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Criptosporidiosis. Una infeccion rara en el
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La Criptosporidiosis es una causa de diarrea crénica
producida por la infeccién de un protozoo, el cryptospo-
ridium. Este organismo infecta el epitelio gastrointestinal
y produce diarrea con efectos graves en los pacientes in-
munosuprimidos'.

La inmunidad celular es fundamental para su resolu-
cion?, la cual estd muy afectada tanto en los pacientes
con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida como en
los receptores de trasplante renal®. Sorprendentemente,
esta infeccion es muy frecuente en los primeros*, pero ha
sido muy poco descrita en los pacientes con trasplante
renal>?. Weisburger publicé el primer caso en 1979 (10),
y posteriormente solo unos pocos han sido descritos en
esta poblacién®.

Las manifestaciones clinicas son: diarrea acuosa, ca-
lambres abdominales, fiebre, vémitos y pérdida ponderal'.

Presentamos el caso de una mujer de 60 anos con in-
suficiencia renal crénica por nefropatia intersticial, en he-
modidlisis durante 3 afios, que recibié un injerto renal
bajo inmunosupresién con micofenolato mofetil, ciclos-
porina A y metilprednisolona. Fue dada de alta asintoma-
tica 2 semanas después con funcién renal normal.

La receptora ingresé dos meses después por un cuadro
clinico de diarrea, vomitos, dolor abdominal, fiebre oca-
sional y pérdida de 14 kilogramos, el 20% de su peso du-
rante el dltimo mes. No referfa contacto con aguas con-
taminadas ni animales. La clinica habia persistido a pesar
de sustituir micofenolato por azatioprina. La diarrea era
acuosa, con una frecuencia de 4 6 5 veces al dia, y las
heces no contenian moco ni sangre. Al ingreso, la pa-
ciente presentaba signos de desnutricién y deshidratacion
y el abdomen presentaba un peristaltismo conservado, con
dolorimiento generalizado a la palpacién profunda. En la
analitica destacaba anemia, Hb 10,8 g/dl, hematocrito
31%,junto con datos de malnutricién, ferritina 6, satura-
cién Fe 16%, prealbimina 10, albdmina 2,6 g/dl, coleste-
rol 200 mg/dl, triglicéridos 150 mg/dl, proteinas totales 5,2
mg/dl y aceptable funcién renal, creatinina sérica 1,8
mg/dl. La Antigenemia CMV era negativa y el anlisis de
heces mostraba pH 7; Na 53 mEq/l; K 79 mEq/l; osmola-
ridad 370, sin productos patolégicos ni parasitos intestina-
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les en fresco. La ecografia y TAC abdominal fueron norma-
les. Se diagnosticé un estado de malnutricién severa y se
realiz6 una gastroscopia y una colonoscopia, con obten-
cién de biopsias. El estudio histolégico evidencié la pre-
sencia del parasito adherido a la superficie de la membra-
na apical de las células epiteliales gastricas (fig. 1), sin
objetivar dichos hallazgos en las muestras obtenidas por co-
lonoscopia. La receptora recibié tratamiento con espirami-
cina a dosis de 2 g/dia durante 10 dias, y se suspendié la
azatioprina, con resolucién inmediata del cuadro. En la ac-
tualidad, 3 anos después, la enferma no presenta sintoma
gastrointestinal alguno y se encuentra bien nutrida.

El estado fisico de nuestra paciente estaba muy deterio-
rado, por lo que patologias como la enfermedad linfopro-
liferativa difusa post-trasplante!” o neoplasias digestivas'?,
fueron descartadas, no siendo la criptosporidiosis uno de
los didgnosticos sospechados. El diagnéstico definitivo de
criptosporidiosis precisa la deteccion del parasito en teji-
dos o fluidos corporales, junto a la presencia de un cua-
dro clinico sugestivo de la enfermedad'-8. El método mas
simple es la deteccion de ooquistes en el examen micros-
cépico de las heces, pero este test fue negativo en nues-
tra paciente. Hay que destacar que el rutinario examen
«huevos, quistes, parasito» no incluye el test para criptos-
poridium, el cual debe ser solicitado especificamente’ 82,

Ok y cols., aislaron criptosporidium en al menos una
muestra fecal de 13 de entre los 69 receptores que estu-

Fig. 1.—Cryptosporidium en una biopsia del intestino delgado. EI
pardsito se detecta como puntos basdfilos adheridos al borde lu-
minal del epitelio. H&E.
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diaron, destacando que 5 de ellos estaban asintomdticos y
en 6 de los pacientes se aislé otro pardsito junto al crip-
tosporidium, posible causante de la clinica®>. Del mismo
modo Clifford ha publicado que solo 3 de los 28 pacien-
tes trasplantados que estudié durante una epidemia de con-
taminacion de agua, eliminaban ooquistes, y Gnicamente
2 de ellos tenian leves sintomas y no eliminaban ooquis-
tes después de 3 meses®. Minz aislé ooquistes de criptos-
poridium en 12 de sus 60 receptores pero solo dos de ellos
tenfan algdn sintoma sugestivo de infeccion®. Ademds Ron-
coroni encontré criptosporidium en 11 de 14 pacientes
trasplantados con diarrea aguda y el parasito fue visto en
tincion directa en todos excepto en uno de ellos, pero tam-
bién en 11 de los 26 casos de pacientes asintomdticos’.
Todo ello indica que la deteccién de ooquistes en el exa-
men microscopico de las heces tiene muy baja especifici-
dad en el diagndstico de cryptosporidiosis sintomatica.

En nuestro caso demostramos el parasito adherido a la
superficie de la membrana apical de las células del epi-
telio intestinal obtenidas mediante gastroscopia, pero no
en las aisladas por colonoscopia donde hubiera sido es-
perable, ya que alli su aislamiento es mds frecuente, por
ser el tracto intestinal bajo el lugar principal de asiento
de la criptosporidiosis, y porque nuestro paciente tenia sin-
tomas de fallo de la absorcion intestinal junto con au-
mento de su secrecién. Pensamos que el hecho de no en-
contrar el parésito a dicho nivel se debié a la obtencién
de una muestra insuficiente.

Descartamos, mediante antigenemia negativa y ausen-
cia de inclusiones citomegalicas en las muestras, la in-
feccion por citomegalovirus, ya que dicho virus podria
haber sido el causante de una afectacién tan severa'.

La espiramicina es el tratamiento de eleccién. Algunos
autores como Ok® ha confirmado su eficacia, experiencia
corroborada por Minz®, pero no por otros autores'>. Nues-
tra paciente recibi6 espiramicina con resolucién de la cli-
nica de forma inmediata. Esta respuesta favorable y la
mejoria de su condicién fisica confirman el acierto del
diagnéstico y la eficacia del tratamiento.

Este caso sugiere que la criptosporidiosis debe ser con-
siderada en el diagndstico diferencial de un receptor de
trasplante renal con datos de malnutricién y sintomas gas-
trointestinales. Los test para deteccion de criptosporidium
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deben ser especificamente solicitados, ya que su positivi-
dad en el seno de un cuadro clinico sugestivo hacen el
diagnéstico, quedando la realizacién de gastroscopia y co-
lonoscopia con tomas histolégicas en un segundo plano.
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