
s6lo anecdético, puesto que la patogenia, expresion clinica
y tratamiento no difieren entre ellos®.
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