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INTRODUCCIÓN

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

El cuadro de hipertensión endocraneana (cefalea, náuseas, vómitos, disminución de 
la agudeza visual, deterioro de conciencia) ocurre en un 50 % de los pacientes con 
diagnóstico de criptococosis meníngea [1]. La fisiopatología no es del todo conocida, 
exponiéndose como causa la obstrucción de absorción de líquido cefalorraquídeo (LCR) 
a nivel de las granulaciones aracnoideas por el microorganismo o por el polisacárido 
capsular, produciendo una hidrocefalia comunicante sin dilatación ventricular. 

Objetivo

Determinar la secuencia diagnóstico-terapéutica frente a un paciente con diagnóstico 
de criptococosis meníngea y posible hipertensión endocraneana en el Hospital de 
Agudos Juan A. Fernandez.

Método

Se realizó una búsqueda bibliográfica en Medline y revistas de resorte neuroquirúrgico 
utilizando las palabras claves: “Criptococosis meníngea” y “hipertensión 
endocraneana”.

En base a la evidencia suministrada por los diferentes artículos se describe una guía 
de manejo de la hipertensión endocraneana en la criptococosis meníngea.

Discusión

El aumento de la presión endocraneana se asocia con un título mayor de antígeno 
criptococósico en líquido cefalorraquídeo, cefalea, meningismo, edema de papila, 
pérdida de audición y una sobrevida más corta [2, 6].

Las guías americanas recomiendan el manejo activo con control de la hipertensión 
endocraneana [3,4]. La falta de cumplimiento de dichas guías ha demostrado ser 
perjudicial para la evolución neurológica del paciente [5].
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En las guías de la CID del año 2000 [3] se define como hipertensión endocraneana 
a valores de presión mayores a 200 mmH2O, medido en un paciente en decúbito 
lateral. Teniendo una evolución tórpida aquellos pacientes con aumento de la presión 
intracraneana en la 2° semana de tratamiento. Establece como objetivo el manejo 
de la presión endocraneana para reducir secuelas neurológicas y mortalidad. 

La principal intervención para reducir la hipertensión endocraneana es la realización 
de punciones lumbares seriadas (Clase AII). La punción lumbar debe retirar la suficiente 
cantidad de LCR como para obtener un 50% de reducción en la presión intracraneana. 
Se deben repetir diariamente en orden de mantener valores normales. 

En un paciente con presión por encima de 400 mmH2O o punciones lumbares seriadas 
que no controlan el cuadro de hipertensión endocraneana se le puede utilizar un 
drenaje lumbar. En aquellos casos en donde el drenaje lumbar o punciones lumbares 
seriadas fallan en controlar la presión endocraneana, o hay progresión de la 
sintomatología neurológica, se indica la colocación de una derivación ventrículo-
peritoneal (BII).  

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

Las guías IDSA 2010 [4], siguen el mismo lineamiento que las guías del año 2000, 
habiendo pequeñas modificaciones:

- Punción lumbar para obtención de una presión basal. En presencia de signos de foco 
neurológico o deterioro de la conciencia realizar IRM o TAC cerebral (BII).

- Si la presión es mayor de 25 cm H2O, realizar punción lumbar evacuatoria retirando 
la suficiente cantidad de líquido para obtener presiones de cierre del 50% de la 
inicial o menor a 20 cm de H2O (BII).

- Si la presión es superior a 25 cm H2O o hay síntomas neurológicos considerar 
punciones lumbares diarias. Repetir las punciones lumbares hasta que la presión se 
normalice y los síntomas cedan por más de 2 días. Si el paciente requiere punciones 
lumbares diarias considerar la colocación de un drenaje lumbar externo o un drenaje 
ventricular externo (BIII).

- Una derivación ventrículo-peritoneal debe ser utilizada cuando el paciente está 
recibiendo o ha recibido terapia antifúngica adecuada y cuando otras medidas para el 
control de la hipertensión endocraneana han fallado. Pueden ser colocadas durante 
la infección activa (BIII).

- La utilización de manitol no ha demostrado beneficios y no está recomendado 
(AIII).
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- Los corticoides y la acetozolamida deben ser evitados (AIII).

- Si la presión endocraneana permanece elevada un tiempo prolongado considerar la 
colocación de una derivación ventrículo-peritoneal (AII).

Conclusión

Se subraya la importancia de un diagnóstico temprano de la infección y del cuadro 
de hipertensión endocraneana para una mejor evolución neurológica y disminución 
de las tasas de mortalidad.

Se expone a continuación el protocolo de manejo de la hipertensión endocraneana a 
cargo de la División de Neurocirugía del Hospital de Agudos Juan A. Fernández.

Protocolo propuesto:

- Diagnóstico y obtención de valores de presión intracraneana basales por medio de 
una punción lumbar, en un paciente con antecedentes y/o clínica neurológica.

- Realización de imagen cerebral (IRM o TAC cerebral) previa a la punción lumbar, en 
un paciente con signos de foco neurológico o deterioro de conciencia.

- Definir hipertensión endocraneana como aquellos valores superiores a 20 cm de 
H2O.

- Si la presión endocraneana es superior a 20 cm de H2O realizar una punción lumbar 
evacuatoria retirando la suficiente cantidad de líquido para obtener valores menores 
a 20 cm de H2O.

- Si la presión es superior a 20 cm de H2O o hay síntomas de hipertensión endocraneana 
considerar la realización de punciones lumbares diarias. Repetir las punciones hasta 
que la presión o la clínica se normalice por más de 2 días.

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

- Si estas medidas de control de la hipertensión endocraneana han fallado más allá de 
las 2 semanas, considerar la colocación de una derivación ventrículo peritoneal o una 
derivación lumbo-peritoneal (en el caso de tener ventrículos chicos o en hendidura 
y no presentar descenso amigdalino).
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