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La criptococosis es una enfermedad habitualmente observa-
da en pacientes inmunocomprometidos incluido el sida. En
general afecta primordialmente al aparato respiratorio y al
sistema nervioso central. Presentamos un raro caso de afecta-
ción pleural sin evidencia de otro tipo de localización. La
revisión de la literatura sólo permite hallar otros 3 casos de
similares características. Se discuten las diferentes manifesta-
ciones clínicas de la criptococosis haciendo especial hincapié
en las manifestaciones sobre el árbol respiratorio.
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Pleural effusion as the oniy manifestation of
cryptococcosis in a patient with AIDS

Cryptococcosis is often seen in immunodeficient patients,
including those with AIDS. It usually affects mainly the
respiratory tract and central nervous system. We present a
rare case of pleural involvement with no sign of disease at
other sites. A review of the literature yields oniy three other
similar cases. We discuss the diverse clinical manifestations
of cryptococcosis, particularly those found in the respiratory
tract.

La criptococosis pulmonar es una enfermedad que
ha cobrado mayor relevancia a partir de la generaliza-
ción del uso de tratamientos inmunosupresores y pos-
teriormente con la llegada del sida. Aunque la vía de
entrada del germen es el aparato respiratorio, el ma-
yor problema clínico suele plantearlo la afectación del
sistema nervioso central. En pacientes con sida, la
incidencia de criptococosis oscila entre el 6 y el
11 %. La coexistencia de afectación pleural es baja, y
prácticamente siempre aparece asociada a alteracio-
nes radiológicas pulmonares. Se presenta el caso de un
paciente en el que sólo se pudo demostrar criptococo-
sis pleural sin que hubiera ninguna evidencia de enfer-
medad pulmonar.

Caso clínico

Varón de 73 años, marinero jubilado. Entre sus antece-
dentes destacaban diversas intervenciones quirúrgicas
(apendicectomía, prostatectomía, hernia de hiato, litiasis
renal), hipertensión arterial en tratamiento con captopril y
hepatopatía crónica de probable origen etílico. Era promis-
cuo heterosexual y había padecido sífilis secundaria varios
años antes.
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Acudió al hospital por cervicalgia, inestabilidad en la
marcha y parestesias en miembro superior izquierdo de un
mes de evolución. A su ingreso estaba afebril con buen
estado general. No había adenopatías periféricas. Se obser-
vaban áreas de vitíligo y placas seborreicas en la cara, el
cuello y el pubis así como pediculosis en región pectoral. La
auscultación cardiopulmonar sólo revelaba hipoventilación
en ambas bases. En el abdomen se palpaba hepatosplenome-
galia. En el examen neurológico destacaba disminución de la
fuerza en área cubital de miembro superior izquierdo y
adiadococinesia. Existían alteraciones de la sensibilidad pro-
pioceptiva y térmica en miembro inferior izquierdo. La
marcha era atáxica. De toda la analítica realizada, sólo
destacaban leucopenia y trombopenia moderadas. En la
TC craneal se observó una lesión hipodensa parietooccipital
derecha compatible con un infarto isquémico.

A las 48 horas de su ingreso presentó fiebre sin foco
infeccioso claro. Se realizaron hemocultivos que fueron ne-
gativos. En los 3 días siguientes desarrolló de forma progre-
siva disnea apreciándose en la auscultación pulmonar hipo-
ventilación severa en el hemitórax izquierdo. Una radiogra-
fía de tórax evidenció la existencia de derrame pleural en ese
lado de cuantía moderada (figs. 1 y 2). La punción del
mismo dio salida a un líquido de aspecto seroso cuya bioquí-
mica mostraba los siguientes valores: glucosa, 112 mg/dl;
proteínas, 4,8 g/dl; LDH, 280 U. El Gram, cultivo y tinción
de ZiehI-Neelsen fueron negativos. Había un predominio
linfocitario (92 %) en la citología. Se realizó una toracosco-
pia y se obtuvieron varias biopsias de pleura parietal y
visceral, y en todas ellas se observó inflamación granuloma-
tosa difusa no necrosante con abundantes células gigantes

166 74



J.C. GARCÍA GARCÍA ET AL.- DERRAME PLEURAL COMO ÚNICA MANIFESTACIÓN DE CRIPTOCOCOS1S
EN UN PACIENTE CON SIDA

Fig. 1. Radiografía de tórax donde se observa derrame pleural izquierdo de
moderada cuantía sin alteraciones parenquimatosas pulmonares.

Fig. 2. Radiografía lateral de tórax donde se observa el derrame pleural iz-
quierdo.

Fig. 3. Biopsia pleural que muestra el C. neoformans teñido con muci-
carmín.

Fig. 4. Tinción con azul Alejan que muestra el C. neoformans en la biopsii
pleural.

tipo Langhans en cuyo citoplasma existían levaduras esféri-
cas algunas con cápsula de polisacáridos que se teñía con
mucicarmín y azul Alcián (figs. 3 y 4), todo ello diagnóstico
de Criptococcus neoformans.

Tras este diagnóstico se inició tratamiento con amfoterici-
na B y se pidió serología para el virus de inmunodeficiencia
humana, que resultó positiva tanto por técnica de ELISA
como por Western blot.

La situación clínica del paciente se mantenía estable salvo
por el desarrollo de cefalea intensa. A lo largo de los 15 días
siguientes se produjo un deterioro progresivo del nivel de
conciencia. La analítica realizada demostró disfunción renal
y hepática junto a anemia severa, lo que obligó a suspender
la amfotericina B sustituyéndola por itraconazol. Una nueva
TC craneal evidenció dos imágenes redondeadas, una en la
región occipital derecha y otra en la parietal izquierda con
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efecto masa y captación de contraste en anillo, cuya primera
posibilidad era toxoplasmosis cerebral. Se practicó una pun-
ción lumbar que dio salida a un líquido claro con 11 leucoci-
tos, el 100 % linfocitos. La bioquímica mostraba los siguien-
tes datos: glucosa, 119 mg/dl; proteínas, 60 mg/dl;
LDH < 100 U/dl. El cultivo, tinción de Ziehí y cultivo de
Lowenstein fueron negativos. El antígeno criptocócico tanto
en suero como en LCR fueron inferiores a 1/2. Dada la
progresión de la sintomatología neurológica y lo altamente
sugestivo de las lesiones intracraneales se añadió al trata-
miento sulfadiazina y pirimetamina, y se observó una mejo-
ría lentamente progresiva, por lo que fue dado de alta a las
4 semanas. En ese momento, una radiografía de tórax evi-
denció derrame pleural izquierdo de mínima cuantía.

El paciente falleció 2 semanas después en su domicilio sin
poder precisar la causa.
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Discusión

C. neoformans es un hongo levaduriforme saprofito
ubicuo en cuanto a su distribución. Es encapsulado y
se reproduce por gemación. Existen 4 serotipos deno-
minados A, B, C y D. El A, D y A/D se clasifican
como variedad neoformans y suponen más del 90 %
de los aislamientos clínicos en EE.UU.' 2. Las formas
B, C, B/C se clasifican como variedad gatti y es aisla-
da muy infrecuentemente en pacientes con sida3. La
vía habitual por la que el hongo accede al organismo
es la inhalatoria. Existe una elevada resistencia prima-
ria a la infección, y es más importante como factor
predisponente la alteración de la inmunidad celular
que la propia virulencia del germen. En pacientes
inmunocompetentes la infección primaria suele ser
pulmonar habitualmente subclínica, por lo que antes
de la aparición del sida era un diagnóstico poco fre-
cuente, en general asociado a tratamientos inmunosu-
presores y enfermedades linfoproliferativas4.

La incidencia de criptococosis en pacientes con sida
en diversas series estadounidenses oscila entre el 6 y el
11,6 "/o5'8. En nuestro país, las cifras recogidas varían
entre el 1,4 y el 6 %9'1'. Aunque la vía de entrada es el
aparato respiratorio, el principal problema clínico vie-
ne dado por la afectación del sistema nervioso central,
que el germen alcanza a partir del torrente sanguíneo.
El 80 % de los pacientes se inician con manifestacio-
nes neurológicas siguiendo un amplio espectro que va
desde prácticamente asintomáticos hasta cuadros abi-
garrados de meningitis y encefalomielitis. Es poco
frecuente la existencia de signos de focalidad neuroló-
gica5 '8-12-13. En las más amplias series publicadas en
nuestro país no se encontró ningún caso de criptoco-
comas en la TC craneal10 ".

El pulmón es un órgano con una frecuencia de
afectación clínica muy inferior al SNC, y se han publi-
cado cifras muy variables que oscilan en torno al 30 %
del total de criptococosis5-13-16. Considerando global-
mente la etiología de las infecciones pulmonares en
pacientes con sida, C. neoformans representa alrede-
dor del 2 % del total17. En cuanto a los patrones radio-
lógicos, las formas más frecuentes de presentación
son: a) infiltrados intersticiales uni o bilaterales; b)
infiltrados focales que progresan en extensión; c) no-
dulos con o sin cavitación; d) patrón reticulonodular
miliar, y e) adenopatías intratorácicas16-18"2'. El derra-
me pleural es una manifestación radiológica poco fre-
cuente que aparece asociada generalmente a la afecta-
ción pulmonar. Analizando en conjunto varias series
de criptococosis pulmonar en pacientes con sida, de
un total de 32 casos sólo seis presentaban derrame
pleural8 '14-16-18. La existencia de este como única ma-
nifestación radiológica de enfermedad por C. neofor-
mans es excepcional. Una revisión de los casos publi-
cados en la literatura inglesa en la época anterior al
sida contabilizó un total de 30 derrames pleurales,
siendo éste la única alteración en 1422. En el año 1987
se refiere el primer paciente infectado por el VIH con
pleuritis criptocócica sin afectación pulmonar23. Has-
ta la fecha, tan sólo tenemos constancia de otros 2 ca-

sos de similares características, ambos fuera de nues-
tro país24'25. En nuestro paciente se probó la etiología
de la enfermedad pleural mediante la identificación
del C. neoformans en las muestras de biopsia obteni-
das por toracoscopia, al igual que sucedió en el caso
francés25. En cuanto al cuadro neurológico de nuestro
paciente y la imagen de la TC, aunque más indicati-
vos de toxoplasmosis, no son en absoluto diagnósti-
cos, y puede presentarse el C. neoformans como lesión
ocupante de espacio con o sin captación de contraste
en anillo hasta en un 10% de los casos8-26. Por otro
lado, la concomitancia de toxoplasmosis y criptococo-
sis es un hecho frecuente27-28. Existen en nuestro caso
dos datos en contra de afectación cerebral por el C.
neoformans: a) la negatividad del antígeno criptocóci-
co tanto en suero como en LCR, y b) la buena evolu-
ción del cuadro tras la instauración del tratamiento
antitoxoplasma que no se había producido con amfo-
tericina B. Aunque no se realizó broncoscopia debido
a la mala situación general del paciente, probablemen-
te habría podido demostrar criptococos en el aspirado
bronquial, pues el acceso del germen a la pleura lógi-
camente se realiza a partir del pulmón.

El tratamiento de elección para la criptococosis con
afectación del SNC es amfotericina B con o sin 5-fluo-
rocitosina. En estudios comparados de estos dos fár-
macos con fluconazol, parece existir mejor tasa de
respuesta con la primera asociación. Por otro lado,
algunos trabajos ponen en duda la necesidad de aña-
dir 5-fluorocitosina7-8-12.

En resumen, se presenta un raro caso de criptococo-
sis con afectación exclusivamente pleural probada por
biopsia en un paciente con sida. No existe ningún caso
similar publicado en nuestro país, y es muy reducido
el número de ellos encontrados en toda la literatura
revisada.
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