
EDUCACION CONTINUADA 

Haga usted el diagnóstico 
Segunda parte 

Se realizaron cultivos para hongos y se recuperó 
Cryptococcus neoformans var. neoformans, 
serotipo A (figura 2), tanto de los cultivos de la 
lesión de piel como de los esputos. Los 
hemocultivos fueron negativos al igual que el cultivo 
del líquido cefalorraquídeo. Los títulos de antígeno 
circulante de Cryptococcus en suero fueron 
mayores de 1 :2.048. 

El diagnóstico final fue criptococosis diseminada 
en un paciente inmunocompetente. 

El paciente recibió anfotericina B (0,7 mglkgldia) 
durante 2 semanas con una dosis acumulada de 
550 mg. La lesión mejoró; sin embargo, el cultivo 
de la lesión al finalizar el tratamiento con 
anfotericina permitió recuperar nuevamente el 
hongo. Posteriormente, se le administrófluconazol, 
400 mgldía, durante cuatro semanas, y se le 
realizó, además, un debridamiento quirúrgico el día 
25 postratamiento. No se logró llevar a cabo un 
seguimiento prolongado del paciente. 

Comentarios generales 

la levadura basidiomicetácea C. neoformans. La 
afección pulmonar generalmente es asintomática. 
De hecho, esta forma de la entidad se diagnostica 
con poca frecuencia. La criptococosis diseminada 
puede afectar cualquier órgano o sistema, pero 
el hongo tiene especial predilección por el sistema 
nervioso central. Es así como la meningitis, que 
puede ser crónica, aguda o subaguda, es la 
manifestación clínica más frecuentemente 
diagnosticada. 

La criptococosis fue descrita por primera vez en 
1894 por Busse y Buschke, quienes observaron 
unos corpúsculos ovales o redondos en lesiones 
de la tibia de una mujer de 31 años. El agente 
etiológico resultante del cultivo fue denominado 
Saccharomyces hominis. Por la misma época, 
Sanfelice aisló una levadura encapsulada del jugo 
de duraznos, la cual, al ser inoculada en animales 
les ocasionó lesiones. En 1901, Vuillemin, al 
examinar los cultivos de Busse, Buschke y 
Sanfelice y no encontrar las ascosporas 
características del género ~accharom~ces ,  
transfirió estas levaduras al género Crv~tococcus. - > .  

La criptococosis es una infección que se adquiere En 1905, von Hansemann diagnosticó por primera 
por la inhalación de los propágulos infectantes de vez la forma meníngea de la criptococosis. 

Figura 2a. Cultivo en agar glucosado de Sabouraud después Figura 2b. Preparación con tinta china (100X) del cultivo 
de cuatro días de incubación a temperatura ambiente (28 "C). anterior. 



Figura 3. Se observan blastoconidias encapsuladas, 
coloración de Gram. 

Con base en reacciones de aglutinación con 
antisueros específicos dirigidos contra los poli- 
sacáridos capsulares, en 1949, Evans describió 
tres serotipos de C. neoformans, a los cuales 
denominó A, B y  C. Posteriormente, se describió 
el serotipo D y dos variedades, las que fueron 
agrupadas como var. neoformans, serotipos A y 
D, y var. gattii, serotipos B y  C. 

C. neoformanses una levadura basidiomicetácea, 
es decir, que posee un estado teleomóriico, el cual 
pertenece al género Filobasidiella, con las 
especies E neoformans var. neoformans y F: 
neoformansvar. bacillispora. 

El hábitat de la variedadneoformans fue 
establecido por primera vez por Emmons en 1962, 
quien la encontró en los suelos enriquecidos con 
excrementos de ciertas aves, especialmente 
palomas. El hábitat de la variedad gattii parece 
estar relacionada con los detritos de ciertas 
especies de Eucalyptus y de otros árboles. 

La criptococosis se presenta con mayor frecuencia 
en pacientes que tienen algún tipo de defecto en 
su sistema inmune, como pacientes con lupus 
eritematoso, artritis reumatoidea o sarcoidosis. 
Como consecuencia, la aparición del sida ha traído 
consigo un incremento considerable en el número 
de casos de criptococosis, representando en esos 
pacientes la cuarta enfermedad oportunista. Sin 
embargo, se ha descrito la criptococosis en 
situaciones en las que no se demuestra 
compromiso del sistema inmune. 

No se han observado diferencias en la incidencia 
de la enfermedad en términos de raza u ocupación; 

se puede presentar en todas las edades, aunque 
con especial predilección y por las razones ya 
expuestas, en adultos jóvenes del género 
masculino que son VIH positivos. 

Las manifestaciones cutáneas de la criptococosis 
diseminada no son muy frecuentes, pero pueden 
aparecer en 10 a 20% de pacientes sin sida, la 
cual no aumenta en pacientes infectados por el 
VIH (2-9%). La presentación clínica es muy 
variable y va desde pápulas acneiformes hasta 
placascostrosas de tipo granulomatoso y ulcerado. 
Su curso es rápido y en pacientes con sida, suele 
confundirse con molusco contagioso y sarcoma 
de Kaposi. En este paciente, el aislamiento de C. 
neoformans de muestras de esputos permite 
aceptar que la lesión cutánea era una 
diseminación de la forma pulmonar primaria. 

C. neoformans se observa al microscopio y se 
aisla en cultivo con facilidad. La técnica de 
exclusión de la tinta china o de la nigrosina es tal 
vez las más empleada para su visualización, pero, 
igualmente, puede obse~arse, sin la cápsula 
característica, en la tinción de Gram (figura 3). El 
agente se puede recuperar en los medios 
empleados para el procesamiento bacteriológico 
de los LCR, es decir, agar sangre y caldos 
enriquecidos. La identificación se basa en 
características fenotípicas como la presencia de 
enzimas (ureasa y fenol oxidasa) y patrones de 
asimilación de carbohidrato?,. La determinación de 
la variedad se realiza en el medio de canavanina- 
glicina-azul de bromotimol (CGB) y la de los 
serotipos por reacciones de aglutinación con 
antisueros específicos. 
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