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Varon con fiebre y lesiones cutdneas
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Caso clinico

Varén de 40 afios, ex adicto a drogas por via parenteral,
diagnosticado de infeccion por el virus de la inmunodefi-
ciencia humana (VIH) en 1987. Se encontraba en estadio
C3 de la clasificacion de los Centers for Disease Control
con antecedentes de neumonia por Pneumocystis jiroveci
(antes carinii), y realizaba profilaxis secundaria con cotri-
moxazol en dias alternos. El seguimiento en consultas fue
irregular desde el diagnéstico, con abandono de la terapia
antirretroviral en varias ocasiones. Consult6 por un cuadro
febril de 15 dias de evolucién, diario, de hasta 39 °C, acom-
panado de escalofrios, astenia, anorexia y pérdida de peso
no cuantificada. En la exploracién fisica destacaba una
temperatura de 39 °C, adenopatias laterocervicales y su-
praclaviculares bilaterales de hasta 1,5 cm, indoloras y
muguet oral. No presentaba rigidez de nuca ni otros sig-
nos meningeos. En el abdomen destacaba hepatomegalia
indolora de dos traveses. En la piel presentaba multiples
lesiones, de localizacién en tronco y extremidades inferio-
res, de aspecto polimorfo, algunas de caracteristicas ve-
rrugosas y otras circinadas, pruriginosas (fig. 1). Algunas
de estas lesiones tenian de més de un afio de evolucién. En
el hemograma presentaba: 4,7 x 1091 leucocitos (3.100 neu-
tréfilos/pl, 1.300 linfocitos/pl), hemoglobina 13,3 g/dl,
173 x 10%1 plaquetas y bioquimica con lactato deshidroge-
nasa 639 U/l, y el resto sin alteraciones. Tenia una carga
viral de 222.000 copias/ml y CD4 22/pl. No habia altera-
ciones en la radiografia de térax y en la ecografia abdomi-
nal se observaba una hepatosplenomegalia homogénea y
multiples adenopatias retroperitoneales de tamano signifi-
cativo. Se solicitaron hemocultivos, urocultivos, cultivos
de esputos y baciloscopias y se tom6 una biopsia cutanea y
ganglionar.

Evolucion y diagndstico

Durante su ingreso desarrollé cefalea progresiva, no
acompanada de focalidad neurolégica, y resistente a
analgésicos. En los hemocultivos se aislé Criptococcus neo-
formans, siendo el titulo de antigeno en suero de 1/1.024.
Se realiz6 una puncién lumbar, con liquido de aspecto cla-
ro, con glucosa 52 mg/dl (glucemia simultdnea 90 mg/dl),
linfocitos 1/pl y proteinas 32 mg/dl, y tincién en tinta chi-
na positiva y antigeno criptocécico de 1/512. Se recibié el
resultado de la biopsia cutdnea (figs. 2 y 3) y ganglionar,
y en ambas se observé infiltracién por C. neoformans. Ante
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Figura 1. Lesiones cutdneas en la piel del tronco.

Figura 2. Biopsia de piel. (Plata metenamina, x1.000)

Figura 3. Biopsia ganglionar. (PAS, x1.000)
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el diagnéstico de criptococosis diseminada, se inici6 trata-
miento de induccién con anfotericina B y 5-fluocitosina,
con rapida mejoria de la sintomatologia. En controles pos-
teriores la titulacién de la aglutinacién del latex criptococo
en sangre descendié a 1/64. Complet6 el tratamiento de
consolidacién y posterior mantenimiento con fluconazol.
Reinici6 tratamiento antirretroviral de gran actividad.

Discusion

La criptococosis es una enfermedad definitoria de sida.
En la historia natural de la infeccién por el VIH, la infec-
cién por criptococo suele aparecer en pacientes con cifras
de CD4 inferiores a 100/ul!, siendo el sistema nervioso
central (SNC) el 6rgano diana mas frecuente. La afecta-
cién cutdnea se produce por inoculacion local o bien por di-
seminaci6én desde otro punto?, apareciendo en un 10% de
los pacientes, y en muchos de ellos asociado a una infec-
ci6n diseminada concomitante. Se trata de lesiones papu-
losas diminutas que lentamente aumentan de tamarfio y
muestran tendencia a la formacion de tlceras?, de aspecto
similar al molusco contagioso. En nuestro caso las lesiones
tenian un afo de evolucion, no asociandose en este tiempo
a ninguna sintomatologia pulmonar o del SNC. El pacien-
te con sida puede presentar multiples lesiones cutaneas
asintomaticas?, que en ocasiones condicionan retraso en el
diagnéstico de afectacién a otros niveles. Por lo tanto, en
caso de que se diagnostique una infeccién cutanea por
criptococo en un paciente inmunodeprimido se debe ex-
cluir la posibilidad de afectacién diseminada, ya que se
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trata de una infeccién potencialmente mortal si no se tra-
ta precozmente. El mejor tratamiento de eleccién en la
fase de induccién es la combinacién de anfotericina B y
5-flucitosina durante 14 dias, porque esta tltima aumenta
la probabilidad de esterilizar el liquido cefalorraquideo
a las 2 semanas de iniciar el tratamiento®, seguido de una
fase de consolidacién con fluconazol durante 8 semanas y
posteriormente una fase de tratamiento supresor con flu-
conazol 200 mg/dia de forma indefinida o hasta la recupe-
racién del sistema inmunolégico®’.
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