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Problemas Clinicos en Micologia
Médica: problema n® 8

Ricardo Negroni, Silvia Helou

Unidad de Micologia. Hospital de Infecciosas Francisco Javier Muiiiz, Buenos Aires, Argentina

Paciente C.V. de 54 afios de edad, sexo femenino,
nacié en el area rural cercana a la ciudad de Encarnacion,
Reptiblica del Paraguay. Desde hace 8 afios vive en la ciu-
dad de Florencia Varela, Provincia de Buenos Aires. Como
antecedentes de patologias anteriores s6lo registra hiper-
tension arterial e hipotiroidismo, razén por la cual toma T,
y atenolol.

Habia consultado al Servicio de Ortopedia del Hos-
pital Fernandez de la ciudad de Buenos Aires por lumbal-
gia de 8 meses de duracién, acompafiada de ligera pérdida
de peso no medida. En dicho nosocomio comprobaron una
ciatalgia bilateral y dolor a la compresiéon de las udltimas
vértebras lumbares. La radiografia de columna acusé la
destruccién de la quinta vértebra lumbar, con colapso de la
misma y compromiso de los discos intervertebrales, entre
4% y 5% lumbar, y entre ésta y 1* sacra. La resonancia mag-
nética nuclear presenté los mismos hallazgos en forma
mas nitida (Figuras 1 y 2). Se efectué una puncién aspira-
cién de hueso bajo control tomogréfico, cuyo estudio his-
topatoldgico acusé un proceso inflamatorio granulomatoso
y en la tincién de mucicarmin se comprobd la existencia
de elementos levaduriformes capsulados mucicarmin posi-
tivo (Figura 3).

Por las razones antes mencionadas, la paciente fue
derivada al Hospital de Infecciosas Francisco Javier Muiiiz
el dia 22 de agosto de 2003.

La paciente estaba en buen estado general, en deci-
bito activo, con pequefias dificultades para la marcha rela-
cionadas con su ciatalgia bilateral. En el examen fisico se
comprobd que la enferma estaba afebril, con una frecuen-
cia respiratoria de 16 por minuto, una frecuencia cardiaca
de 85 por minuto, sin arritmias, con dos ruidos en los 4
focos, sin soplos, la tension arterial era de 160/100 y en el
resto del examen fisico sélo pudo detectarse hepatomega-
lia, espacio Traube mate y se palpé el polo inferior del
bazo; se confirmé el dolor a la compresién de la columna
lumbar y el cuadro de ciatalgia bilateral. Las radiografias
de torax frente y perfil no acusaron imagenes patoldgicas.
La ecografia abdominal present6 hepatomegalia con
pequefias imagenes compatibles con granulomas, una es-
plenomegalia ligera de 126 mm de largo y el retroperito-
neo no pudo ser evaluado por los gases intestinales. Los
exdmenes complementarios de laboratorio presentaron los
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siguientes resultados: eritrosedimentaciéon 12 mm en la
1% hora, hematocrito 39%, hemoglobina 12,9 %, hematies
4,3 x 10°/pl, leucocitos 5.000/pl, plaquetas 127.000/pl,
neutrofilos 60%, eosinoéfilos 1%, basofilos 0%, linfocitos
37%, monocitos 2%, uremia 27 mg/dl, glucemia 93 mg/dl,
creatininemia 0,68 mg/dl, bilirrubina total 0,68 mg/dl, bili-
rrubina 0,11 mg/dl, TGO 39 U/l, TGP 36 U/, fosfatasa
alcalina 202 U/, tiempo de protrombina 100%, sodio 140
meq/l, potasio 4,4 meq/l, proteinas C reactiva negativa y
serologia para VIH no reactiva. El examen quimico y cito-
l6gico de orina fue normal.

Para completar su estudio se efectuaron uroculti-
vos, hemocultivos y una prueba serolégica. Esta tltima
permitié confirmar el diagndstico presuntivo elaborado a
partir del hallazgo histopatolégico.

Preguntas:

1. En base a los datos aportados, ;cudl supone Ud. que es
el diagndstico de esta lesion 6sea y por qué?

2. (Cudl fue la prueba realizada en el suero que permitié
confirmar dicho diagnéstico?

3. (Cudl supone Ud. que ha sido la fuente de infeccidn,
teniendo en cuenta los lugares de residencia de la
paciente y el hecho de no tratarse de una enferma
inmunocomprometida?

4. (Cual habrd sido la puerta de entrada de esta infeccién?

5. (Cudl habra sido la via de llegada hasta el hueso y qué
otros estudios pediria Ud. para completar el reconoci-
miento de otras posibles localizaciones de la infeccién?

6. (Qué tratamiento indicaria en este caso y qué medidas
ortopédicas podrian favorecer a la paciente?

Respuestas:

1. La totalidad de las micosis sistémicas pueden ocasionar
lesiones 6seas. La columna vertebral es atacada con fre-
cuencia en estos casos. Sin embargo, la cantidad de
agentes causales posibles se reduce cuando se piensa en
un hongo levaduriforme que toma la coloracién roja con
el mucicarmin. En este caso sélo tenemos Cryptococcus
neoformans 'y Blastomyces dermatitidis. Este Gltimo no
existe en América del Sur. La criptococosis Osea se
observa en el 10 % de los pacientes con criptococosis
diseminada y tiene habitualmente un curso crénico con
lesiones osteodestructivas.

2. Debido a que el material obtenido por puncién 6sea fue
solo sometido a estudio histopatolégico, no pudo con-
firmarse el diagnéstico por cultivos, debido a eso se
solicité una antigenemia para detectar antigeno capsu-
lar de C. neoformans en suero. Esta prueba dio resul-
tado positivo hasta la dilucién 1/100.

3. Cryptococcus neoformans presenta 4 serotipos, de A a
D, y 3 variedades, las variedades grubyi y neoformans
son de distribucién geografica universal y se encuentran
en la naturaleza en los excrementos de palomas, en tanto
que la variedad gattii (serotipo B y C) se encuentra en
zonas tropicales y subtropicales, como saprobio de la
corteza y los frutos de drboles del género Eucalyptus.
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Esta variedad produce, con mayor frecuencia que las
anteriores, enfermedad progresiva en pacientes inmu-
nocompetentes. Dado que esta enferma no tenia antece-
dentes previos de inmunodepresion, su serologia para
VIH resulté negativa y vivié gran parte de su vida en
una zona de selva subtropical, es muy probable que esta
infeccién fuera ocasionada por la variedad gattii.

. La puerta de entrada de la criptococosis es habitual-

mente respiratoria y es comun que no deje secuelas pul-
monares visibles.

. La via de llegada a la columna vertebral ha sido hema-

tégena, a partir de un foco pulmonar como ya hemos
explicado. Dado que C. neoformans presenta un gran
tropismo por el SNC y que el ataque a este sistema no
siempre se traduce en manifestaciones clinicas llamati-
vas, es habitual indicar un estudio de tomografia axial
computarizada o resonancia magnética nuclear de cere-
bro y una puncién lumbar para estudiar las caracteristi-
cas fisico-quimicas, citolégicas y microbioldgicas del
LCR. En este caso, tanto los estudios por imagenes
como el del LCR, no acusaron anormalidades.

. Las opciones terapéuticas actuales para la criptococosis

son la utilizacién de anfotericina B por via intravenosa,
sola o asociada a 5-fluorocitosina por via oral, el fluco-
nazol por via oral o intravenosa y el itraconazol. Dado
el buen estado general de la enferma y la ausencia de
lesiones graves, se descart6 la anfotericina B asociada a
5-fluorocitosina como primera opcién terapéutica.
Entre los dos triazoles se prefiri6 al itraconazol por su
mayor concentracion en el tejido dseo. Por las razones
antes expuestas, la paciente fue tratada con 200 mg de
itraconazol en cdpsulas, suministrados después del
almuerzo y la cena y se le indicé un corset para aliviar
las molestias ocasionadas por las alteraciones de la
columna vertebral. En la actualidad la enferma lleva
seis meses de tratamiento, los dolores han desapare-
cido, su estado general ha mejorado y la prevision es
continuar con el mismo tratamiento hasta completar un
afo. Para entonces, serd sometida a nueva biopsia 0sea
a fin de verificar la erradicacién del agente causal.





