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Celulitis diseminada como presentacion
inicial de criptococosis sistémica
en un paciente con artritis reumatoide

Systemic cryptococcosis presenting
as extensive cellulitis in a patient
with rheumatoid arthritis

Sr. Director:

La criptococosis es una infeccion causada por la levadura
encapsulada Cryptococcus neoformans; la via de entrada
suele ser la inhalatoria, aunque en general suele presentarse
una diseminacion hematogena, que afecta principalmente al
sistema nervioso central, los huesos y la piel. Las manifes-
taciones cutaneas pueden desarrollarse como resultado de
la diseminacion (forma secundaria) o, en raras ocasiones, a
través de la inoculacion directa de material contaminado
(forma primaria)’. Clinicamente las lesiones pueden ser muy
variadas, con la formacion de papulas, pustulas, nodulos
infiltrativos que se ulceran, lesiones que recuerdan a
molusco contagioso y mas raramente puede presentarse
como una celulitis?.

Presentamos el caso de un paciente de 80 anos con artritis
reumatoide de mas de 20 afios de evolucion, en tratamiento
con metotrexato en dosis de 7,5mg a la semana y
metilprednisolona en dosis de 12mg al dia desde hacia
varios anos. Un mes antes del ingreso se habia aumentado la
dosis de metilprednisolona a 20mg al dia por empeora-
miento del dolor articular. Entre otros antecedentes
patolégicos destacaba el ser portador de protesis en ambas
rodillas, una insuficiencia renal cronica y una anemia
multifactorial. El paciente ingresod por presentar dolor y
edema en la pierna izquierda de 10 dias de evolucion,
motivo por el cual se instauré tratamiento antibiotico
empirico con amoxicilina-clavulanico. Durante la hospitali-
zacion comenzo con fiebre y progresion de las lesiones. En la
exploracion se objetivaron placas eritematosas, violaceas,
edematosas y formacion de ampollas tensas que evolucio-
naron rapidamente hasta afectar ambas extremidades
inferiores, cara posterior del tronco y el brazo derecho
(figs. 1y 2), respetando la zona del periné. Se descarto por
eco-doppler la presencia de trombosis venosa profunda. Se

Figura 1
inferiores.

Placas eritematosas que afectan ambas extremidades

Figura 2 Placa eritemato-edematosa con formacion de ampollas,
erosiones y equimosis en la extremidad inferior derecha.

Figura 3 Presencia de estructuras redondeadas en la dermis
que muestran positividad con la técnica de plata-metenamina.
(Plata-metenamina, x 40).

ampli6 la cobertura antibiética con piperacilina,
tazobactam y teicoplanina por persistencia de la fiebre.
Asimismo, se realizd una biopsia cutanea cuyo estudio
anatomopatolégico mostré un discreto edema dérmico con
vasos levemente dilatados y la presencia de leucocitos
polimorfonucleares. Se observaron unas estructuras
redondeadas que mostraron positividad para técnicas
histoquimicas de PAS y plata-metenamina en la dermis
(fig. 3). Se realizaron también un cultivo del aspirado de una
ampolla y de una biopsia cutanea, hemocultivos y cultivo de
liquido cefalorraquideo, y en todos ellos se aislaron colonias
de Cryptococcus neoformans. El primer resultado positivo
que se obtuvo para Cryptococcus neoformans fue el del
aspirado cutaneo e inmediatamente se inicio tratamiento
con anfotericina liposomal, pero a pesar de la instauracion
del mismo, el paciente presentdé empeoramiento clinico con
progresion de las lesiones cutaneas, anasarca, fallo
multiorganico y posterior fallecimiento.

Cryptococcus neoformans es una levadura encapsulada
oportunista. La forma mas comdn de exposicion a este hongo
es la inhalacion de suelos contaminados por excrementos de
palomas, frutas, vegetales y madera en descomposicion®. La
infeccion criptococica cutanea usualmente representa una
diseminacion hematdgena de criptococosis; aproximada-
mente el 15% de los pacientes con diseminacion sistémica
presenta afectacion cutanea secundaria®*.

Los pacientes con sida, linfoma, sarcoidosis 0 que estan
en tratamiento con farmacos inmunosupresores son mas
susceptibles a la infeccion por Cryptococcus neoformans,
aunque también hay casos descritos en pacientes inmuno-
competentes, especialmente con la forma de criptococosis
cutdnea primaria, que tiene un mejor pronéstico™®.
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Clinicamente las lesiones pueden manifestarse como
Ulceras, placas, pustulas, nodulos subcutaneos, equimosis,
granulomas, abscesos, celulitis y mas raramente como una
vasculitis necrotizante’.

En la literatura solo ha reportado 3 casos similares al
nuestro de celulitis en pacientes con artritis reumatoide
como manifestacion inicial de una criptococosis diseminada,
dos de ellos estaban en tratamiento con corticoides*> y otro
con infliximab®.

El tratamiento intravenoso con anfotericina-B asociado o
no con flucitosina oral es el tratamiento de eleccion, aunque
actualmente también se estan utilizando fluconazol e
itraconazol como alternativas por ser tan efectivos como
la anfotericina-B, pero con menos efectos adversos’.

Como conclusion, destacar que la celulitis por Cryptococcus
neoformans es una presentacion poco frecuente de criptococo-
sis en pacientes inmunosuprimidos e indistinguible clinicamente
de la celulitis bacteriana. La celulitis puede representar la
manifestacion primaria de la infeccion por criptococo o incluso
la primera manifestacion de una criptococosis diseminada,
como sucedié en nuestro caso, y nos obliga a descartar la
diseminacion hematdgena e iniciar tratamiento antiflingico de
forma rapida. La presentacion de una celulitis en un paciente
inmunosuprimido con diseminacion o con afectacion de varias
localizaciones anatomicas nos debe hacer pensar en que un
germen no habitual oportunista sea su agente etioldgico. La
criptococosis diseminada, sin el tratamiento adecuado, suele
conducir a un desenlace fatal, por ello el cultivo micoldgico y la
biopsia cutanea que muestran los caracteristicos microorganis-
mos nos ayudan a iniciar un tratamiento farmacoldgico
apropiado, que puede significar una mejoria en el prondstico
del paciente.
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Fiebre por mordedura de rata. Un caso
en Espafa con lesiones cutaneas
caracteristicas

Rat-bite fever: A case in Spain with skin lesions

Sr. Director:

La fiebre por mordedura de rata es una zoonosis de distribucion
mundial producida por Streptobacillus moniliformis o
Spirillum minus, que colonizan la orofaringe de los roedores.
Se transmiten por inoculacion percutanea, aunque el primero

también puede hacerlo por ingestién de alimentos
contaminados con excretas, cuadro denominado fiebre de
Haverhill o erythema arthriticum epidemicum®?. Spirillum
minus se confina en Asia y produce un cuadro clinico llamado
Sodoku que cursa con fiebre, cambios inflamatorios en la zona
de la mordedura v linfangitis regional?.

En Espana se desconoce la verdadera incidencia vy
prevalencia de esta enfermedad. Existen referencias
historicas a este cuadro que datan de 1947%“. En la época
actual solo hay documentados 6 casos (3 artritis, un absceso
subcutaneo y 2 bacteriemias)>~’.

Presentamos el caso de un varon de 50 afos con
insuficiencia mitral secundaria a endocarditis subaguda,
que consulté por un cuadro de 10 dias de evolucion de
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