CARTAS AL DIRECTOR

Meningitis criptococica y criptococoma
pulmonar en paciente con
linfocitopenia CD4 idiopatica

Sr Director. Cryptococcus neofor-
mans es un hongo aislado en suelos
contaminados con excrementos dese-
cados de aves. No forma parte de la
flora del hombre y penetra en su or-
ganismo al inhalar aerosoles forma-
dos a partir del suelo contaminado.
La localizacién primaria del criptoco-
co es el pulmén, donde provoca una
infeccién que cura espontdneamente
en pacientes inmunocompetentes, o
por el contrario, en pacientes inmu-
nocomprometidos se disemina princi-
palmente al sistema nervioso central
donde origina meningoencefalitis agu-
da o insidiosa. Con el aumento de far-
macos inmunosupresores y la inmu-
nodeficiencia del sida, la incidencia
de criptococosis como infeccion opor-
tunista ha aumentado®.

Describimos un caso de meningitis
criptocéceica y criptococoma pulmonar
en una linfocitopenia CD4 idiopética.

Se trata de una mujer de 29 anos
que ingresa por cefalea frontal pulsa-
til, intensa febricula y fotopsias de
una semana de evolucién. No refiere
alergias medicamentosas, hébitos
toxicos, historia familiar de inmuno-
deficiencias, contactos sexuales de
riesgo, ni tratamientos farmacolégi-
cos. Su profesién era odontéloga. Un
mes antes del ingreso se hace analisis:
leucopenia con linfocitopenia y mono-
citosis, haciéndose serologia para el
virus de la inmunodeficiencia human
(VIH) que fue negativa. La explora-
cion mostré los siguientes datos tem-
peratura de 37,4°C; tensién arterial
120/70 mmHg; estaba consciente y
orientada, con minima rigidez de
nuca, siendo el resto de la exploracion
neuroldgica y de otros aparatos sin
alteraciones. El fondo de ojo mostré
una papila normal. Hemograma: leu-
cocitos 3.200/ul (68%N; 10%L; 20%M;
2%KE), el resto fue normal. Creatinina,
transaminasas, LDH, fosfatasa alcali-
na, gammaglutamil transpeptidasa,
proteinograma y coagulaciéon normales.
Velocidad de sedimentacion glébular
40mm/primera hora. La radiografia de
térax era normal. Liquido cefalorra-
quideo (LCR): glucosa 51mg; protei-
nas 55mg/dl; hematies 4/mm?; leuco-
citos 14/mm? (18%PMN; 54%]l).
Tomografia computarizada (TC) cra-
neal sin alteraciones. Se consideré que
la paciente presentaba una meningitis
linfocitaria virica y fue tratada sinto-
maticamente. Tras dos dias hubo un
empeoramiento clinico con disminu-
cion del grado de conciencia. En la
resonancia magnética nuclear encefa-

236

lica se observaron lesiones parcheadas
con morfologia “en anillo” que se real-
zaron, tras la administraciéon de con-
traste a la vez que captaba la lepto-
meningea, lo que sugirié una
meningoencefalitis infecciosa empe-
zando tratamiento empirico con tuber-
culostaticos. Las serologias (reagina
plasmatica rapida, anticuerpos fluo-
rescentes a treponema, venereal disea-
se research laboratory; Brucella;
Borrelia; herpes simple varicela-zos-
ter; citomegalovirus; herpes-6 y Eps-
tein-Baar) la tincién de Ziehl Neelsen,
el Gram y el cultivo del LCR fueron
negativos. ADA en LCR normal. Anti-
geno criptocécico en sangre y LCR
positivo a 1/8. Cultivo LCR positivo
para Cryptococcus neoformans. Citolo-
gia de LCR con estructuras micéticas.
CD4: 75/mm?; ratio CD4/CD8: 0,91.
Pruebas para detectar VIH (Elisa y
Western-Blot) negativos. Carga virica
VIH indetectable. Ag p24 negativo. TC
toraco-abdominal (5 dias tras la radio-
grafia de térax): nédulo cavitado de
1,5 cm en 16bulo superior derecho.
Aspiracién y biopsia de médula 6sea
libre de infiltracion tumoral.

Con el diagnéstico de meningitis
criptocécica y criptococoma pulmonar
en el seno de una linfocitopenia CD4
idiopatica se inicié tratamiento con
anfotericina B (0,7 mg/kg/dia) por via
intravenosa y flucitosina (37,5
mg/kg/6h) por via oral. A las dos sema-
nas el cultivo del LCR fue negativo. A
las tres semanas se hizo terapia
secuencial con fluconazol (400 mg/dia)
por via oral hasta completar 10 sema-
nas desapareciendo las manifestacio-
nes clinicas y las alteraciones en las
pruebas complementarias, excepto su
linfocitopenia.

Conclusion

La linfocitopenia CD4 idiopatica se
define al hallar una cifra absoluta de
linfocitos CD4 inferior a 300/ul
(0,3x10%1) en dos ocasiones en pacien-
tes sin evidencia serolégica o virologi-
ca de infeccién por VIH. Excluiremos
inmunodeficiencias congénitas o linfo-
citopenias transitorias. La proporcién
de pacientes que padecen esta enfer-
medad no se conoce ya que al no tener
clinica no van al médico, por otro lado
un 50% de casos sufren una infeccién
oportunista indicativa de inmunodefi-
ciencia celular?. Su patogenia no esta
clara relacionandose con infecciones
viricas o enfermedades autoinmunes
que se complican con linfocitopenias o
incluso nuevos retrovirus sugeridos
por hallazgos de particulares retrovi-
ricas en cultivos de mononucleares. Se
precisan estudios para clarificar la

patogenia y tratamiento de esta enfer-
medad®*.

José Manuel Rodriguez Ander,
Andia, Francisco Carreras, Alfredo
Aberasturi, Pilar Anaut y Fernando
Garcia.

Servicio de Medicina Interna. Hospital
Santiago Apostol. Vitoria-Gasteiz.
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Pediculosis resistente a permetrina

Sr. Director. La parasitacién por
Pediculus humanus var. capitis (piojo
de la cabeza) es un viejo problema que
afecta fundamentalmente a nifios en
edad escolar sin distincién de nivel
socio-ambiental, cuya frecuencia pare-
ce haber aumentado en los dltimos
afios, a pesar de disponer de trata-
mientos altamente efectivos. Pre-
sentamos un caso de infestacién con
resistencia clinica a la permetrina
que, en nuestro conocimiento, no ha
sido descrita en nuestro pais.

Los padres de una nina de 3 anos y
medio que asistia a una guarderia fue-
ron avisados por el personal de la
misma de la existencia de piojos en
algunos nifos. A pesar de que tras el
examen cuidadoso de la nifia no se
encontraron adultos ni liendres, toda
la familia (padres, nifia y un hermano
de 15 meses) realizaron tratamiento
mediante dos lavados (dias 1 y 6 desde
el aviso) con champu de permetrina al
1,5%, no observandose parésitos. Por
ello, y coincidiendo en el tiempo con el
final de la asistencia a la guarderia se
dio por finalizado el tratamiento. Casi
un mes después se detectaron abun-
dantes liendres y algin adulto en la
nifia, realizando nuevamente trata-
miento toda la familia. Tras la aplica-
cién del champu se observé gran
numero de parasitos en el aclarado en
ambas mujeres, y muy escaso en los
varones, notando que algunos insectos
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mantenian cierta movilidad. Se repitio
el lavado con champu hasta en cuatro
ocasiones mds, incluyendo en alguna
de ellas el pretratamiento con locion
de permetrina al 1,5% que se mantu-
vo durante 30 minutos cubriendo la
cabeza con un gorro de plastico, pero
en todas las ocasiones se encontraron
adultos en distintos estadios de evolu-
cién tanto en la nifia como en la
madre, manteniéndose libres de para-
sito los varones. Ante el fracaso se
intauré tratamiento con otro champu
que contenia fenotrin al 0,3% y buté-
xido de piperonilo al 2%, no observan-
dose nuevas formas adultas a partir
del segundo lavado. Durante el trata-
miento se realizaron aclarados con
agua mezclada con vinagre a partes
iguales para facilitar la extraccion de
las liendres.

La infestacion por piojos constituye
un problema sanitario porque produce
una clinica en ocasiones muy molesta
y debido a que con frecuencia se pro-
ducen lesiones de rascado con sobrein-
feccién. Ademads, contintia pesando
sobre ella un cierto estigma vergon-
zante que hace que los afectados tien-
dan a ocultarla. Su tratamiento, ade-
maés de un elevado gasto econémico
farmacéutico, conlleva la exposicion a
distintos insecticidas. En los dltimos
estudios epidemiolégicos espafnoles
que hemos encontrado, todos ellos de
los afios ochental?, se obtienen unas
prevalencias variables, pero en nin-
gun caso despreciables, oscilando
entre el 4,9%' y el 14,0%* de la pobla-
cién escolar.

Para el tratamiento disponemos de
distintos insecticidas, considerados
todos ellos eficaces, y pertenecientes a
distintos grupos quimicos cuyos prin-
cipales representantes son los siguien-
tes: clorados organicos (lindano), orga-
nofosforados (malatién), piretroides
(permetrina, fenotrin, aletrina, etc.), y
sinérgicos de las piretrinas (butéxido
de piperonilo y sulféxido de piperoni-
lo). Los fallos en el tratamiento eran
considerados habitualmente como
aplicaciones incorrectas, pero desde
hace unos afnos se describen resisten-
cias a los farmacos, especialmente a
los piretroides en distintos paises*’.
Esta situacion lleg6 al extremo de que
en 1996 el Departamento de Salud del
Reino Unido recomendé como trata-
miento de primera linea contra la
pediculosis el peinado con un peine
fino (liendrera) del cabello humedeci-
do®. Esta practica se ha mostrado cla-
ramente inferior en resultados al tra-
tamiento con insecticidas en un
reciente estudio®.

Dudamos seriamente que el caso
que presentamos sea una excepcién en

nuestro pais, lo cual tendria gran
importancia para el tratamiento y con-
trol de la pediculosis de la cabeza, més
aun teniendo en cuenta que la mayoria
de los productos especificos que se pue-
den encontrar en las farmacias contie-
nen piretroides. El uso de estos farma-
cos, en caso de que las resistencias
sean altas, produciria una falsa sensa-
cién de seguridad, y ayudaria a la pro-
pagacion de la infestacion.

En nuestro caso, es de destacar el
hecho de que el segundo champu que
si resulté efectivo contenia igualmen-
te un piretroide (fenotrin), por lo que
hay que pensar que no habia resisten-
cia cruzada, o que el butéxido de pipe-
ronilo que actia sinérgicamente fue
capaz de superarla.

Quiz4 sea buen momento para rea-
lizar un estudio amplio de prevalencia
de esta parasitosis, en el que ademds
se recojan ejemplares cuya sensibili-
dad a distintos farmacos pueda ser
testada in vitro.

Jestus Vifiuelas

Seccién de Microbiologia. Hospital San
Pedro de Alcantara. Céceres.
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Peritonitis bacteriana por Leclercia
adecarboxylata en un paciente
sometido a dialisis peritoneal

Sr. Director. La diilisis peritoneal
crénica ambulatoria (CAPD) constitu-
ye un procedimiento alternativo a la
hemodialisis para el tratamiento de la
insuficiencia renal. Sin embargo, a
pesar de la multiples ventajas que
presenta, el nimero de complicaciones
infecciosas es elevado, con unas inci-
dencias de peritonitis que oscilan
entre un 0,4 y 6,3 episodios por
paciente al afio, con una media en
torno a 2,1. Los microoganismos mas
frecuentemente implicados son aque-
llos que pueden encontrarse coloni-
zando la piel. De este modo mas del
50% son producidos por Staphy-
lococcus coagulasa negativa siendo el
agente mas comun S. epidermidis. Los
bacilos gramnegativos, incluyendo
bacterias hidrofilicas como Aci-
netobacter spp. y Pseudonomas aeru-
ginosa producen el 13%-35% de los
casos, y los hongos, fundamentalmen-
te Candida spp. el 7%-10% de los epi-
sodios.

Aportamos un caso de infeccién del
liquido peritoneal por Leclercia ade-
carboxylata y Acinetobacter lwoffi en
un paciente varén de 74 anos de edad
con antecedentes de accidente cere-
brovascular, hipertensién arterial,
ateromatosis con vasculopatia perifé-
rica, talasemia B minor, cardiopatia
isquémica tipo infarto agudo de mio-
cardio e hipercolesterolemia, en trata-
miento con parches de nitroglicerina,
ticlopidina y omeprazol. Desde 1997
padece insuficiencia renal crénica
secundaria a angiosclerosis en progra-
ma de didlisis peritoneal crénica
ambulatoria junto a tratamiento con
EPO y hierro intravenoso.

En junio de 2000 del cultivo de
liquido peritoneal se aislaron dos baci-
los gramnegativos identificados como
L. adecarboxylata y A. lwoffi median-
te el sistema automéatico WIDER® y
sistema API 32 GN bioMeriux®. La
cepa de L. adecarboxylata era sensible
a todos los antimicrobianos habituales
para gramnegativos excepto fosfomici-
na.

L. adecarboxylata es una enterobac-
teria descrita en 1986. Con anteriori-
dad se la denomino: Enteric group 41,
mas tarde Leclerc lo identificé como
Escherichia adecarboxylata'. Poste-
riormente en 1986 Tamura et al por
técnicas de biologia molecular lo
excluy6 de este género y se considera
género propio con una sola especie?. Se
diferencia de E. coli en la produccién
de pigmento amarillo, es adonitol posi-
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