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CRIPTOCOCOSIS PULMONAR: UNA FORMA DE
PRESENTACION ATIPICA

Motivo de consulta:
Disnea progresivay fiebre.

Antecedentes personales:

Varén de 57 anos, ex consumidor de drogas por
via parenteral (cocaina y heroina), exfumador
desde 2016 con dosis acumulada de 80 paquetes-
anoyexenol desde 2007.

- HIPERTENSION ARTERIAL en tratamiento
farmacolégico.

- CIRROSIS HEPATICA ENOLICA. Descompensacién
ascitica durante ingreso en otro centro (Marzo
2016) por Neumonia, no otras
descompensaciones.

- INFECCION POR VIH categoria C3. Diagnosticado
en 1985. Inici6 tratamiento antirretroviral
(TARGA) en 1999, ha realizado multiples
esquemas de tratamiento, actualmente:
Tenofovir, Emtricitabina y Raltegravir con dudoso
cumplimiento terapéutico. Con disociacion
inmunoviroldgica, ultimo control (Mayo 2017): 82
linfocitos T CD4/uL (absolutos), carga viral (cv)
<20 copias/mL. Infecciones oportunistas: herpes
zoster en 1984, candidiasis cutdnea en 1998,
neumonia por Pneumocystis jirovecii (Febrero
1999).

- NEUMONIA BILATERAL POR E. COLI (Marzo
2016). Requirié ingreso en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) y ventilacion mecanica invasiva
por Insuficiencia Respiratoria Aguda grave
secundaria a un Sindrome de Distress Respiratorio
Agudo (SDRA).

- CARCINOMA ESCAMOSO INFILTRANTE DE RECTO
diagnosticado en Diciembre de 2012. Se realiz
intervencién quirdrgica, quimioterapia y
radioterapia. Libre de enfermedad. Portador de
Port-a-cath desde 2012.

- Medicacién habitual: TMP/SMX 160mg/800mg
cada 24 horas, Amlodipino 5mg dos veces al dia,
Tenofovir/Emtricitabina 245/200 mg cada
24horas, Raltegravir 400 mg cada 12 horas.

Enfermedad actual:

Acude a Urgencias por cuadro de disnea de una
semana de evolucion, de aumento rapidamente
progresivo en las Ultimas horas, acompahado de
fiebre termometrada en domicilio de 39,1°C, tos
con expectoracion mucopurulenta y dolor
toracico de caracteristicas pleuriticas, por lo que
inici6 Levofloxacino indicado por médico de
cabecera, sin mejoria.

Exploracion fisica:

A su llegada a Urgencias TA 136/89 mmHg, FC
117 lpm, T2 35.4°C, FR 24 rpm, Sat0, 90% con FiO,
40%. Glasgow 15. Consciente y orientado sin
focalidad neurolégica ni signos de irritacién
meningea, normoperfundido. Ruidos cardiacos
ritmicos sin soplos, sin edemas ni ingurgitacién
yugular. Pulsos periféricos presentes y simétricos.
Taquipneico con aumento del trabajo respiratorio,
uso de musculatura accesoria, con estertores
himedos, roncus bilaterales de predominio basal
y escasos sibilantes. Abdomen blando no
doloroso a la palpaciéon. No se palpan masas ni
visceromegalias. Puinopercusiéon lumbar bilateral
negativa.
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Pruebas complementarias realizadas en
urgencias:

- Gasometria Arterial con FiO, 60%: pH 7.32,
pCO2 42 mmHg, pO2 72.6mmHg, Bicarbonato
21.4 mmol/L.

- Analitica sanguinea: PCR 26 mg/dL, Creatinina
1.8 mg/dL (FG 40 ml/min), LDH 629 UIL,
Leucocitos 2800 x10°L (Neutrofilos 94%),
Hemoglobina 11.9 mg/dL, Plaquetas 84000
x10%/L, T. Protrombina 47%.

- Radiografia de térax: indice cardiotoracico <0.5
con infiltrados intersticiales hiliares bilaterales,
con patrén hiliofugal.

Diagnostico diferencial en urgencias:

Ante un paciente con infeccion por VIH y fiebre
debemos realizar un diagnéstico diferencial que
incluya etiologia infecciosa y no infecciosa (la
evolucién clinica y la rapidez de instauracion de
los sintomas no sugieren cuadros de evolucion
mas cronica y de menor frecuencia como el
Sarcoma de Kaposi, la enfermedad de Castleman
u otros procesos neoproliferativos). La clinica
previa de tos y expectoracion, con ausencia de
sintomas de otros focos (neurolégicos,
abdominales, urinarios o cutadneos) nos orientan a
una infeccion de focalidad respiratoria. En este
punto nos encontramos ante las posibles
etiologias que pueden afectar a pacientes
inmunocompetentes (neumonia bacteriana o
infeccion por virus respiratorios) y; puesto que
consideramos que nos encontramos ante un
paciente con inmunodepresién grave (en el
ultimo control conocido, 2 meses antes del
episodio actual, tenia <100 linfocitos T CD4/ul),
deberiamos descartar también infecciones
oportunistas (Tuberculosis, neumonia por
Pneumocystis jirovecii, infeccién por Rhodococcus
equi o por Cryptococcus neoformans).

Ante un paciente con <200CD4, dudoso
cumplimiento terapéutico profilactico, elevacién
de LDH y clinica e imagen compatible cabria
pensar como primera opcién en neumonia por P.
jirovecii, no obstante, la instauracién suele ser
mas subaguda. Del mismo modo, en el caso de la
tuberculosis, cabria esperar un inicio mas larvado
y, aunque el patrén radiolégico es compatible, no
seria el mas esperable en este paciente. En cuanto
al R. equii es una causa muy rara y con un patrén
radiolégico habitualmente diferente. En el caso de
C.neoformans, éste suele acompanarse de
afectacion neuroldgica que no parecia tener el
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paciente a su llegada.

El cuadro de disnea rapidamente progresiva, la
exploracion fisica y los hallazgos radiolégicos
anaden al diagnéstico diferencial un cuadro
compatible con edema agudo de pulmén; aunque
la ausencia de antecedentes de cardiopatia y el
contexto, nos orientan hacia un edema pulmonar
de origen no cardiogénico (Sindrome de distrés
respiratorio agudo; SDRA).

Evolucion clinica y pruebas complementarias
fuera de urgencias:

La orientacion inicial en Urgencias fue neumonia
bilateral en un paciente inmunodeprimido por VIH
con ultimos linfocitos T CD4 conocidos de 82/uL.
Se cursaron hemocultivos, cultivo de esputo,
antigenuria para Pneumococo y Legionella y
antigeno de Cryptococcus en sangre. Se inicié
tratamiento empirico con Meropenem vy
Cotrimoxazol asi como su tratamiento
antiretroviral habitual. Posteriormente se obtuvo
el resultado de Antigeno de C. neoformans
positivo por lo que se anadié Anfotericina B
liposomaly Flucitosina.

Durante las primeras 6 horas en Urgencias
presentd un empeoramiento rapidamente
progresivo tanto a nivel respiratorio (aumento del
trabajo, insuficiencia respiratoria y acidosis
respiratoria) como hemodinamico (hipotension y
signos clinicos de hipoperfusién) por lo que se
procedio a la intubacion orotraqueal con
Ventilacibn Mecanica Invasiva (PEEP 8 y FiO2 80%)
einicio de soporte vasoactivo con Noradrenalina.
Posteriormente se trasladé a una Unidad de
Cuidados Intensivos (UCl), donde se mantuvo el
tratamiento iniciado en Urgencias. Los antigenos
en orina, hemocultivos y cultivo de esputo fueron
negativos. A las 48 horas se realizé una
fibrobroncoscopia con lavado broncoalveolar
(BAL) con estudios microbiolégicos negativos
para PJirovecii, baciloscopia para tuberculosis,
cultivo de bacterias y hongos, PCR de virus
negativas. No obstante, en el estudio
anatomopatolégico del BAL se observaron
pseudohifas propias de hongos levaduriformes.
Dada la clinica compatible con antigenemia
positiva para C. neoformans y la anatomia
patologica del BAL, a pesar del cultivo negativo
(atribuido al inicio del tratamiento antifungico
48h antes), se orientd6 como neumonia por C.
neoformans. Tras descartar otras infecciones se
suspendieron Meropenem y Cotrimoxazol y se
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mantuvo Anfotericina B liposomal y Flucitosina.
Se completé estudio con TAC craneal que no
mostré hallazgos patolégicos y puncion lumbar
con presién de salida del liquido cefalorraquideo
normal, Gram, cultivo y antigeno de C.
neoformans negativos, descartando asi una
meningitis por Criptococco. Se realizé un TAC
toracico que mostré atelectasias laminares con
bronquiectasias y engrosamientos
peribronquiales difusos sugestivos de proceso
infeccioso.

Durante su ingreso en la UCI presentdé buena
evolucién, pudiendo disminuir progresivamente
la dosis de Noradrenalina hasta suspender, asi
como los requerimientos de oxigeno con mejoria
de la mecanica ventilatoria y radiolégica, siendo
extubado a los 10 dias, sin incidencias;
manteniéndose afebril y sin alteraciones
neuroldgicas, analiticamente con disminucién de
los reactantes de fase aguda; por lo que se
traslado a una sala convencional a los 12 dias de
su llegada. Tras completar dos semanas del
tratamiento de consolidacion con buena
evolucion clinica, se cambié a terapia de
mantenimiento con Fluconazol 400mg al diay fue
dado dealtaalos 29 dias.

Diagnéstico final:
Criptococosis con afectacion pulmonar.

Discusion:

La criptococosis es una de las infecciones fungicas
con mayor mortalidad a nivel mundial. La
manifestacion mas frecuente es la meningitis
criptocdcica presentandose principalmente como
infeccion oportunista en pacientes VIH positivos
conCD4 <100 (1).

La afectacion pulmonar es menos frecuente, suele
presentarse de forma inespecifica pudiendo variar
desde una neumonia asintomatica hasta el SDRA
(1) y con multiples patrones radioldgicos posibles
(2). El diagnéstico se obtiene por cultivos del
lavado broncoalveolar, esputo o derrame pleural
(1) aunque en este caso se asumio el diagnéstico
por antigenemia y anatomia patoldgica del BAL
sugestivas pese al cultivo negativo.

En caso de inmunosupresion grave, la afectacion
pulmonar suele ocurrir acompahada de
meningitis y fungemia en contexto de una
infeccion diseminada (3). Por este motivo, ante
todo paciente con VIH, inmunodepresion gravey
clinica neuroldgica, pulmonar o fiebre sin foco se
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debera realizar antigenemia para criptococo. En
caso de resultado positivo se recomienda realizar
una puncion lumbar con medicion de presion
intracraneal (PIC) para descartar afectacion
meningeay drenar en caso de PIC > 21 mmHg (2).
Respecto al manejo terapéutico, en la
Criptococosis pulmonar leve y ausencia de
inmunosupresion severa se recomienda
Fluconazol 400 mg al dia durante 6-12 meses. Si
hay afectacién del sistema nervioso central,
diseminacién o SDRA estd indicado: Amfotericina
B 0,7-1 mg/kg/dia (o liposomal 3-4 mg/kg/dia)
asociada a Flucitosina 100 mg/kg/dia durante dos
semanas, seguido de Fluconazol 400mg/dia
durante 8 semanas. Posteriormente, se debera
mantener Fluconazol 200 mg/dia durante 12
meses (se puede parar el tratamiento al cabo de
un ano en pacientes VIH con TARGA si los CD4 >
100/microL y el antigeno es < 1:512). En
pacientes con SDRA en contexto de Sindrome
Inflamatorio de Reconstitucion Inmune (IRIS) se
pueden anadir corticoides y, en caso de mala
respuesta al tratamiento, se puede considerar
tratamiento quirurgico (2).
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