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microgranulomas donde se identifican estructuras encap-
suladas con refuerzo capsular compatibles de criptococos.
Se realizó una punción lumbar obteniéndose un líquido ce-
falorraquídeo (LCR) acelular con glucosa 53 mg/dl y pro-
teínas 55 mg/dl. El título en LCR mediante aglutinación
de antígeno criptocócico fue superior a 1/128 y el cultivo en
LCR para criptococo fue positivo. La serología para VIH
fue positiva por análisis de inmunoabsorción ligada a en-
zimas (ELISA) e inmunotransferencia. La cifra de linfoci-
tos CD4+ fue 13/�l. Se inició tratamiento con anfotericina
B desoxicolato (1 mg/kg/día). Sin embargo, la evolución del

Caso clínico

Varón de 59 años con antecedentes de tabaquismo (fu-
maba un paquete diario desde hacía 30 años), deficiencia
mental leve secundaria a epilepsia en la infancia e infec-
ción urinaria por Salmonella 2 años antes del episodio ac-
tual. Consulta por cuadro de 3 meses de evolución de ano-
rexia, intensa astenia y pérdida de 7 kg de peso. Se había
realizado estudio analítico que reveló leucopenia, anemia
normocítica-normocrómica y reactantes de fase aguda ele-
vados, por lo que se remitía para estudio. En las últimas
48 h refería sensación distérmica no termometrada y clí-
nica respiratoria (tos con escasa expectoración). Explora-
ción física: mal estado general, consciente y orientado,
temperatura 37,4 °C y caquexia. Presentaba muguet oral,
herpes labial extenso y lesiones cutáneas verrucosas de lo-
calización en la cara y extremidades, además de adenopa-
tía laterocervical derecha indurada de 1 cm. En la auscul-
tación pulmonar había una disminución generalizada del
murmullo vesicular con roncus espiratorios. Respecto al
abdomen, presentaba hepatoesplenomegalia, ambas de
5-6 cm. No existía focalidad neurológica, ni signos de rigi-
dez meníngea. Los resultados de las exploraciones comple-
mentarias son: Analítica: leucocitos: 2,5 × 103/dl (70,6%
neutrófilos), hemoglobina: 9,2 g/dl, hematócrito: 29,5%, vo-
lumen cospuscular medio (VCM): 89,7 fl, hemoglobina cor-
puscular media (HCM): 27,8 pg y plaquetas: 199 × 109/dl.
La radiografía de tórax presentaba un patrón intersticial
difuso bilateral. La tomografía computarizada (TC) cervi-
co-tóraco-abdómino-pélvica mostró adenopatías latero-
cervicales bilaterales subcentimétricas, adenopatía supra-
clavicular derecha de 2,5 cm de diámetro, adenopatías
retroperitoneales, esplenomegalia con lesiones focales, le-
siones focales hepáticas y alteración de la textura ósea de
forma generalizada. Ante la sospecha inicial de un proceso
linfoproliferativo, se solicitó una biopsia de médula ósea
(figs. 1 y 2), y una serología para el virus de la inmunode-
ficiencia humana (VIH).

Evolución

Al tercer día del ingreso, el paciente presentó fiebre y se
tomaron hemocultivos, en los que se aisló Cryptococcus

neoformans. Por su parte, la biopsia medular fue procesa-
da de forma paralela a los hemocultivos, sin conocimiento
de los resultados, y en la tinción hematoxilina-eosina se
observaba una marcada hipocelularidad con presencia de

Correspondencia: Dr. R. Esteve.
Hospital Clínico Universitario de San Juan. 
Ctra. Valencia, s/n. 03550 Alicante. España.
Correo electrónico: rafa_esteve1@hotmail.com

Manuscrito recibido el 15-9-2005; aceptado el 25-11-2005.

Enferm Infecc Microbiol Clin 2006;24(7):465-6 465

Figura 1. Estructuras encapsuladas con refuerzo capsular. Médula ósea hipo-
celular con presencia aislada de microgranulomas. (Hematoxilina-eosina, ×10.)

Figura 2. Estructura central con refuerzo capsular PAS positivo. (Hematoxi-
lina-eosina, ×50.)



paciente fue desfavorable, presentó disnea progresiva y
fiebre persistente a pesar de tratamiento y falleció al sép-
timo día de ingreso por un cuadro de sepsis generalizada
e insuficiencia respiratoria.

Diagnóstico

Infección por VIH estadio C-3 con evidencia de criptoco-
cosis diseminada con afectación medular.

Comentario

Los pacientes con sida constituyen un grupo con mayor
susceptibilidad a patógenos oportunistas entre los cuales
se incluyen C. neoformans, como en nuestro caso, y otros
entre los que destacan Mycobacterium tuberculosis, otras
micobacterias o Leishmania. La criptococosis es una en-
fermedad definitoria de sida que aparece en pacientes con
cifras CD4+ < 100 �l. Puede afectar a diversas localiza-
ciones (pulmonar, ósea, hepatoesplénica, ganglionar),
aunque la más frecuente es la del sistema nervioso cen-
tral1. En cambio, la afectación medular ha sido comuni-
cada con menor frecuencia. En la bibliografía revisada
existen algunos casos clínicos que manifiestan esta afec-
tación2-5. Diferentes series han demostrado la utilidad de
la biopsia de médula en el diagnóstico de pacientes con in-
fección por VIH con fiebre de origen desconocido (FOD),
entre cuyas causas pueden estar, como hemos visto, las
infecciones por criptococo. Así, Karstaedt et al6 revisaron
una serie de 257 pacientes con VIH a los que se realizó
examen de médula ósea y en la que se distinguían 2 gru-
pos principales de indicación, citopenias en sangre perifé-
rica y cuadros de fiebre asociada a síndrome constitucio-
nal. La biopsia presentó una rentabilidad diagnóstica del
28,3 y 40,8%, respectivamente, para estos grupos, siendo
el total de la serie diagnóstica eran 178 casos (rentabili-
dad diagnóstica del 69,3%), particularmente para los pa-
cientes con infección por micobacterias o fúngica (4 casos
de criptococosis). En otra serie, Bishburg et al7, encontra-
ron una rentabilidad diagnóstica del 42% en una serie de

50 pacientes con infección por VIH asociada a FOD, sos-
pecha de infección granulomatosa o citopenias. En nues-
tro caso, al tratarse de un cuadro de presentación sub-
aguda y ante los diagnósticos más prevalentes de las
series presentadas, habría sido necesario descartar otras
infecciones oportunistas de curso más larvado. En cual-
quier caso, la criptococosis diseminada puede ser causa de
FOD, síndrome constitucional y citopenias. Así, reciente-
mente, Pantanowitz et al8 presentaron una serie de 8 ca-
sos de criptococosis con afectación medular y citopenias y
encontraron una reacción granulomatosa en todos inde-
pendientemente del grado de inmunosupresión. Además,
concluyen que a pesar que las citopenias son frecuentes
en la infección avanzada por VIH, el criptococo en médu-
la ósea puede actuar sinérgicamente con el VIH para cau-
sarlas. En conclusión, queremos destacar el valor de la
biopsia de médula ósea en el estudio de pacientes con in-
fección por VIH, FOD y citopenias, dada su baja morbili-
dad y su elevada rentabilidad, permitiendo el diagnóstico
de enfermedades oportunistas, como la criptococosis en
nuestro caso.
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