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Mujer 68 años

Consulta por fiebre 10,5 meses post-trasplante renal

ANTECEDENTESANTECEDENTES

• Natural de China. Vive hace 8 años en Barcelona.
• Nódulo tiroideo hiperfuncionante en tratamiento 

farmacológico (tiamazol)
• Hipercolesterolemia en tratamiento
• Insuficiencia renal crónica no filiada
• Trasplante de riñón de donante cadáver en fosa ilíaca 

derecha el día 26.2.2012
• IQ: histerectomía, apendicectomía



• VHB, VHC: -
• CMV donante +/receptor +
• Cotrimoxaxol 3 meses
• Buena evolución post-trasplante (no 

infecciones, ni rechazo, buena función)

TRATAMIENTO ACTUALTRATAMIENTO ACTUAL
• Tacrolimus 15 mg-0-0
• Micofenolato 180-0-360 mg
• Prednisona 5 mg-0-0
• Tiamazol 5 mg-0-0
• Simvastatina 10 mg: 0-0-1 



ENFERMEDAD ACTUALENFERMEDAD ACTUAL
• Consulta el 8.1.2013 (10,5 meses post-

trasplante)
• 10 días: malestar general, astenia, anorexia y 

sensación febril
• No síndrome miccional, tos, diarrea, ni otra

sintomatología

EXPLORACIEXPLORACI ÓÓNN
• Regular estado general
• TA 104/65 Tª 38,5ºC, nódulo tiroideo palpable.



ANALANAL ÍÍTICATICA

• Hemograma: 5350 L (fórmula normal), Hb 101 
g/L, plaq 208.000

• Cr 91 umol/L – FG 53 mL/min/1.73 m
• Proteína C reactiva >320,0 mg/L ( 0,0 - 5,0 )







¿¿QuQuéé solicitarsolicitar ííaa a a continuacicontinuaci óónn??

1. Urocultivo y 2 hemocultivos
2. Ecografía abdominal
3. Detección ácidos nucleicos de CMV en 

sangre
4. Serología de fiebre Q y brucelosis
5. Urocultivo, hemocultivos y CMV (PCR)





•• UrocultivoUrocultivo : negativo
•• HemocultivosHemocultivos : x 3: negativos
• Detección ácidos nucleicos CMV(VH5):

negativa
• Ecografía abdominal:

– Hígado, vesícula y vía biliar normales
– Páncreas y bazo de morfología conservada
– Riñón trasplantado en fosa iliaca derecha de 

tamaño y grosor cortical conservado, con patrón
ecográfico homogéneo

– Vía urinaria sin litiasis, ni ectasias; vejiga normal
– Aorta abdominal sin hallazgos valorables



• Se había iniciado al ingreso tratamiento
antibiótico con ceftriaxona iv

• Los días siguientes la paciente continuó con 
fiebre



¿¿QuQuéé harhar ííaa a a continuacicontinuaci óónn??
1. Cambiar antibióticos a daptomicina + 

meropenem
2. Serología de fiebre Q y brucelosis
3. El 1 y el 2
4. TAC toraco-abdominal
5. PET-TAC











TORAXTORAX
• Múltiples adenopatias mediatínicas , subcarinales y 

paratraqueal derecha, hipodensas y de contornos irregulares (la 
mayor de 26 x 28 mm). 

•• LesiLesi óónn//adenopatadenopat ííaa parahiliarparahiliar izquierdaizquierda que podrían
corresponder a neumonitis compresiva. 

• Masa intratorácica en lóbulo tiroideo derecho (55 x 43 mm), 
heterogénea predominantemente hipodensa, con alguna 
calcificación.

• Discreto derrame pericárdico y pleural bilateral.
ABDOMENABDOMEN
• Presencia de múltiples adenopatías hipodensas de gran 

tamaño (la mayor de 3 cm), de localización mesentérica , la 
mayoría adyacentes a la raiz mesentérica, en hilio hepático y 
precava. 

• Colelitiasis. Vía biliar no dilatada. 
• Hígado,vía biliar, bazo, suprarenales y páncreas: normales.
• Riñones propios esclerosos sin ectasia de vías. Injerto renal en 

FID de tamaño y morfología conservadas, sin dilatación de la vía
excretora.

• Vejiga urinaria: notablemente repleccionada, globulosa. 
• No líquido libre intrabdominal.



¿¿QuQuéé diagndiagn óósticostico lele pareceparece mmááss
probable?probable?

1. Reacción de hipersensibilidad a 
tacrolimus

2. Histoplasmosis
3. Enfermedad linfoproliferativa post-

trasplante (PTLD)
4. Brucelosis
5. Tuberculosis



¿¿QuQuéé harhar ííaa para llegar al para llegar al 
diagndiagn óósticostico ??

1. Prueba de la tuberculina (PPD)
2. Quantiferon®
3. Cultivos de esputo seriados
4. Broncoscopia y biopsia transbronquial
5. Todos los anteriores





BroncoscopiaBroncoscopia + biopsia+ biopsia
• Laringe normal.
• Infiltración irregular, de aspecto 

granulomatoso, con áreas más blanquecinas, 
que afecta a carina traqueal e inicio del 
bronquio principal Izquierdo . Se realizan 
biopsias a este nivel (x5) que se remiten a 
anatomía patológica y microbiología.

• Se realiza punción de adenopatía subcarinal
que se remite a citología y microbiología.

• Resto de árbol bronquial sin alteraciones 
significativas.

• Moderada secreción seromucosa bilateral.



QuantiferonQuantiferon ®®

• Resultado indeterminado



¿¿CuCuááll es la es la incidenciaincidencia de de 
tuberculosis en tuberculosis en trasplantadostrasplantados ??

1. En inmigrantes, se correlaciona más
con la zona de origen 

2. Similar a la de la población general
3. Se relaciona con la del área geográfica, 

pero es superior
4. Depende del tipo de órgano

trasplantado
5. Son ciertas 1,3 y 4



















DiagnDiagn óósticostico

• Tuberculosis endobronquial y 
ganglionar (afectación mediastínica , 
hiliar y mesentérica )









TratamientoTratamiento











TratamientoTratamiento

• Se inicia tratamiento con isoniacida, 
rifampicina, etambutol y pirazinamida





• Se suspende isoniazida 
• Continúa 2 meses con:

- rifampizina
- etambutol
- pirazinamida
- moxifloxacino

- Dos meses � etambutol, rifampicina, 
moxifloxacino 18 meses

- Buena tolerancia y evolución; buena
función renal (no rechazo)



¿¿Se Se puedepuede prevenir?prevenir?













• Alto índice de sospecha de TB en 
trasplantados
– con fiebre sin foco
– presentaciones atípicas

• Abordaje diagnóstico agresivo (rápido, 
pruebas invasivas si preciso)

• Preferibles regímenes terapéuticos con 
rifampicina – monitorización estrecha 
inmunosupresores

• PPD/IGRAs + evaluación factores de riesgo en 
el pretrasplante � tratamiento de tuberculosis 
latente

MensajesMensajes



GraciasGracias


