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Nocardiosis pulmonar con afectacién cerebral

en una paciente trasplantiada

R. M. Rodriguez lbarra, C. Moratilla Ramos, A. Touchard Sanchez *

Resumen

Se presenta un caso de trasplanie renal de cadaver, con
funcién renal dentro de limites normaies, que en el curse
del post-operatoriv y tras diferentes cuadros infecciosos
por Gram-negativos y Candidiasis, desarrolla un cuadro de
infeccion pulmonar por Nocardia astervides, gue metasta-
tiza en cerebro.

Se expone el curso evolutivo, hasta obtener la curacion
de la paciente, su tratamiento, y se discute el prondstico
de este tipo de infeccidn.

Introduccién

De las infecciones por microorganismos
oportunistas, desarrolladas en pacientes con dé-
fcit inmunitario, las producidas por Nocardia
asteroides pueden situarse entre las mas impor-
tantes por su alto indice de mortalidad, particu-
larmente en los casos de localizacién cerebral
en que llega al 80 % (1, 2y 3).

En los receptores de trasplante renal se reco-
noce un rieseo aumentado de infeccién, favore-
cido por el tratamiento esteroideo, las eventua-
les hiperglucemias, la leucopenia y la insufi-
ciencia renal {4).

No obstante, la colonizacidén organica por
N. asteroides en estos enfermos no es de las
complicaciones mas frecuentes, lo que unido a
la relativa ineficacia del tratamiento y a un pro-
néstico potencialmente fatal, nos ha parecido
motivo justificado para presentar este caso de
nocardiosis pulmonar y cerebral en una pacien-
te trasplantada, que se revolvié favorablemente.

Descripcién del caso clinico

Se trata de una paciente de 28 afios, tratada
con hemodialisis periédica desde agosto de
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1978, por insuficiencia renal cronica de etiologia
no fAliada.

Recibié un rifion de cadaver el 13 de enero
de 1981, administrandosele en el momento de la
intervencién 100 mg de prednisona v 130 mg de
azatioprina, continuando el tratamiento inmu-
nosupresor en dias sucesivos con 10 mg de pred-
nisona v 100 mg de azatioprina.

Sufrio dos crisis de rechazo agudo en el 30y
430 dias postranspante, que fueron tratados con
prednisona a dosis de 3 mg/kg/d, reduciendo
paulatinamente la dosis hasta la de manteni-
miento. A partir del 17.° dia, la funcién renal
fue suficiente para mantener a la enferma sin
depuracién extrarrenal y con una creatinina en
plasma de 1,5 mg/dl, a excepcién del momen-
to del segundo rechazo en que aumentdé hasta
3 mg/d], de forma reversible, manteniéndose
esta situacion hasta ser dada de alta a las 10 se-
manas de la intervencién.

Durante este periodo, se presentaron varias
complicaciones:

— En la cuarta semana, un episodio de con-
vulsiones por encefalopatia hipertensiva, con
exploracién neurolégica y TAC normales.

— Sufrié varios episodios de infeccion uri-
naria, uno de ellos por Céndida albicans, curado
con 5-fluorcitosina, v los demds por gramnegati-
vos, siendo necesaria la ablacion del rifién iz-
quierdo de la paciente por desarrollar reflujo
masivo.

— Subsecuentemente al aumento de la dosis
de esteroides para el tratamiento de la segunda
crisis de rechazo, desarrollé una diabetes este-
roidea que se controld con dieta exclusivamente.

A los 15 dias de haber sido dada de alta,
reingresa por presentar fiebre de 38,5°C, dolor
en el hipocondrio izquierdo irradiado al hom-
bro, que se exacerbaba con la inspiracion, v tos
escasa v no productiva.
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La analitica reveld tnicamente leucocitosis
con desviacion a la izquierda y cifras elevadas
de glucemia; v la radiologia toricica, condensa-
cion en el lébulo inferior izquierdo con derrame
pleural del mismo lado (fguras 1 y 2). Se inicié
tratamiento con antibioterapia inespecifica, a la
espera de los resultados de los cultivos, v trata-
miento de la diabetes con insulina, no respon-
diendo adecuadamente. Dada la imposibilidad
de realizar el diagnéstico bacteriolégico por los
medios convencionales, y dado ! empeoramien-
to clinico y radiolégico de la paciente, se realiza
broncoscopia para obtencién de muestra para
cultivo (figuras 3 y 4). No pudiéndose tampoco
identificar la causa por este procedimiento, el
20 de mayo de 1981 se realiza toracocentesis con
fines diagndsticos y terapéuticos (evacuacién del
derrame pleural), obteniéndose, por fin, N. aste-
roides en cultivo puro. Se inicia entonces trata-
miento con sulfadiacina, 9 g/dia, v dcido fusidi-
co, 1,5 g/dia, v se suspende la azatioprina, que
va se habia reducido previamente, disminuven-
do también la dosis de prednisona a 8 mg/dia.
Con esto, se obtiene mejoria clinica, desapare-
ciendo la fiebre v regresando la imagen radiolo-
gica pulmonar (Aguras 3 v 6).

Dada la frecuencia v mal prondstico en este
tipo de infeccion de merdstasis cerebrales, a pe-
sar de la ausencia en ese momento de sintomas
o signos neuroicgicos, se realiza TAC cerebral,
apareciendo en el [ébulo parietal izquierdo una
imagen compatible con absceso cerebral (figu-
ra 7). A las 6 semanas, se repite el TAC objeti-
vindose disminucion de la imagen (figura 8), a
pesar de lo cual la paciente empieza a presentar
discreta obaubilacién v aparece discreto edema
de papila en el ojo izquierdo; asimismo, en el
EEG, que era previamente normal, aparecen sig-
nos irritativos en el hemisterio izquierdo, por lo
que se asocia dexametasona, 12 mg/dia, baidn-
dose la dosis progresivamente dada la buena
evolucion clinica de la paciente. A los 15 dias de
tratamiento con dexametasona, la paciente estd
totalmente asintomatica, siendo la exploracion
neurolégica, el EEG v el TAC normales (fiou-
ra 9}, a pesar de lo cual se mantiene la sulfadia-
zina durante 6 semanas mas {en total, 4 meses).
Actualmente, 8 meses después, la paciente sigue
asintomatica, la funcién renal es normal (crea-
tinina en sangre 0,76 mg/dl} v la diabetes ha
desaparecido. Asimismo, son normales las explo-
raciones combplementarias, radiologia toracica,
EEG v TAC del crdneo.

Comentatios

La aparicion de la infeccién por N. asteroi-
des en esta paciente de alto riesgo por su depre-



Fig. 3.

Fig. 4.

sién inmunitaria parece estar relacionada con la
hiperglucemia esteroidea y quiza favorecida pos
el moderado grado de insuficiencia renal en el
momento de la infeccidn (4). El hecho de pro-
sentarse cuando la enferma se encontraba en su
domicilio, y no en el ambiente hospitalario, pa-
rece poco trascendente dada la ubicuidad de la
N. astervides: en cambio, es de notar el hecho
de que aparezca este tipo de infeccidn en el ter-
cer mes postransplante, periodo mas frecuente
para este tipo de complicaciones por microorga-
nismos oportunistas, ya gue es cominmente re-

conocido que el periodo entre el primero vy el
sexto mes postransplante es el mas critico, por
ser maximo el efecto acumulativo inmunosupre-
sor de las drogas antirechazo (5).

El diagnéstico de la localizacién pulmonar
se establecid por cultive directo exclusivo; la
metdstasis cerebral se supuso (pensamos que
fundadamente) como del mismo origen, por los
hallazgos de la exploracién con TAC, la relacién
en el tiempo v la exclusién de otros origenes:
hemorragias, abscesos de otra etiologia...

El tratamiento con sulfamidas se baso en los
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buenos resultados obtenidos con ellas referidos
por numerosos autores, que las reconocen como
drogas de eleccién en estos casos, por su facili-
dad para atravesar la barrera hematoencefilica
y por su discreta toxicidad en relacién con otros
posibles agentes terapéuticos (1, 2, 3, 6, 7, 8, 9
y 10). Asimismo, se asocié acido fusidico al tra-
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tamiento, basindonos en experiencias previas de
otros autores (10). El antibiograma habia de-
mostrado la sensibilidad del agente causal a
ambas drogas.

La duracién del tratamiento se establecio de
acuerdo con las pautas mas aceptadas de la lite-
ratura {1, 3, 9 v 10) y se mantuvo durante 4 me-




ses, a pesar de la ausencia de datos tanto subje-
tivos como objetivos de la enfermedad, para
paliar, en lo posible, la aparicién de recidivas.
No se observaron efectos secundarios indesea-
bles achacables a la medicacién antiinfecciosa.
A pesar de todo, consideramos afortunada la
evolucién de la paciente, dado el escaso ntimero
de infecciones por Nocardia con afectacidén cere-
bral que han evolucionado favorablemente con
tratamiento exclusivamente médico (3).
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