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INTRODUCCION

La inmunosupresion en los trasplantes de érgano solido es necesaria para evitar |os eventos de rechazo, pero
no esta exenta de riesgos. Qué hacer con lainmunosupresion en pacientes con complicaciones infecciosas de
riesgo vital sigue siendo, hoy por hoy, motivo de estudio pues no hay trabajos que abalen e mangjo méas
adecuado.

El sindrome de Lemierre es una complicacion infrecuente de las infecciones que afectan a cabeza y cuello.
Cuando ademas asocian un sindrome de Horner con dolor cervical o facial, se requiere descartar de forma
rapida y dirigida un aneurisma o diseccion carotidea, una condiciéon todavia méas rara, pero con una
mortalidad sin tratamiento muy elevada dada la fragilidad de la pared vascular y el ato riesgo de ruptura que
presentan. Al igual que con lainmunosupresion, no hay grandes series que indiquen el manejo mas adecuado
de estas complicaciones, limitandose la bibliografia disponible a series de casos (1).

A continuacion, presentamos a un paciente trasplantado renal con desarrollo de un sindrome de Lemierre y
un pseudoaneurisma de arteria carétida interna secundarios a un absceso periamigdalino, que se presentd
inicialmente como dolor cervical, fiebre y un sindrome de Horner.

EXPOSICION DEL CASO:

Vardn de 69 afos, portador de un segundo trasplante renal desde 2002 con buena funcién del injerto y
creatinina basal de 0,9 mg/dl, inmunosuprimido hasta e momento actual con triple terapia estandar:
Prednisona, Tacrolimus (FK) y Micofenolato. Ademas, antecedentes de cardiopatia isquémica
revascul arizada en 2009.

El paciente ingresa por cuadro de desorientacion, alteracion del hablay cervicalgia de 4-5 dias de evolucion.
A la exploracion fisica, destaca un sindrome febril con miosis y ptosis del 0jo derecho sin otras ateraciones
en e examen neurolégico, y un abombamiento de la amigdala derecha que provoca desplazamiento
contralateral de la Gvula. Analiticamente muestra marcada elevacion de reactantes de fase aguda por |o que,
con la sospecha de una infeccién periamigdalina con sindrome de Horner asociado, se realiza una tomografia
computarizada (TC) cervical urgente (Figura 1). Los hallazgos son de un absceso periamigdalino con edema
de partes blandas que hace efecto masa sobre la via aérea, asociando un defecto de replecién de la vena
yugular derecha y una dilatacion aneurismética de la arteria carétida interna (ACI) ipsilateral a nivel de la
base del craneo. Se inicia tratamiento empirico con Meropenem y Linezolid, y se cursaingreso en Nefrologia
con seguimiento conjunto por Infecciosas, Otorrinolaringologiay Neurorradiol ogia.

En los hemocultivos extraidos crece un S. pyogenes, por lo que se pudo desescalar la antibioterapia a
Amoxicilina a los pocos dias de ingreso. Se realizaron dos intentos de puncion del absceso periamigdalino,
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siendo ambos infructuosos.

A los dos dias, se decidio redlizar de una arteriografia en la que se evidencia e pseudoaneurisma en la pared
anterior de la ACl derecha distal, adyacente a foramen carotideo de tamafio 20x15x10 mm con asimetria del
drengje yugular interno ipsilateral en relacion con la trombosis séptica conocida (Figura 2), compatible con
un sindrome de Lemierre.

En el seguimiento posterior, el paciente desarroll6 lesiones herpéticas con distribucion metamérica en el aa
nasal derechay afectacion del paladar superior ipsilateral, obteniendo un exudado positivo para Virus Herpes
Simplex (VHS) tipo 1 por lo que recibié tratamiento con Valaciclovir. Pese a tratamiento antibidtico,
present6 una sobreinfeccion bacteriana de |as lesiones con crecimiento de Klebsiella aerogenes productora de
AmpC, que motivaron el cambio de antibioterapia a Ertapenem.

Como complicacién afiadida, el paciente sufrid un episodio de hemorragia digestiva alta (HDA) por Ulceras
duodenales de estrés con anemizacion de tres puntos sin inestabilidad hemodindmica, que requirieron
tratamiento endoscopico. Sobre las muestras de las Ulceras, no pudo demostrarse la presencia de
citomegalovirus (CMV) o VHS.

Con € tratamiento instaurado, se realizé un seguimiento con TC cervical objetivandose una disminucion de
la inflamacion y e edema parafaringeo, pero con un crecimiento progresivo del pseudoaneurisma y
persistencia de la trombosis yugular. Ademés, desarrollé una coleccion dependiente de la articulacion
esternoclavicular izquierda sugerente de artritis séptica.

Con las multiples complicaciones infecciosas presentes y teniendo en cuenta gque la determinacion de
anticuerpos HLA fue negativa, y que las poblaciones linfocitarias, los niveles de inmunoglobulinas y de
complemento eran normales, se decidié reducir la inmunoterapia a maximo manteniendo monoterapia con
Tacrolimus (con objetivo de niveles valle en 3-4 ng/ml).

La decision de tratamiento sobre el pseudoaneurisma estuvo limitada por €l riesgo a introducir un material
extraiio en una region sobreinfectada. Sin embargo, con e crecimiento descrito y habiendo completado dos
semanas de antibiotico, se realizé tratamiento endovascular del pseudoaneurisma mediante colocacion de una
endoprétesis de tipo “flow-diverter”. Este tipo de stent redirige € flujo sanguineo principalmente por dentro
del mismo de manera que con € tiempo, la sangre que ha quedado remansada se trombosa y hace que €l
aneurisma quede excluido de la circulacién, evitando asi un potencia riesgo de sangrado.

El resultado angiogréfico fue satisfactorio, con una retencion de contraste en las imégenes que indica el buen
funcionamiento del stent (Figura 3). Tras mas de seis meses de seguimiento, el paciente permanece estable
con normofuncién del injerto rena y una desaparicion progresiva del aneurisma en las pruebas de imagen de
control.

COMENTARIOS DEL CASO:

El Sindrome de Lemierre es una complicacion atipica de las infecciones orofaringeas en la que ocurren
eventos trombéticos locales con posibilidad de embolismos sépticos, entre otras complicaciones. Aungue las
especies de Fusobacterium suelen ser las mas frecuentemente aisladas, 10s microorganismos gram positivos
como Staphylococcus spp. y Streptococcus spp. ocupan e segundo puesto (2). Pese a ser una enfermedad
ampliamente descrita en los libros de medicina, € manegjo general del sindrome y sus complicaciones no esta
bien establecido. Entre ellas destacan |os embolismos asociados a la trombosis venosa, en ocasiones como
émbol os sépticos, fundamentalmente a nivel pulmonar e intracraneal, y que ocurren hasta en un 14% de los
casos seguin algunas de las series descritas (2). La anticoagul acidn en estos casos sigue siendo tema de debate
y no esta ampliamente recomendada. En nuestro paciente, €l uso de anticoagulantes afiadidos a la doble
antiagregacion que iba a precisar por € tratamiento endovascular propuesto hubiese supuesto un riesgo
sobreanadido paralaHDA acontecida.

Los pseudoaneurismas de cardétida interna producidos por fendmenos infecciosos locales son condiciones
todaviamas raras, pero con una alta mortalidad sin tratamiento. El tratamiento puramente quirdrgico conlleva
un alto riesgo, especialmente en la localizacion tan cercana a la base del craneo como presentaba nuestro
paciente (1). La posibilidad de un tratamiento endovascular con “stent” o embolizacion con “coils’ esta
limitada por €l riesgo que conlleva introducir un material extrafio en un &rea infectada, aunque la literatura al
respecto no siempre apoya esta posible complicacién. No obstante, dada |a escasa experiencia, tendriamos
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que valorar un posible sesgo de publicacion al respecto.

Las infecciones mas frecuentes en los pacientes trasplantados de largo tiempo de evolucion, suelen ser las
neumonias adquiridas en la comunidad, infecciones del tracto urinario, infecciones virales latentes (CMV,
VEB...), entre otras (Ver NAD: Infecciones en € trasplante rena) (3). Estas infecciones comunitarias que
podrian resultar benignas en la poblacion normal pueden complicarse en los trasplantados por e estado de
inmunosupresion que presentan. La debilidad de los diferentes sistemas que integran la inmunidad humana
esta condicionada por la dosis, la duracion y € tipo de inmunosupresion que reciben. De esta forma, en los
pacientes trasplantados, la inmunosupresién supone la base de la balanza entre €l riesgo de complicaciones
infecciosas o tumorales con el riesgo de rechazo. La practica clinica respecto a manejo de estos farmacos
cuando transcurren complicaciones infecciosas graves es muy dispar, y la evidencia cientifica, escasa (4).
Monitorizar 10s niveles en sangre para evitar la excesiva inmunosupresion, asi como la minimizacion de los
farmacos son las estrategias habitualmente utilizadas (Ver NAD: Inmunosupresion en el trasplante renal).
Existen trabgjos que apoyan la minimizacion de la inmunusepresion en cuanto a supervivencia del injerto y
del paciente, planteando la monoterapia con tacrolimus como tratamiento unico (5)(6). Si bien, estos buenos
resultados suelen darse en pacientes de bagjo riesgo inmunolégico de base. Por dltimo, se han propuesto
model os para estratificar el riesgo infeccioso de |os receptores de 6rgano solido basados en la determinacion
de varios pardmetros clinicos y analiticos que evallan €l estado neto de inmunosupresion (Ver NAD:
Infecciones en € trasplante renal) pero su uso no esta estandarizado y no se han implementado de forma
efectivaen la practicaclinica habitual (7).

Nuestro caso se trataba de un segundo trasplante renal con 22 afios de evolucién con una adecuada funcion
del injerto. Apoyados por la probable adaptacion inmunolégica del paciente y €l no presentar anticuerpos
preformados dirigidos frente al complego mayor de histocompatibilidad, decidimos disminuir la
inmunosupresion a maximo dejando en monoterapia con Tacrolimus.
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Figura 3- Angiografiatrasla colocacion de sfent.
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Figura 1 — TC cervical con los hallazgos descritos
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Figura 2- Angiografia diagnostica. Pseudoanewrisma visible en el trayecto ascendente

de la Arteria Cardtida Intema derecha.
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