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RESUMEN

La criptococosis es una infección oportunista causada por el 
hongo Cryptococcus neoformans. Es una enfermedad definitoria 
de SIDA que suele iniciarse en el parénquima pulmonar en 
forma de neumonía. En los pacientes con inmunosupresión, la 
infección puede diseminarse vía hematógena a otros órganos, 
principalmente al sistema nervioso central y piel. Las lesiones 
cutáneas secundarias aparecen entre un 10-20% de los casos, 
suelen tener un aspecto clínico similar al molluscum conta-
giosum, y se conoce como criptococosis cutánea secundaria. 

ABSTRACT

Cryptococcosis is an opportunistic infection caused by Crypto-
coccus neoformans and usually starts in the lung parenchyma 
us pneumonia. In immunodepressed patients the infection can 
spread hematogenously to other organs, mainly the central 
nervous system and skin. Secondary skin lesions occur in 10-
20% of cases, usually have a clinical appearance similar to 
molluscum contagiosum and are known as secondary cutaneous 
cryptococcosis.

La criptococosis es una infección opor-
tunista causada por Cryptococcus neo-

formans, un hongo encapsulado que se 
encuentra en excrementos de aves, en los 
vegetales y en la tierra.1 Es una enfermedad 
definitoria de SIDA.2 Suele iniciarse en el 
parénquima pulmonar en forma de neumonía 
más o menos extensa que puede originar ca-
vitaciones y derrames pleurales, pero puede 
diseminarse vía hematógena a otros órganos, 
entre ellos la piel.

CASO CLÍNICO

Varón de 43 años, politoxicómano y promiscuo, 
proveniente de un ambiente rural donde con-
vivía con cerdos y cabras. Acudió al Servicio de 
Urgencias por cefalea, visión borrosa y vómitos 
de un mes de evolución.

Pruebas complementarias. Se practicaron 
exhaustivos estudios de laboratorio que mos-
traron cifras de leucocitos de 7,300 mm2 con 
linfocitosis de 370 (N: 20.7-41.7%), así como 
elevación en los niveles de amilasa (493 UI/L, 
N: 25-115) y GGT séricas (137 UI/L, N: 9-69). 
Se practicó radiografía de tórax que mostró 
condensación en base pulmonar derecha e 

infiltrado difuso tipo miliar. La tomografía 
axial computarizada (TAC) de cráneo no mos-
tró alteraciones significativas; sin embargo, el 
estudio del fondo de ojo mostró papiledema. 
Se tomaron muestras para la realización de 
serología, hemocultivos y estudio citológico 
y cultivo del líquido cefalorraquídeo (LCR).

Además, el paciente refirió la aparición de le-
siones cutáneas faciales asintomáticas de unos dos 
meses de evolución, por lo que se realizó intercon-
sulta al Servicio de Dermatología. A la exploración 
física se apreciaron múltiples lesiones papulosas 
con centro umbilicado, de 3-5 mm de tamaño y 
coloración rosada, distribuidas en mejillas, frente 
y región nasal (Figura 1). Se tomaron varios punch-
biopsias para el estudio histopatológico.

Ante estos hallazgos se procedió al ingreso 
hospitalario del paciente para continuar estudio.

Se confirmó positividad para VIH en la sero-
logía siendo los marcadores hepáticos negati-
vos. En los hemocultivos se aisló Cryptococcus 
neoformans, siendo el título de antígeno en 
suero 1/1.024. El LCR de la punción lumbar 
presentó un aspecto claro, tinción en tinta china 
positivo y antígeno criptococócico de 1/512. El 
estudio histopatológico de la biopsia cutánea 
mostró un denso infiltrado que ocupaba toda 
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la dermis llegando hasta nivel subcutáneo, y que estaba 
compuesto por múltiples formaciones redondeadas leva-
duriformes (Figura 2). En la tinción de Giemsa y plata se 
pueden observar con nitidez dichas formaciones (Figura 3).

Diagnóstico y evolución. En base a estos hallazgos clí-
nicos, analíticos e histopatológicos llegamos al diagnóstico 

Figura 3. En la tinción de Giemsa y plata se pueden observar con 
nitidez las formaciones levaduriformes.

Figura 2. El estudio histopatológico de la biopsia cutánea mostró 
un denso infi ltrado que ocupaba toda la dermis llegando hasta nivel 
subcutáneo, y que estaba compuesto por múltiples formaciones redon-
deadas levaduriformes.

Figura 1. Múltiples lesiones papulosas con centro umbilicado, de 3-5 
mm de tamaño y coloración rosada, distribuidas en región nasal (A) 
y mejillas (B).

BA

de criptococosis diseminada con criptococomas cutáneos 
en paciente VIH positivo.

A los cinco días de su ingreso el paciente sufrió un rá-
pido empeoramiento en su estado general, presentando 
hematemesis, posterior shock hipovolémico y éxitus, sin 
haber podido aplicar tratamiento para la criptococosis o 
para el VIH.

COMENTARIO

Las lesiones cutáneas secundarias de criptococosis apa-
recen entre un 10-20% de los casos y suelen tener un 
aspecto clínico similar al molluscum contagiosum cono-
ciéndose como criptococosis cutánea secundaria.4-6 En el 
otro extremo tenemos la criptococosis cutánea primaria 
(CCP), que es más rara y se debe a la inoculación directa 
del hongo, normalmente en zonas expuestas. Su diagnós-
tico se basa en tres principios:

1) Lesión limitada a la piel,
2) Cultivo del hongo en la muestra cutánea
3) No evidencia de afectación extracutánea por C. neo-

formans en las cuatro semanas después del diagnóstico 
de CCP.7,8

El tratamiento de elección en la fase de inducción es 
la combinación de anfotericina-B y 5-flucitosina duran-
te 14 días, seguido de una fase de consolidación con 
fluconazol durante ocho semanas y posteriormente una 
fase de tratamiento supresor con fluconazol 200 mg/día 
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Este documento es elaborado por Medigraphic
de forma indefinida o hasta la recuperación del sistema 
inmunológico.9

CONCLUSIONES

En caso de que se diagnostique infección cutánea por crip-
tococo en un paciente inmunodeprimido, debe excluirse 

siempre la posibilidad de afectación sistémica, ya que se 
trata de una enfermedad potencialmente mortal si no se 
instaura tratamiento de forma precoz.
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