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Recambio plasmático como terapia
de soporte en un cuadro de leptospirosis
icterohemorrágica

Sr. Editor: La leptospirosis es una
zoonosis universal que habitualmente
se transmite al hombre por el contacto
con agua o terrenos contaminados por
los productos deyeccionales de
animales infectados, constituyendo la
leptospirosis icterohemorrágica o
síndrome de Weil su forma más
grave1-4.

Referimos un caso de LIH que por su
comportamiento y favorable respuesta
a la plasmaféresis remedó a una púrpu-
ra trombótica trombocitopénica (PTT).

Se trataba de un paciente de 35 años,
procedente de un centro carcelario del
norte de África, y que había sido
trasladado hacía 2 semanas a una
institución penitenciaria próxima. El
enfermo ingresó en un hospital cercano
con clínica reciente de lumbalgia,
fiebre de 38 °C y posterior aparición de
quebrantamiento generalizado,
epigastralgia, vómitos biliosos e
ictericia; la exploración reveló
petequias aisladas y hepatomegalia.
La tabla 1 recoge la cronología de sus
datos analíticos básicos.

Ante la evidencia de insuficiencia
hepatorrenal, bicitopenia grave de las
series roja y plaquetaria, así como la
visión de esquistocitos en sangre peri-
férica, se planteó el diagnóstico de
PTT. A la semana de su ingreso, el pa-
ciente sufrió una crisis convulsiva con
posterior deterioro del nivel de con-
ciencia que requirió intubación y ven-
tilación mecánica en la unidad de cui-
dados intensivos (UCI); la tomografía
computarizada (TC) cerebral informó

de ausencia de lesiones focales. En ese
momento, se obtuvieron muestras se-
rológicas para diferentes microorga-
nismos y se inició antibioterapia empí-
rica con cefotaxima, ampicilina y
ciprofloxacino.

Con la finalidad de practicar plasma-
féresis de urgencia, fue remitido a la
UCI de nuestro centro hospitalario. Du-
rante su estancia en este servicio se
efectuaron 9 plasmaféresis, primero
diariamente y después cada 2 o 3 días,
recambiando en cada sesión un volu-
men medio de 3.500 ml, empleando
para la reposición plasma fresco conge-
lado e inactivado (un total de 102 uni-
dades) y albúmina. Se administraron
corticoides en concomitancia con el re-
cambio plasmático. Tras la tercera plas-
maféresis se observó respuesta y se
pudo extubar al paciente, sin embargo,
a los 4 días desarrolló un cuadro de fie-
bre, depresión respiratoria e inestabili-
dad hemodinámica que precisó de respi-
ración asistida y fármacos vasoactivos.
El enfermo después de recibir otras
5 plasmaféresis, pudo nuevamente ser
desintubado al cabo de 3 días.

Mediante inmunofluorescencia
indirecta a Leptospira interrogans con
antígenos de los serovar
icterohemorragiae, agricolae,
autumnalis, hebodmadis, australis y
gryppotyphosa se objetivó
seroconversión a IgG específica,
pasando dichos anticuerpos de ser
negativos en el sexto día del inicio del
cuadro clínico a alcanzar títulos de
1/40 el día 20, y 1/160 en
determinaciones seriadas efectuadas
los días 31, 56 y 70 del proceso,
titulación que se negativizó a los
258 días; la visión directa de
leptospiras en orina fue infructuosa.

La detección de IgM o la técnica de
aglutinación microscópica en campo
oscuro para Leptospira no están
disponibles en nuestro centro.

La hemoaglutinación de Treponema
pallidum (TPHA) fue positiva a título
de 1/80 en la muestra obtenida a los
20 días, siendo negativo 11 días
después. La IgG anti-Borrelia
burdorgferi fue negativa. Las
serologías para Parvovirus B19,
Epstein-Barr y citomegalovirus
también lo fueron.

La fiebre icterohemorrágica con afec-
tación renal causada por el grupo Han-
tavirus y descrita por primera vez en la
guerra de Corea5 supuso un diagnóstico
diferencial obligado, resultando negati-
va la serología tipo Ig M efectuada para
los virus Hantaan, Seoul y Puumala.

El compromiso multiorgánico, así
como la importante elevación de las
cifras de creatinfosfocinasa y
bilirrubina directa junto al aumento
más moderado de las transaminasas,
han sido señalados por diversos
autores como datos altamente
orientativos de leptospirosis1-3, todos
ellos se dieron en el caso presentado
(tabla 1). Este comportamiento clínico,
junto a la seroconversión detectada,
hablarían a favor del diagnóstico de
leptospirosis. La inicial positividad de
la TPHA, posteriormente no
confirmada, se interpretaría como una
reacción cruzada.

La etiopatogenia de la diátesis he-
morrágica en la leptospirosis ictero-
hemorrágica se ha intentado explicar
mediante mecanismos como vasculi-
tis, trombopenia, hepatotoxicidad y
coagulación intravascular diseminada
(CID)3,4. Para algunos científicos la
trombopenia de la leptospirosis
icterohemorrágica no obedecería a
una CID, sino más bien a una
hiperactividad plaquetaria en
interacción con un endotelio vascular
estimulado, fenómenos descritos a su
vez en la PTT6. Además, el
empeoramiento de nuestro paciente
concurrió con la normalización de su
recuento plaquetario (tabla 1), esta
recaída, así inducida, sugeriría la
existencia de un proceso
m i c r o a n g i o p á t i c o
“plaquetodependiente”7,8.

En la literatura científica sólo hemos
podido detectar un caso de
leptospirosis icterohemorrágica que
necesitase de recambio plasmático9.
Pensamos que la utilización precoz de
ampicilina contribuyó decisivamente
al curso favorable de nuestro enfermo,
así como a los títulos moderadamente
elevados de la serología de Leptospira.
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TABLA 1. Cronología de los parámetros analíticos del caso presentado

Días después del ingreso
Datos hematológicos 

y bioquímicos del paciente
Día 9 Día 15 Día 21 Día 30

Hemoglobina (g/dl) 8,3 9 7,1 7,7
Esquistocitos/campo 5-6 2-3 2-4 –
Leucocitos (× 109/l) 7,6 7,5 6,2 3,8
Plaquetas (× 109/l) 7 137* 11 109
Urea (mg/dl) 129 43 52,2 20
Creatinina (mg/dl) 1,9 0,9 0,9 0,43
Bilirrubina total (mg/dl) 4,9 3,5 2,6 0,76
Bilirrubina indirecta (mg/dl) 2,9 1,82 0,8 0,25
LDH (U/l) 2.706 1.151 503 340
CPK (U/l) 217 128 – 12
ALT (U/l) 51 82 – 19
AST (U/l) 37 41 – 37
Actividad de protrombina (%) 51 – 59 67,5
TTPA (s) 37,9 – 36,3 43,3
Fibrinógeno (mg/dl) 322 – 236 257

> Número de plasmaféresis 
efectuadas 0 4 7 9

*Recuento plaquetario obtenido la víspera de la aparición de recaída clínica en el paciente que
precisó reintubación.
LDH: lacticodeshidrogenasa; CPK: creatinfosfocinasa; ALT: alanino aminotransferasa;
AST: aspartato aminotransferasa; TTPA: tiempo de tromboplastina parcial activado.
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