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Resumen:

Se presenta el caso de un varén joven que consulta por
cuadriplejia, acompafnada de lesiones de piel polimor-
fas y sintomas constitucionales, de 1 mes de evolucidn.
Mediante el estudio histoldgico se pudo diagnosticar
criptococosis como causa de estos transtornos y llegar
al diagnostico de SIDA que el paciente desconocia.

La criptococosis es una infecciéon oportunista frecuen-
te en pacientes inmunodeprimidos, siendo marcadora
del SIDA.

Palabras Claves: Criptococosis, Criptococosis disemi-
nada, Criptococosis en SIDA.

Summary:

It is presents the case of a young male who complains
of quadriplegia, accompanied by polymorphic skin le-
sions and constitutional symptoms, 1 month of evolu-
tion.

By histologic examination could diagnose cryptococco-
sis as a cause of these disorders and get the diagnosis
of AIDS, which the patient was unaware.
Cryptococcosis is a common opportunistic infection in
immunocompromised patients, being AIDS marker.

Keywords: Cryptococcosis, Cryptococcosis dissemi-
nated, AIDS cryptococcosis.

Introduccién:

La criptococosis, también llamada torulosis, blastomi-
cosis europea o enfermedad de Busse-Buschke es una
enfermedad sistémica, causada por el Cryptococcus
neoformans. Se han reportado dos variedades y cinco
serotipos bioldgicamente distintas de este hongo cos-
mopolita: C. neoformans variedades neoformans A, D'y

ADy gattii By C*3

El C. neoformans variedad neoformans serotipo D y es-
pecialmente el serotipo A son las especies involucradas
en la infeccién de pacientes inmunocomprometidos,
como los afectados por el VIH, cancer, receptores de
trasplantes de érganos o tratados durante un largo pe-
riodo de tiempo con esteroides y/o inmunosupresores.
Recientemente se ha considerado al C gattii, como
especie emergente en el noroeste de Norteamérica,
afectando principalmente a pacientes inmunocompe-

tentes.”4

La enfermedad se adquiere por inhalacidn de las espo-
ras, afectando en primer lugar al pulmdn y luego se di-
semina por via hematdgena a otros drganos y sistemas.
15

Es un hongo levaduriforme cuya caracteristica morfo-
Iégica sobresaliente es la capsula. Sin embargo para el

proceso de instalacion en los alveolos pulmonares no
presenta capsula. El hongo mide de 4 a 20 micras de
diametro. La cdpsula estd compuesta por polisacaridos
y su grosor puede ser el doble del diametro de la célula.
En el huésped constituye un factor de virulencia porque
inhibe pasivamente la fagocitosis por los macréfagos.

La formacién de la capsula se produce luego que la le-
vadura infecta los tejidos."2®

En los pacientes inmunocompetentes, habitualmente
la infeccién se limita a los pulmones, en forma asinto-
matica y en algunos casos con sintomatologia y traduc-
cién radioldgica escasa generalmente con resolucién
espontanea. En los pacientes con inmunosupresion
celular la primoinfeccién o mas frecuentemente la re-
activacion de una infeccién latente puede diseminarse
afectando principalmente el sistema nervioso central y

la piel.”8

Presentamos el caso clinico de una criptococcosis di-
seminada en un paciente que hasta entonces no se co-
nocia enfermo de SIDAy la micosis fue reveladora de la
inmunodepresion.
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I Caso clinico:

Vardn de 30 afios, vendedor, procedente de medio ur-
bano, internado en el Servicio de Clinica Médica por de-
bilidad en miembros, fiebre y lesiones en piel, todas de
1mes de evolucién

Las lesiones en piel se inician como pequefia pustula,
que luego se ulcera, en regioén frontal, y en pocos dias
se disemina en todo el cuerpo con lesiones polimorfas.

APP: hace 10 meses accidente de moto. Requirid trans-
fusién de 5 volimenes de sangre.

Examen fisico:

Ulcera de 2 por 3 cm de tamafio, borde eritematoso,
sobreelevado, de forma irregular, con fondo cubierto
por fibrina y costra hematica en region frontal (Figura1).
Lesiones diseminadas mdiltiples, polimorfas: papulosas,
ulcerosas, ulcero-costrosas (Figura 1, 2), moluscoides , va-
rioliformes (Figura 3), queratosicas, verrucosas y placas
descamativas con pdpulas eritematosas costrosas sa-
télites (Figura4).

Lesién ulcerosa en frente. Pdpulas color piel y otras eritemato costrosa:
en la zona.

Lesién ulcero- costrosa en brazo

Lesiones varioliformes en abdomen.

Placa descamativa y pdpulas en pie.

Al examen general: Importante adenopatia cer-
vical (Figura 5) e inguinal, cuadriplejia y trastornos esfin-
terianos.

Adenopatia cervical y
lesién - ulcero costrosa
en concha de la oreja.

Examenes complementarios:

Hemograma y quimica sanguinea: sin alteraciones
Test de Elisa positivo para HIV con WB positivo, CD4
27UI/MLYy carga viral de 350.000 copias

Cultivo de piel para hongos: negativo

LCR: pleocitosis leve, tinta china: (-), Latex para cripto-
cocos negativo. Citomegalovirus y herpes simple am-
bos con 1gG(+), IgM (-), Toxoplasma IgG e IgM: nega-
tivo,

- Radiografia de térax: infiltrado reticulo nodulillar bi-
lateral.

- Resonancia magnética de columna vertebral: en to-
dos los niveles medulares se observan cambios com-
patibles con mielitis. Nédulo intramedular, de 8 mm de
diametro a nivel de D8 a D1o.

Con los diagndsticos presuntivos de: criptococcosis,
paracoccidioidomicosis, tuberculosis o histoplasmosis,
se realiza biopsia de piel confirmando el diagnostico de
criptoccocosis al observarse granulomas y el agente
etiolégico (Figura 6-7). En aspiracion de los ganglios linfati-
cos también se observan elementos micdticos.

Confirmado el diagnostico de criptoccocosis disemina-
da, se trata con anfotericina B 50 mg/dia a una dosis
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total de 1,5 g, con mejoria de las lesiones de piel y recu-
peracion de gran parte de la funcién motora, consoli-
dando el tratamiento con fluconazol 200 mg/dfa.

Anatomia patoldgica. HE. Denso infiltrado inflamatorio, observdndose
agente etioldgico.

Anatomia patolégica. Giemsa. Hongo encapsulado — Cryptococcus neo-
formans.

Comentarios:

La criptococosis es una de las micosis sistémica mas fre-
cuente en los pacientes con SIDA, presente hasta en el
50% de estos enfermos, en ciertas regiones del mun-

do.”3

El Criptococus neoformans es el Unico hongo encapsu-
lado dimorfo que infecta a humanos. Crece a 25°y a 37°
en agar-Saboraud y agar-sangre, y se encuentra en el
suelo, vegetales descompuestos, excremento de aves
y murciélagos. El agente es capaz de sobrevivir varios
afios en ambiente oscuro y himedo, y puede transpor-

tarse por el polvo.™

En Europa, C. neoformans es causante del 20% de las in-
fecciones oportunistas en pacientes VIH/SIDA. En Afri-
ca es la infeccidn inicial en el 20-50% de los pacientes y
causa el 20-40% de la mortalidad atribuible al SIDA.

La criptococosis extrapulmonar se considera una infec-
cion que define al SIDA. Se detecta aproximadamente
en el 4,3% de los casos de SIDA y se presenta con fre-
cuencia en la piel, la prdstata y los ojos. La meningitis
por criptococo es mas frecuente en pacientes con re-

cuento de CD4 menor a 100 células.”?

Las manifestaciones clinicas de la criptococosis son
polimdrficas, y la variabilidad de estas va asociada con
el grado de inmunosupresion; por lo cual puede haber
dificultades en el diagndstico clinico de la misma, cuyas
consecuencias estarian relacionadas con un retardo en
el comienzo de un tratamiento adecuado y con el pro-

nostico de la enfermedad.®

Las lesiones cutaneas aparecen entre el10y el 20% de
los casos de criptococosis dlseminada en pacientes con
SIDA, y se conoce como criptococosis cutanea secun-
daria. La afectacion cutdnea primaria, es localizada y
poco comuny resulta de lainoculacidn directa del hon-

go en la piel.”

El diagndstico de la criptococosis se realiza habitual-
mente mediante la visualizacidn del agente causal.
Ante la sospecha de una criptococosis sistémica, la
toma de muestras para cultivo a partir de las lesiones
cutdneas puede tener un gran valor. Los exudados, ras-
pados cutaneos y el pus pueden tratarse con la técnica
de Tzanck, tefiidos con tinta china, Wright o Gram para
un diagndstico presuntivo que luego sera confirmado
mediante los cultivos en medios adecuados. La prueba
de tinta china se puede realizar en cualquier fluido cor-
poral observandose al hongo rodeado de una capsula
mucoide que no se tifie. Esta prueba es rapida y especi-
fica, pero es poco sensible, ya que solo en el 50% de los

casos es positiva.'>™

Las lesiones cutaneas deben ser biopsiadas y enviadas
para estudios microbioldgicos e histopatoldgico. La
reaccion histopatoldgica cutanea a la infeccién por C.
neoformans puede ser de dos tipos, y ambas pueden
hallarse en la misma muestra. La reaccién gelatinosa
se caracteriza por la abundancia de esporas y la escasa
reaccidn inflamatoria acompafante. La reaccion gra-
nulomatosa, se caracteriza por un ndmero escaso de
organismos distribuidos en el seno de zonas de dermis
necrodtica, rodeadas de una empalizada de células epi-
telioides y multinucleadas como se presento en nues-
tro caso. El diagndstico diferencial histopatoldgico con
otras micosis profundas como blastomicosis o histo-
plasmosis es dificil, aunque sdlo C. neoformans se tifie

de negro con la tincién de Fontana-Masson.”™ "
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La presencia de anticuerpos anti-criptocécicos tiene
poco valor diagndstico ya que estan presentes en un
alto porcentaje de la poblacién sana y son con frecuen-

cia negativos en los pacientes con criptococosis.”

En nuestro caso el diagndstico se confirmé con la ob-
servacion de las estructuras micdticas en el examen
histopatoldgico pues llamativamente el cultivo y los es-
tudios seroldgicos fueron negativos.

El tratamiento depende, principalmente, de dos facto-
res: el sitio anatémico involucrado y el estado inmuno-
I6gico del huésped. Se recomienda el tratamiento con
anfotericina B a dosis de 0,3-0,5 mg/kg/dia por via intra-
venosa y 5-fluorocitosina (150-200 mg/kg/dia en cuatro
tomas). Mientras dure el tratamiento ha de vigilarse,
estrechamente, la toxicidad renal de la anfotericina B
y la toxicidad medular de la 5-fluorocitosina. El tiempo
adecuado de tratamiento con este esquema es de 16
semanas en la forma diseminada. La recurrencia se
presenta en el 16% de los pacientes; por lo se aconseja
la terapia de mantenimiento con fluconazol 400 mg/

dia por a 12 meses y después seguir con 200 mg/dia.’"

En conclusidn presentamos un paciente joven con una
criptococcosis diseminada con afectacién polimorfa de
la piel, con intensa afectacién neuroldgica en el contex-
to de un sindrome de inmunodepresidn por SIDA, con
buena respuesta al tratamiento instaurado.
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