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RESUMEN 

Se presenta un caso clínico de un paciente de 35 
aFios con enjermedad de hodgkin, con 5 ai'íos de evolución 
que presentó un cuadro sugestivo de encejalitis viral. Se 
detectó un título de 1/2048 en la inmllnojluorescencia 
para Toxoplasllla. El paciente jalleció al cabo de 18 días 
de evolución. Se confirmó ademas una criptococosis en 
la necropsia. 

La enfermedad de Hodgkin es un cáncer originado 
en el tejido linfoide, que tiene algunas características que lo 
ciiferencian de otros linfomas: a) la histología del tumor 
muestra una mezcla desorganizada de células de apariencia 
normal (linfocitos, eosinófilos, células plasmáticas) con 
células malignas (gigahte multinucleada o mononucleada) 
b) tiene posibilidad de curación en alrededor del 70% de los 
casos, c) se caracteriza por la presencia de células gigantes 
poliploidesde origenno definido, conocido como células de 
Reed-Stember(l). 

Esta entidad es poco frecuente y representa ell %de 
todos los cánceres. Su incidencia anual es de aproximadamen­
te 30 casos por millón y puede afectar a individuos de 
cualquier raza, edado sexo, aunque la mayoría de los casos 
se presentan entre los 20 y 40 años, en el hombre, su 
frecuencia es algo mayor que en la mujer, (2) . En la 
enfemledad de hodgkin se produce una inmunodeficiencia 
multifactorial donde convergen la propia enfermedad , la 
terapeútica y en algunos casos la esplenectomía. Esto hace 
que los pacientes sean vulnerables a diversos agentes 
oportunistas, así como a infecciones por gérmenes 
encapsulados debido al daño en la inmunidad celular y 
humoral. (3). 

La criptococosis.se instala muchas veces en 
pacientes debilitados por otras enfermedades (desórdenes 
del sistema reticuloendoteliaL en especial e¡úermedad dé 
hodgkin y por tratamiento con corticoesteroides), el período 

SUMMARY 
{Cryptococcosis alld Toxoplasmosis ill a palie"t witl, 

Hodgkill diseasej 

A c1inical case oj a patienf 35 years old with 
Hodgkin disease oj 5 years evolution, wifh a picture 
suggestive oj viral encephalitis was presented. A lit/e oj 
1/2048 in in/llunojluorescence oj Toxoplasma was de­
lected. The palient died within 18 days oj evolufiol1. Be­
sides a clyptococcosis in the autopsy was confirmed. 

de incubación es desconocido, la lesión pulmonar puede 
preceder a la cerebral por meses o años. (4). 

La toxoplasmosis en su forma ganglionar es la más 
frecuente y en su diagnóstico diferencial debe tenerse en 
cuenta la mononucleosis y otras enfemledades que producen 
adenopatía, entre ellas la fase inicial de los enfermos de 
hodgkin (5 y 6). 

Diferentes autores han señalado la presencia de toxo­
plasmosis en pacientes con linfomas de hodgkin . Tanlbién 
se ha reportado en ocasiones, la asociación de criptococosis 
y toxoplasmosis en pacientes inmunocomprometidos (7 , 8). · 

En la literatura cubana revisada no hemos encontrado 
la publicación de ningún caso de !infoma de hodgkin asociado 
con criptococosis ytoxoplasmosis, por lo cual consideranlOs 
útil presentar el siguiente reporte. 

PRESENT ACION DEL CASO 

Paciente A.L. C, 35 años, sexo masculino, que ingresó 
el día 10-2-89 al servicio de medicina del hospital pro­
vincial "Antonio Luaces Iraola", de la provinvia Ciego de 
Avila,con historia clínica n° 364647. El paciente presen­
taba !infoma de hodgkin de 5 años de evolución por lo cual 
recibió tratamiento con citostáticos y radioterapia. Acudió 
con cefalea intensa, fiebre de 38 grados y compromiso 
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Criplococosis y Toxoplasmosis. Adoración Duarle el al. 

del estado general de un mes de duración, porlocual concu­
rrió varias veces al cuerpo de guardia. Al examen fisico 
p~esentó rigidezde nuca, algunos signos de kerning positi­
vos, adenopatía cervical y hepatoesplenomegalia. El pacien­
te presentaba también ictiosis adquirida. Se practicó punción 
lumbar, detectándose 600 células en ellíquidocefaloraquí­
deo con predominio de linfocitos. Se plantea corno 
diagnósticao presuntivo, meningoencefalitis viral. En los 
exámenes complementarios realizados, se obtuvo una ligera 
leucocitosis con eosinofilia del 6% y la eritrosedimentación 
era elevada (50 mm.) . 

Se inicia tratamiento sintomático. Al cabo de 2 días 
presenta intensos mareos, naúseas y vómitos. Al cabode 10 
días presenta opistotono, fotofobia y débil respuesta a los 

" reflejos . Se mantuvo nuevamente el diagnóstico de una 
encefalitis viral. 

Se indicó un exámen deinmunofluorescencia para 
Toxoplasma. El paciente fall ece al cabo de 18 días de su 
ingreso, el mismo día de su fallecimiento se recibe el 
resultado de la inmunofluorescencia, cuyos títulos fueron 1/ 
1024, con IGM positiva. 

En la histopatología de la necropsia. se detectó: 
l . Meningitis criptocosica 

2. Toxoplasmosisdel encéfalo 
3. Enfermedad de hodgkin. tipo depresión linfocítica. 

con infiltración esplénica. 
4. Bronconeumonia bilateral. 
5 . Gastritis aguda. 

mSCUSllON 

Se señala que la infección por Cryptococcus 
neoformans, es dos veces más frecuente en el sexo masculino 
que en el femenino, predominando en los adultos(9). En la 
provincia Ciego de Avila, de la República de Cuba, han 
ocurrido dos casos de criptococosis entre el período de 1980 
a 1992, uno era un paciente inmunocompetente y en nuestro 
caso inmunodeficiente, ambos eran adultos del sexo 
masculino, los cuales fallecieron. 

Con respecto a la frecuencia de la criptococosis, se 
señala que la forma meningo encefálica tiene baja frecuen­
cia, mientrasla forma respiratoria es la más común, pero se 
diagnostica con menos frecuencia que la anterior ( 10). 

Los dos casos diagnosticados en la provincia Ciego 
de A vila han presentado localización en el sistema nervioso 
central. Uno de los pacientes era criador de palomas (el 
inmunocompetente) y el otro no tenía eX"püsición conocida a 
excretas de palomas o de aves. 

Se agradece la colaboración prestada a las Dras. 
María Victoria, Ester Estrada. GladysTaño. al Dr. Alfredo 
Estrada y al Licenciado Ernesto Salcedo. 
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