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Neumonía cavitada por Cryptococcus
neoformans en un paciente con sida
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La criptococosis pulmonar es una infección fúngica poco frecuente, cuyo
hallazgo es más común en pacientes con sida o en los inmunodeprimidos por
trasplantes. A pesar de que en estos pacientes las formas diseminadas de la
enfermedad provocan con frecuencia síntomas respiratorios, el diagnóstico de
la afectación pulmonar en la criptococosis es siempre dificultoso. 
La presentación clínica suele ser más aguda y grave en los pacientes VIH
positivos que en los portadores de otras inmunodeficiencias, probablemente
en relación con el mayor grado de inmunodepresión. Los infiltrados difusos y
las adenomegalias hiliares y mediastinales son los hallazgos radiológicos más
comunes en la criptococosis pulmonar asociada con el sida. Las lesiones
cavitadas son una forma rara de presentación que incluye sólo del 10% al 
15% de todos los casos.
Se presenta un paciente con sida que desarrolló una neumonía cavitada como
única manifestación clínica demostrable de la criptococosis.
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Cavitary pneumonia in an AIDS patient with
cryptococcosis
Pulmonary cryptococcosis is an unusual fungal infection that is most often
found in AIDS or in organ transplant recipients. Although in
immunocompromised patients, cryptococcal infection often causes pulmonary
infections, the diagnosis of lung involvement is generally difficult. The
presentation of pulmonary cryptoccosis in HIV-infected patients appears to be
more acute and severe than in other immunocompromised patients, probably
related with the severe immunosuppression. Diffuse infiltrates, mediastinal and
hilar lymph nodes enlargement are the most common radiological findings in
AIDS-associated pulmonary cryptococcosis. Cavitation is a rare form of and
includes only 10% to 15% of all cases. Only a few case reports or studies
with small number of patients of pulmonary cryptococcosis have been
published over the past two decades.
We report a case of an AIDS patient who developed cavitary pneumonia as
the only clinical expression of cryptococcosis.
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La criptococosis diseminada ha sido la segunda
infección fúngica potencialmente fatal, después de la neu-
mocistosis, en los pacientes con sida. Actualmente en
nuestra institución, ha superado en frecuencia a la neumo-
cistosis y presenta una tasa de mortalidad de aproximada-
mente el 30% en las primeras cuatro semanas de interna-
ción. La forma de presentación habitual es la neurológica,
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bajo la forma clínica de una meningoencefalitis difusa; las
formas pulmonares aisladas se diagnostican con poca fre-
cuencia en estos pacientes [2].

Se presenta el caso de un paciente con sida que des-
arrolló una neumonía cavitada por Cryptococcus neofor-
mans como única manifestación clínica de la infección
fúngica.

Caso clínico
Paciente de 30 años, procedente de la ciudad de

Pergamino, provincia de Buenos Aires, que es ingresado
en nuestro hospital a mediados del año 2006 por presentar
fiebre, astenia, tos productiva, disnea progresiva y sudora-
ción nocturna. Heterosexual, niega consumo de alcohol y
drogas ilícitas, conoce su condición de VIH positivo desde
hace 7 años. En enero de 2006 se le diagnostica candidia-
sis esofágica. Recibió diversos esquemas de terapia anti-
rretroviral de gran actividad (TARGA) con mala adheren-
cia y consecuentes fracasos terapéuticos.
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En el examen físico de ingreso se encuentra febril
(38,5 °C), delgado, con pérdida de 7 kg de peso, lúcido,
reactivo, sin signos meníngeos ni de compromiso neuroló-
gico. La semiología respiratoria reveló respiración so-
plante en el hemitórax derecho. El resto del examen clí-
nico no evidenció otras alteraciones. El hemograma
mostró los siguientes valores: hematocrito 31%; hemoglo-
bina 9,8 g%; glóbulos blancos 2.100/mm3 con 50% de po-
linucleares y 523.000 plaquetas/mm3. La radiografía de
tórax presentó una imagen cavitada en el lóbulo superior
derecho y otra de similares características en la región sub-
clavicular izquierda (Figura 1, flechas). Una tomografía
computarizada de tórax confirmó la existencia de ambas
cavidades: una de 5 cm de diámetro, anteroposterior, loca-
lizada en el segmento posterior del lóbulo superior del pul-
món derecho, y otra de 1,5 cm en el lóbulo superior, seg-
mento apicoposterior del pulmón izquierdo (Figura 2). Los
exámenes microscópicos directos y los cultivos del esputo
y los hemocultivos para bacterias comunes y bacilos ácido-
alcohol resistentes (BAAR) resultaron negativos; la citolo-
gía seriada de la expectoración también fue negativa. Los
hemocultivos para hongos por la técnica de lisis-centrifu-
gación no evidenciaron desarrollo de microorganismos. El
análisis físico-químico y citológico del líquido cefalorra-

quídeo no mostró alteraciones de significación. El examen
directo y el cultivo del líquido cefalorraquídeo (LCR) tam-
poco mostraron la existencia de patógenos.

El examen parasitológico seriado de heces y la
serología para hidatidosis fueron negativos. El ecocardio-
grama resultó normal. El recuento de linfocitos T CD4+
fue de 73 células/µl (9%) y la carga viral de 297.857
copias/ml log10 5,4 (bDNA). Se practicó fibrobroncoscopia
con lavado broncoalveolar que demostró que el árbol bron-
quial no tenía lesiones endoluminales. El cultivo del mate-
rial obtenido por este método, al igual que el cultivo del
esputo, dio lugar al desarrollo de Cryptococcus neofor-
mans. La antigenemia para Cryptococcus fue positiva en
título de 1/10, en tanto que la antigenorraquia fue negativa.
La serología para Aspergillus fumigatus, Aspergillus flavus
y Aspergillus niger por la técnica de inmunodifusión en
gel de agar resultó negativa. No se realizaron pruebas de
sensibilidad a antifúngicos de la cepa aislada.

Se inició TARGA, profilaxis primaria con trimeto-
prima-sulfametoxazol (una tableta de doble dosis 3 veces
por semana) más fluconazol a la dosis de 800 mg/día hasta
que se recibieron los cultivos de LCR negativos. En ese
momento se suspendió el fluconazol y se comenzó con
itraconazol a la dosis de 200 mg dos veces al día, con ex-
celente respuesta clínica y reducción del tamaño de las le-
siones pulmonares en los estudios tomográficos de control.

Discusión
La criptococosis es una micosis sistémica causada

por un hongo levaduriforme, C. neoformans. El sida es, en
la actualidad, el principal factor de riesgo y se comprueba
en el 80-90% de los casos [1]. En Argentina, su incidencia
es mayor que en Estados Unidos y Europa, y supera el
10% de los casos de sida [9]. Se presenta habitualmente
como una complicación en pacientes con enfermedad
avanzada debida al VIH y recuentos de linfocitos T CD4+
de menos de 200 células/µl. En los pacientes con sida, esta
infección fúngica se presenta bajo tres síndromes clínicos:
el infeccioso general, el neurológico y el respiratorio. El
10% de los casos sólo tiene el primero de ellos, y el diag-
nóstico se confirma con los hemocultivos. Los restantes
tienen manifestaciones neurológicas que ayudan a sospe-
char la enfermedad, pero el 45% de una serie de enfermos
estudiados en nuestro hospital presentaron signos y sínto-
mas respiratorios que, en la mayoría de los casos, fueron
atribuidos a otros patógenos [10].

De esta manera, las manifestaciones clínicas y ra-
diológicas de la criptococosis pulmonar en pacientes VIH
positivos son inespecíficas, lo que dificulta y retarda el
diagnóstico [10]. Por esta razón, la frecuencia de la afecta-
ción respiratoria en la criptococosis asociada con el sida es
muy variable, y oscila entre el 4% y el 50% [12,21]. Esta
marcada diferencia puede deberse, al menos en parte, a la
coexistencia de otros patógenos pulmonares muy frecuen-
tes en estos pacientes, como Pneumocystis jiroveci (ex
carinii, responsable de neumonía), el bacilo de la tubercu-
losis y otras bacterias responsables de neumonías.

Desde el punto de vista clínico, distintas series
señalan que los síntomas más comunes son la fiebre, la tos
productiva y la disnea [6,7,10].

Desde el punto de vista radiológico la expresión
más frecuente en los pacientes VIH positivos son los infil-
trados intersticiales mal definidos que semejan la neumo-
nía por P. jiroveci [10,17]. Otras manifestaciones radioló-
gicas menos comunes incluyen infiltrados alveolares,
consolidación lobular, nódulos únicos o múltiples, masas
mediastinales, neumotórax y derrame pleural [2,16,21]. La
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Figura 1. Radiografía de tórax: imagen cavitada en lóbulo superior
derecho y otra de similares características en región subclavicular
izquierda (flechas).

Figura 2. Tomografía computarizada de tórax: cavidad de 5 cm de
diámetro anteroposterior, localizada en el segmento posterior del lóbulo
superior del pulmón derecho (flecha).



cavitación de las lesiones pulmonares es infrecuente (del
10% al 15% de los pacientes) y sólo se han descrito algu-
nos casos aislados, como el que se presenta [3,5,8,14,20].

El diagnóstico de criptococosis pulmonar se basa
en una serie de elementos clínicos y de laboratorio que
incluyen evidencia histológica de infección por C. neofor-
mans (en biopsia obtenida por fibrobroncoscopia o resec-
ción quirúrgica), o hallazgos radiológicos compatibles con
cultivo positivo en lavado broncoalveolar, sangre o líquido
cefalorraquídeo [22]. Debido a la dificultad para efectuar
biopsias por toracotomía en los pacientes graves, y el esca-
so valor diagnóstico de la punción-biopsia pulmonar con
aguja fina en los infiltrados difusos, la observación histo-
patológica de la invasión fúngica del parénquima pulmo-
nar se dificulta [9]. Por esta razón, distintos autores han
tratado de establecer la utilidad de los estudios micológi-
cos de las secreciones broncopulmonares. De todas ellas,
el material obtenido por lavado broncoalveolar parece ser
el más apto para el estudio [13], tal como ocurrió en el
paciente que se presenta.

Helou y colaboradores encontraron un alto porcen-
taje de aislamiento de C. neoformans de muestras del apa-
rato respiratorio (19/22 casos) [10]. Otros especímenes
como el líquido pleural y las biopsias transbronquiales
también tienen un elevado valor diagnóstico [7].

El diagnóstico diferencial de las formas cavitadas
de neumonía por C. neoformans en los pacientes con
VIH/sida incluye otras infecciones fúngicas como las debi-
das a P. jiroveci, Histoplasma capsulatum y Aspergillus, la
tuberculosis y otras infecciones micobacterianas, en espe-
cial por Mycobacterium kansasii y las neumonías bacteria-
nas por Rhodococcus equi, Nocardia asteroides y otras
bacterias comunes que, en estos pacientes, pueden evolu-
cionar hacia la formación de abscesos y cavitación (Kleb-
siella pneumoniae y Streptococcus pneumoniae, Pseudo-
monas aeruginosa y Staphylococcus aureus). Rodríguez
Arrondo y colaboradores analizaron de manera retrospec-
tiva 78 casos de neumonías cavitadas en pacientes con
infección por VIH [19]. Las lesiones fueron múltiples en
40 casos y los autores llegaron al diagnóstico microbioló-
gico en 69 (88,5%) de los episodios. Mycobacterium
tuberculosis fue el agente causal identificado con mayor
frecuencia, seguido de P. jiroveci y P. aeruginosa. En 
esta amplia serie, C. neoformans solo fue aislado en dos
pacientes. Igual que ocurre en otras infecciones oportunis-
tas que comprometen otros aparatos o sistemas, en las neu-
monías cavitadas de los pacientes con sida puede identifi-
carse más de un agente causal. En este sentido, hemos
comprobado la coexistencia de criptococosis con histo-
plasmosis, neumocistosis y tuberculosis. Entre las condi-
ciones no infectológicas que deben considerarse en el
diagnóstico diferencial de las cavitaciones pulmonares se
citan los linfomas, el sarcoma de Kaposi y el carcinoma
broncogénico [5,9,18,19].

En un estudio que comparó las características clíni-
cas y radiológicas de la criptococosis pulmonar en pacien-
tes inmunocompetentes e inmunodeprimidos, Chang y
colaboradores señalan que la cavitación de las lesiones fue
más frecuente entre los sujetos inmunocomprometidos [4].
Además, en esta serie, los niveles de antigenemia para
Cryptococcus fueron más elevados en los pacientes inmu-
nocomprometidos con títulos superiores a 1:256, y tuvie-
ron correlación con la progresión de las lesiones radiológi-
cas y la respuesta a la terapia.

Los derivados azólicos son la terapéutica de elec-
ción para las formas extrameníngeas de la criptococosis.
Diferentes estudios señalan que tanto el itraconazol como,
en este caso, el fluconazol, se asocian con respuestas favo-
rables en la mayoría de los pacientes [11,15]. Las pruebas
de sensibilidad a antifúngicos de las cepas de C. neofor-
mans son solo realizadas ante los fracasos terapéuticos,
dado que habitualmente son susceptibles a la anfotericina
B y al fluconazol. El cambio del fluconazol por el itraco-
nazol fue decidido una vez que se descartó la afectación
del sistema nervioso central. Este último azol alcanza una
concentración mayor en los pulmones que la lograda por el
fluconazol, y C. neoformans suele ser muy sensible in
vitro a itraconazol. Las recomendaciones internacionales
colocan al fluconazol como fármaco de elección debido 
a que, con frecuencia, las infecciones pulmonares por 
C. neoformans se acompañan de compromiso neurológico.
En Argentina no se comercializa la 5-fluorocitosina, por lo
que no resultó una opción terapéutica posible.

En conclusión, el diagnóstico diferencial de las
lesiones pulmonares cavitadas en los pacientes con sida
incluye un gran número de enfermedades; el aspecto radio-
lógico de la criptococosis pulmonar, así como las manifes-
taciones clínicas, suelen ser inespecíficas, lo que dificulta
su reconocimiento. El aislamiento y la identificación de 
C. neoformans en secreciones respiratorias puede ser la
primera y, a veces, única evidencia de la enfermedad,
como en el caso que se presenta. El hallazgo de otros pató-
genos no debe invalidar la importancia de la búsqueda de
este microorganismo.
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