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GUIA DE NEUROCIRUGIA PARA EL MANEJO DE LA
HIPERTENSION ENDOCRANEANA EN PACIENTES CON
CRIPTOCOCOSIS MENINGEA

Javier L. Gardella; Santiago Driollet Laspiur; Maria Mastroeni; Sebastidn G. Jaimovich
Divisidn Neurocirugia Hospital Juan A. Ferndndez GCBA:

INTRODUCCION

La mortalidad asociada a la criptococosis meningea es del 20-40% a las 10 semanas
a pesar del tratamiento médico adecuado (anfotericina B y terapia antiretroviral).
El aumento de la presion endocraneana asi como una terapéutica antifingica
insuficiente, son factores determinantes de mortalidad.

El cuadro de hipertension endocraneana (cefalea, nauseas, vomitos, disminucion de
la agudeza visual, deterioro de conciencia) ocurre en un 50 % de los pacientes con
diagnostico de criptococosis meningea [1]. La fisiopatologia no es del todo conocida,
exponiéndose como causa la obstruccion de absorcion de liquido cefalorraquideo (LCR)
a nivel de las granulaciones aracnoideas por el microorganismo o por el polisacarido
capsular, produciendo una hidrocefalia comunicante sin dilatacion ventricular.

OBJETIVO

Determinar la secuencia diagndstico-terapéutica frente a un paciente con diagnostico
de criptococosis meningea y posible hipertension endocraneana en el Hospital de
Agudos Juan A. Fernandez.

METODO

Se realizo una blsqueda bibliografica en Medline y revistas de resorte neuroquirirgico
utilizando las palabras claves: “Criptococosis meningea” y “hipertension
endocraneana”.

En base a la evidencia suministrada por los diferentes articulos se describe una guia
de manejo de la hipertension endocraneana en la criptococosis meningea.

DISCUSION

El aumento de la presion endocraneana se asocia con un titulo mayor de antigeno
criptococosico en liquido cefalorraquideo, cefalea, meningismo, edema de papila,
pérdida de audicion y una sobrevida mas corta [2, 6].

Las guias americanas recomiendan el manejo activo con control de la hipertension
endocraneana [3,4]. La falta de cumplimiento de dichas guias ha demostrado ser
perjudicial para la evolucion neuroldgica del paciente [5].
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En las guias de la CID del afo 2000 [3] se define como hipertension endocraneana
a valores de presion mayores a 200 mmH20, medido en un paciente en declbito
lateral. Teniendo una evolucion torpida aquellos pacientes con aumento de la presion
intracraneana en la 2° semana de tratamiento. Establece como objetivo el manejo
de la presion endocraneana para reducir secuelas neurologicas y mortalidad.

La principal intervencion para reducir la hipertension endocraneana es la realizacion
de punciones lumbares seriadas (ClaseAll). La puncion lumbar debe retirar la suficiente
cantidad de LCR como para obtener un 50% de reduccion en la presion intracraneana.
Se deben repetir diariamente en orden de mantener valores normales.

En un paciente con presion por encima de 400 mmH20 o punciones lumbares seriadas
que no controlan el cuadro de hipertension endocraneana se le puede utilizar un
drenaje lumbar. En aquellos casos en donde el drenaje lumbar o punciones lumbares
seriadas fallan en controlar la presion endocraneana, o hay progresion de la
sintomatologia neuroldgica, se indica la colocacion de una derivacion ventriculo-
peritoneal (BIl).

En aquellos pacientes con presion de apertura normal, se debe repetir una segunda
puncion lumbar a las dos semanas para descartar aumento de la presion endocraneana
y cultivo infectologico. El tratamiento con corticoides no esta recomendado (DIlI).
Acetozolamida y manitol no han demostrado beneficios (DIII).

Las guias IDSA 2010 [4], siguen el mismo lineamiento que las guias del ano 2000,
habiendo pequenas modificaciones:

- Puncion lumbar para obtencion de una presion basal. En presencia de signos de foco
neurologico o deterioro de la conciencia realizar IRM o TAC cerebral (Bll).

- Si la presion es mayor de 25 cm H20, realizar puncién lumbar evacuatoria retirando
la suficiente cantidad de liquido para obtener presiones de cierre del 50% de la
inicial o menor a 20 cm de H20 (BII).

- Si la presion es superior a 25 cm H20 o hay sintomas neuroldgicos considerar
punciones lumbares diarias. Repetir las punciones lumbares hasta que la presion se
normalice y los sintomas cedan por mas de 2 dias. Si el paciente requiere punciones
lumbares diarias considerar la colocacién de un drenaje lumbar externo o un drenaje
ventricular externo (BlII).

- Una derivacion ventriculo-peritoneal debe ser utilizada cuando el paciente esta
recibiendo o ha recibido terapia antifiingica adecuada y cuando otras medidas para el
control de la hipertension endocraneana han fallado. Pueden ser colocadas durante
la infeccion activa (BIII).

- La utilizacion de manitol no ha demostrado beneficios y no esta recomendado
(A,
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- Los corticoides y la acetozolamida deben ser evitados (Alll).

- Si la presion endocraneana permanece elevada un tiempo prolongado considerar la
colocacién de una derivacion ventriculo-peritoneal (All).

CONCLUSION

Se subraya la importancia de un diagnostico temprano de la infeccion y del cuadro
de hipertension endocraneana para una mejor evolucion neurolégica y disminucion
de las tasas de mortalidad.

Se expone a continuacion el protocolo de manejo de la hipertension endocraneana a
cargo de la Division de Neurocirugia del Hospital de Agudos Juan A. Fernandez.

PROTOCOLO PROPUESTO:

- Diagnostico y obtencion de valores de presion intracraneana basales por medio de
una puncion lumbar, en un paciente con antecedentes y/o clinica neurologica.

- Realizacion de imagen cerebral (IRM o TAC cerebral) previa a la puncion lumbar, en
un paciente con signos de foco neuroldgico o deterioro de conciencia.

- Definir hipertension endocraneana como aquellos valores superiores a 20 cm de
H20.

- Si la presion endocraneana es superior a 20 cm de H20 realizar una puncién lumbar
evacuatoria retirando la suficiente cantidad de liquido para obtener valores menores
a 20 cm de H20.

- Si la presion es superior a 20 cm de H20 o hay sintomas de hipertension endocraneana
considerar la realizacion de punciones lumbares diarias. Repetir las punciones hasta
que la presion o la clinica se normalice por mas de 2 dias.

- Si la presion endocraneana permanece elevada a pesar de punciones lumbares
evacuatorias diarias por 5 dias, y la curva de dichos valores permanece estable o
en ascenso, considerar la colocacion de un drenaje lumbar externo o un drenaje
ventricular.

- Si estas medidas de control de la hipertension endocraneana han fallado mas alla de
las 2 semanas, considerar la colocacion de una derivacion ventriculo peritoneal o una
derivacion lumbo-peritoneal (en el caso de tener ventriculos chicos o en hendidura
y no presentar descenso amigdalino).
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Sospecha clinica de
Crplococosis meningsaa,

l

IRM o TAC cerebral (signos
de foco o disminucion
del estado conclencia),

l

Puncion lumbar (diagnostico v
determinacién de presian
infracranesal},

PraE S e Ol DD Presion mayor 8 20 cm de H20

1 - |

Tratamiento infectoldgico y repetir Punciones lumbares evacuatorias

puncion lumbar en 2 semanas diarias (obtener valores de PIC

(cultivo y presion intracraneana) Menores a 20 cm de H20).

Presién normalizada Presidn a los 5 dias

sin sintomas (5i es normal anles del dia 5

por mas de 48 horas ¥ no hay sintomas se suspenden las PL).
Normal Elevada

1

Colocacidn de drenaje lumbar

!

Presion a los 14 dias

Mormal Elevada

1

OVP o DLP
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