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Criptococosis meningea como
manifestacion de sindrome
de reconstituciéon inmunitaria

Sr. Editor: El sindrome de recons-
titucién inmunitaria (SRI) es un cua-
dro clinico que se define como inicio o
empeoramiento temporal de un proce-
so infeccioso o tumoral correctamente
tratado como consecuencia de la me-
jora de la respuesta inmunitaria. Se
ha descrito en pacientes con diagndsti-
co de sida que han iniciado reciente-
mente terapia antirretroviral de gran
actividad (TARGA)'4. Se caracteriza
por la existencia de un cuadro clinico
infeccioso tipico con dificultad para el
aislamiento microbiolégico.

Se trataba de un varén de 25 afios
que 2 meses antes habia sido diagnos-
ticado en otro centro hospitalario de
infeccién por el VIH y meningitis crip-
tocéceica en funcién de la sintomatolo-
gia, andlisis de liquido cefalorraquideo
(LCR): proteinas, 67 mg/dl; 42 leucoci-
tos (75% de monocitos); 48 hematies;
glucosa, 36 mg/dl, y confirmacién mi-
crobiolégica en LCR (tincion de tinta
china positiva, cultivo positivo para
C. neoformans y antigeno criptocécico
elevado con titulo 1/2.048, siendo al
alta de 1/256). La carga viral de VIH y
la cifra de linfocitos CD4 fueron res-
pectivamente de 111.000 copias/ml y
5 cél/pl. Se realizé tomografia com-
putarizada (TC) y resonancia magnéti-
ca (RM) craneal que no mostré alte-
raciones. Se inici6 tratamiento con
anfotericina B liposomal (5 mg/kg/dia,
intravenoso) y 5-fluorocitosina (25 mg/
kg/6 h, intravenoso), asi como puncio-
nes evacuadoras de LCR por hiperten-
sién intracraneal. Tras 2 semanas de
tratamiento, fue dado de alta con flu-
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Figura 1. Imdgenes compatibles con criptococo-
ma a nivel occipital derecho y ganglios de la base.

conazol oral (400 mg/dia), lopinavir-ri-
tonavir (400/100 mg cada 12 h), lami-
vudina (83TC) (300 mg/dia) y zidovudi-
na (AZT) (300 mg/12 h). Tras un mes
acudi6 a nuestro centro por presentar
fiebre y cefalea de 10 dias de evolu-
cion. A la exploracion se mostraba bra-
dipsiquico, con temperatura de 38 °C,
siendo la auscultacién cardiopulmonar
normal. En la exploracion neurolégica
no mostraba focalidad. Entre los datos
de laboratorio destacaba: hemoglobi-
na, 10 g/dl; leucocitos, 4.600/ml con
férmula normal; proteina C reactiva
de 1,38 ng/ml, siendo el resto normal.
La radiografia de térax no mostré alte-
raciones. Se realiz6 una TC craneal
previa a la puncién lumbar que no
mostré sangrado, hidrocefalia ni realce
tras la administracién de contraste.
Se obtuvo un LCR con las siguientes
caracteristicas: acelular; proteinas,
58 mg/dl; glucosa, 79 mg/dl (glucemia
83 mg/dl); presiéon de 350 mmH,0; tin-
ci6n de Gram, tinta china y micobac-
terias, negativas; antigeno criptocécico
en LCR positivo de 1/256 (el mismo va-
lor que presentaba al alta del anterior
ingreso). Fue diagnosticado de proba-
ble recidiva de meningitis criptocécica,
por lo que se inici6 tratamiento con an-
fotericina B liposomal a 5 mg/kg/dia y
punciones lumbares evacuadoras repe-
tidas. La evolucién en los 10 dias si-
guientes fue desfavorable; el paciente
continué febril y bradipsiquico a pesar
del tratamiento. En este momento se
recibieron los resultados de hemocul-
tivos, urocultivo y cultivo de LCR, to-
dos ellos negativos. La carga viral del
VIH obtenida al ingreso fue menor
de 50 copias/ml y los linfocitos CD4 de
102 cél./ul. Se realizé una RM craneal
que mostré imdgenes compatibles con
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criptococoma a nivel occipital derecho
y ganglios de la base (fig. 1) que no se
habian observado en la RM del ingreso
previo. Ante la sospecha de SRI se ini-
ci6 tratamiento con dexametasona
(4 mg/6 h, intravenoso) quedando afe-
bril y mejorando la sintomatologia.
Fue dado de alta tras 10 dias de trata-
miento intravenoso con pauta descen-
dente de dexametasona, fluconazol
oral (400 mg/dia), lopinavir-ritonavir
(400/100 mg cada 12 h), 3TC (300 mg/
dia) y AZT (300 mg/12 h) permane-
ciendo asintomatico tras 2 meses.

Shelburne et al' definen el SRI
mediante cuatro criterios que son:
a) diagnostico de sida; b) relaciéon tem-
poral con inicio de terapia TARGA (y
consecuente aumento de linfocitos T
CD4 y descenso de carga viral VIH);
¢) clinica infecciosa o inflamatoria, y
d) que los sintomas no pueden ser ex-
plicados por la adquisicién de una
nueva infeccién. Debido a la presen-
cia de todos estos criterios en nuestro
paciente, pensamos que el cuadro cli-
nico que presentaba era compatible
con un SRI. La fisiopatologia del SRI
se ha explicado por un aumento en la
funcionalidad y nimero de linfocitos
CD4 de memoria en las primeras se-
manas de inicio de terapia TARGA,
mientras que la mejoria inmunolégica
a partir de las 4-6 semanas depende
de la produccién de linfocitos CD4 nai-
ve. El SRI manifestado clinicamente
como criptococosis meningea es un he-
cho infrecuentemente comunicado en
la literatura médica, de hecho en la re-
vision realizada mediante Medline s6-
lo hemos encontrado 6 casos'®. En
conclusion, en pacientes con infeccién
por el VIH debemos sospechar la exis-
tencia de un SRI cuando presenten
sintomas de un proceso oportunista,
tras el inicio de terapia TARGA, sobre
todo si previamente presentan concen-
traciones bajas de linfocitos CD4 y/o
elevada carga virallS.
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