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Cerebral cryptococcomas in an immunocompetent patient: A case report.
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RESUMEN

Se trata de un paciente de 21 arios de edad que no acusa antecedentes relevantes para el padecimiento actual que ha sido hospitalizado
debido a cefalea, vomitos, dolor retrocular y diplopia. Los resultados de las pruebas paraclinicas (Biometria Hematica completa,
serologia para virus de inmunodeficiencia humana y el analisis del liquido cefalorraquideo) y de los estudios de diagnostico por
imagenes no permitieron concluir un diagnostico especifico. El cuadro clinico, en tanto, curso con un deterioro progresivo del
estado de alerta. Fue necesario un analisis de otra muestra de liquido cefalorraquideo cuyos resultados permitieron concluir el
diagnostico de meningitis criptococica. Ademas, un estudio complementario de neuroimagen (imagen por resonancia magnética)
ha demostrado lesiones que son cotejables con el diagnostico. La meningitis criptococica presente en pacientes
inmunocompetentes, como en este caso, es rara y por lo tanto, no se encontraba como parte del abordaje inicial, lo que retraso su
diagnostico y tratamiento.
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ABSTRACT

A 21-year-old man who has not significant medical history is admitted to the hospital complaining of a headache, vomiting, retro-
orbital pain and diplopia. The results of paraclinical tests (complete blood count, serology for human immunodeficiency virus and
analysis of cerebrospinal fluid) and imaging studies did not allow to conclude a specific diagnosis. Meanwhile, the level of
consciousness started to decline progressively. It was necessary to analyze another cerebrospinal fluid sample which revealed the
diagnosis of cryptococcal meningitis. In addition, a complementary study of neuroimaging (magnetic resonance imaging) showed
lesions which confirmed the diagnosis. Cryptococcal meningitis in immunocompetent patients, as in this case, is rare, therefore, it
was not part of the initial approach and thereby the diagnosis and treatment were delayed.
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INTRODUCCION

Cryptococcus neoformans es un hongo encapsulado que
se encuentra en todo el mundo, se disemina a través de
la inhalacion de esporas que se encuentran en el polvo y
heces de aves. La infeccion inicial es, generalmente, una
neumonitis autolimitada V. En la mayoria de los individuos
el sistema inmune es capaz de erradicar la enfermedad,
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pero en algunas ocasiones puede permanecer latente en
forma de granulomas @y se disemina al Sistema Nervioso
Central (SNC) por via hematogena desde los pulmones ©.
El C. neoformans tiene afinidad por el SNC, posiblemente
relacionado con su consumo de catecolaminas ©.

La infeccion criptococica del SNC usualmente
se manifiesta como meningitis, meningoencefalitis,
encefalitis o ventriculitis, dependiendo del estado
inmunologico y la respuesta inflamatoria del paciente @,
presenta sintomas que incluyen cefalea, fiebre, letargo,
cambios de personalidad, pérdida de la memoria ©.
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Una proporcion sustancial de pacientes con
criptococosis son aparentemente inmunocompetentes con
tendencia a presentar formas indolentes de meningitis; en
el liquido cefalorraquideo (LCR) se encuentran hallazgos
de inflamacion intensa, la fungemia es infrecuente y
los resultados clinicos son mas satisfactorios que en los
pacientes inmunocomprometidos ©.

C. neoformans afecta mas comunmente pacientes
inmunocomprometidos y se conocen dos variedades: C.
neoformans var. grubii, ¢l cual infecta a la mayoria de los
pacientes con VIH, y el C. neoformans var. neoformans.
C. gattii (antes conocido como C. neoformans var.
gatti) se encuentra principalmente en zonas tropicales
y subtropicales y produce criptococomas pulmonares
y compromiso neuroloégico principalmente en paciente
inmunocompetentes ©.

PRESENTACION DEL CASO

Setratadeun pacientede21 aiosdeedad, quehaacudido
al Servicio de Emergencia, y consultd principalmente
por cefalea holocraneana tipo pulsatil, intensidad 8/10
(seglin la escala subjetiva numérica verbal donde 0 es “no
dolor” y 10 el “maximo dolor imaginable), su cuadro
clinico comprende ademas vomitos explosivos que no son
precedidos por nauseas. El paciente egreso6 del servicio
en condiciones clinicas estables, la cefalea persistia pero
con menor intensidad 6/10 tras la administracion de una
ampolla de 75 mg de diclofenaco sédico intramuscular y
un gramo de paracetamol por via oral y se le indico reposo.
Seis semanas después regresé al servicio de emergencia
y presentd cefalea hemicraneana izquierda, pulsatil, de
varias semanas de evolucion, intensidad 5/10 (segun la
escala subjetiva numérica verbal), que empeor6é en 24
horas alcanzando intensidad 8/10, luego de unas horas
se acompafia de dolor retrocular pulsatil y diplopia que
empeora al dirigir la mirada hacia el lado izquierdo. Se
realizan examenes de laboratorio, que incluyen biometria
hematica completa, perfil lipidico, funcion renal, enzimas
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hepaticas, glucosa, tiempos de coagulacion y electrolitos;
los resultados fueron aceptables (Tabla 1) y el paciente
egres6 nuevamente del servicio, estable, cuadro clinico
persistia pero mitigado, luego de haberse aplicado una
ampolla de 20 mg de ketorolaco intramuscular y se
prescribe paracetamol 500 mg cada 6 horas via oral por
3 dias.

Dos semanas después acudi6 a consulta externa del
Servicio de Medicina Interna y refirid que sus sintomas
no han remitido y, por el contrario, han persistido y se
han exacerbado, relatando incluso un episodio convulsivo
cotejable con una crisis generalizada tonico-clonica.

En el examen fisico neuroldgico se ha constatado el
puntaje de la Escala de Glasgow 15/15, Minimental Test
30/30, examen de los nervios craneales, articulacion,
emision 'y compresion del lenguaje, coordinacion y
marcha sin alteraciones. No presentd signos de irritacion
meningea, fuerza muscular conservada 5/5 en todas
las extremidades, sensibilidad superficial y profunda
conservada y ausencia de reflejos atavicos. Llama la
atencion el hallazgo de espasticidad difusa en las cuatro
extremidades, por la presencia, apenas perceptible, de
signo de navaja a la flexion de los miembros, en ausencia
de clonus y otros signos piramidales. Se ha requerido una
angiotomografia, que no ha mostrado alteraciones. Cinco
dias después el paciente llega al servicio de emergencia
con sintomatologia similar a lo que se le agrega lenguaje
incoherente, fluido, incapaz de nominar, repetir, y seguir
comandos simples. El paciente es hospitalizado, se
realizan examenes de laboratorio (biometria hematica
completa, perfil lipidico, tiempos de coagulacion, glucosa,
funcion renal, proteinas séricas), una tomografia de
cerebro simple, y posteriormente una puncion lumbar.
La biometria hematica ha revelado leucocitosis marcada
a predominio de neutréfilos (Tabla 1), en la tomografia no
se aprecian alteraciones (Fig. 1) y el analisis y cultivo de
LCR se ha reportado sin reactividad para virus, bacterias
y parasitos.
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Leucocitos
Neutrofilos

Linfocitos
Recuento de
eritrocitos

Hemoglobina
Hematocrito
VCM

Plaquetas

TP

TTP

INR

Glucosa

Urea

Creatinina
Colesterol total
Colesterol HDL
Colesterol LDL
Triglicéridos
AST

ALT

Proteinas totales
Albtimina
Globulina
Bilirrubina Total

Bilirrubina Directa
Bilirrubina
Indirecta

Sodio

Potasio

Cloro

PCR cuantitativa

Servicio de
Emergencia

8.84
6.58
1.49

4.71
14
40.8
86.6

257.000
11.4
31.6
0.91

87
8.56
0.5
232
42.7
159
120
28
76
6.1
3.3
2.8
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ler dia de
Hospitalizacion

20.05
15.69
2.61

5.19
15.1
45.6
87.9

361.000
11.6
30.6
0.97
101
17
0.6
179

292
32
67
7.3

3.27
0.3
0.18

0.12
135

4.00
99

8.54

Resultados

8vo dia de

14.31
10.51
2.32

5.00
15.1
43.1
86.2

241.000

78
19.26
0.6
342
59.8
140.5
415
195
104
6.1
2.9
3.2
0.9
0.2

0.7
124.9
3.86
91.8
4.98

Tabla 1. Valores de laboratorio antes y durante hospitalizacion.

3er mes de
Hospitalizacion Hospitalizacion

8.17
5.38
2.11

3.54
10.6
31.6
89.3

232.000
12.5
30.1
1.00

88
8
0.3

30
44
4.8
23
2.5

139
23
105.6
3.04

Fuente: Dra. Karina Jarrin Maisincho.
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K/l
K/uL
K/l

M/uL
g/dL
%
fL

KL
seg

seg

mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL
mg/dL
U/L
U/L
g/dL
g/dL
g/dL
mg/dL
mg/dL

mg/dL
mmol/L
mmol/L
mmol/L

mg/mL
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Valores de
Referencia

45-10
2.20-4.80
1.10-3.20

4.70 - 6.10
14 - 18
42 -52
80 - 94

130.000 -
400.000

10.8 - 14.5
20-333

74 - 106
12.60 - 42.60
04-12
135 -200
40 - 60
100 - 129
44- 150
15 -41
10.0 - 40.0
6.6 - 8.7
35-5
1.5-3
0-1.10
0.10-0.50

0.21-0.80
135 -148
3.5-45
98 - 106
<1
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Fig. 1. Tomografia de cerebro, 16 enero 2012. No muestra alteraciones.
Fuente: Dra. Karina Jarrin Maisincho.

Se solicita una imagen por resonancia magnética
(IRM) de cerebro y prueba de serologia VIH, ademas se
prescribe meropenem 2 g cada 8 horas IV, vancomicina
500 mg cada 6 horas IV, aciclovir 250 mg cada 8 horas IV,
metronidazol 500 mg cada 8§ horas IV, y dexametasona §
mg cada 8 horas I'V por la inespecificidad de los resultados
de los examenes y la gravedad del cuadro. La IRM no ha
revelado alteraciones (Fig. 2) y la prueba de VIH resulta
no reactiva.

Sicte dias después se constatd que la cuenta de
leucocitos, a expensas de neutrdfilos, habia disminuido
pero sus sintomas, cefalea, dolor retrocular, diplopia y
vomitos no habian remitido y presenté ademas crisis
convulsivas tonico-clonicas generalizadas en tres
ocasiones y rigidez de nuca. Doce horas después presenta
ptosis palpebral bilateral con pupilas dilatadas no reactivas
(abolicion de reflejo fotomotor y consensual bilateral) y
alteracion del estado de alerta, Escala de Glasgow 7/15
(apertura ocular en respuesta al dolor, no hay respuesta
verbal ante ningun estimulo, y la respuesta motora se limita
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al retiro del estimulo doloroso). Simultdneamente, en una
segunda puncion lumbar se solicitd fisico-quimico de
LCR, tincién Gram, tincion de Ziehl-Nielsen y tinta china,
en esta ultima se reporto la presencia de criptococos en la
muestra, acompaiado de hipoglucorraquia caracteristica
de las enfermedades fingicas.

Elpacienterecibio tratamiento antifiingico, anfotericina
B 50 mg IV cada dia mas fluconazol 200 mg IV cadal2
horas por dos semanas, en las dos semanas posteriores se
cambio el esquema antifungico a caspofungina 50 mg IV
cada dia. Se indic6é ademas durante todo el tratamiento
dexametasona 8 mg I'V cada 8§ horas con el fin de disminuir
el edema cerebral. A pesar del pésimo prondstico del
paciente por su profundo deterioro neurologico, se
encuentra inconsciente, sin respuesta al dolor e hipoténico;
mejora en un periodo de aproximadamente cuatro semanas,
aumentando su estado de alerta Glasgow 9/15, remiten la
cefalea, los vomitos y episodios convulsivos.

www.medpre.med.ec



Criptococomas Cerebrales en un Paciente Inmunocompetente: Reporte
de un Caso. Jarrin - Maisincho K, Cordovez - Navas M, Vera — Pérez E.

MEDICINA

2500 0
Ll

Erild L | ™a
i SPAIZE T 91312

gL 6.0 B 1300
_ﬂji_u_ﬂ‘ . o\ 201 220 MANDVFRN_11
) asErgids) AL
y e R

e

L OB

TR &30 Q
TE 100

TA 0252
e e 0
[R5 ]

; A2
Az ] T 1148 HEER
HE SP1 41 el i

Fig. 2 IRM craneal, 16 febrero 2012. No muestra alteraciones.
Fuente: Dra. Karina Jarrin Maisincho.

Durante la convalecencia se ha requerido una nueva
IRM craneal de control (Fig. 3) donde después de casi dos
meses de hospitalizacion se observan imagenes compatibles
(criptococomas) con el diagnostico microbiologico
del LCR y en el corte sagital una aracnoiditis basal,
probablemente responsable de la neuropatia del III par de
nervios craneales que presento el paciente.

El paciente evoluciona de manera favorable en el
siguiente mes, mejora estado de alerta hasta alcanzar un

www.medpre.med.ec
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puntaje segun la Escala de Glasgow 15/15, desaparecen
sintomas neuroldgicos, no vuelve a convulsionar, recupera
fuerza muscular lentamente, pero se encuentra desorientado
y su funcion del lenguaje es limitada, responde a preguntas
sencillas pero es incapaz de mantener una conversacion.

Es importante mencionar que al paciente se le realizd
cuatro examenes para serologia de VIH durante su
hospitalizacion, todos no reactivos; y ademas, un contaje
de linfocitos CD4 de 363 cel/mm’.

medire:s .l 27



Criptococomas Cerebrales en un Paciente Inmunocompetente: Reporte
de un Caso. Jarrin - Maisincho K, Cordovez - Navas M, Vera - Pérez E. MEDICINA

f;,‘g" ! HE S 13/03/1980, 1. 3av
‘:-‘?12012 Loy | BTUDY 4
b IMA.E‘l 80 - 18/09/2012
B . 140019
ad [Y0TRLY 20

MR A30 -manm‘m 2y
HFS
13/03/2012 P oo
14:00:04 000

13 IMA 17 / 20 |33 % 18/ 20
- ’9

MF 0.97 - MF 0 97

TR 4500 125@| TR 4500

TE 10.0 TP 0| TE 0.0

TA 02:52 SPLI9.8|TAO2 52

BW 950 SL50|BW 9SO

M/ND/FM FoV 230-230 | MND/FM

192732

A2

HE SP1

“eenfiaide (S, WL, LIY

STUDY 1

TN

14:00.04 L y

13189 1 20 - : 5140004 .
i 13 I 10 7 2

/ ] |

L TR 4500
EE TE 10.0
sp Ry 7| TA 02:52
&L 8o|BW RS0
FeV 230"730 | MNDFM
192°320
ari-1, 71> Tral-0.3 (A2
W S58|HESP
53 | fam e

28 L_ Mmedyre 4 MedPre 2012 Abril; 2 (1): 23 — 33 www.medpre.med.ec



Criptococomas Cerebrales en un Paciente Inmunocompetente: Reporte
de un Caso. Jarrin - Maisincho K, Cordovez - Navas M, Vera — Pérez E.

MEDICINA

1SR TR 4500
TFDTE"UrJ

SL30
Faw Ta0r230 | WHDEM

et e A2
gCon 1.?‘»1’!1!!43:!”!

Fig. 3. IRM craneal, 13 marzo 2012. Imagenes compatibles con criptococomas (flechas rojas) y aracnoiditis basal (flechas azules)
Fuente: Dra. Karina Jarrin Maisincho.

REVISION BIBLIOGRAFICA

La meningitis criptococica se relaciona estrechamente
con pacientes inmunodeprimidos, en especial aquellos
infectados por VIH. Se considera una de las infecciones
oportunistas mas importantes ¢ incluso mas frecuentes que
Streptococcus pneumoniae o Neisseria meningitidis .

En un sistema inmune intacto se forma una céapsula
mucosa alrededor del hongo, que lo aisla, ofreciendo
asi algo de proteccion al huésped. Cuando el hongo
encapsulado se disemina al cerebro, inicia una respuesta
granulomatosa local y se ve excluido del tejido cerebral,
lo que en una tomografia computarizada contrastada
se aprecia como una lesion en forma de anillo ®, masas
(criptococomas), espacios periventriculares dilatados,
o pseudoquistes, los cuales se asocian con titulos mas
altos de antigenos en sangre y LCR ©. Los pacientes sin
VIH tienen contajes celulares mayores en LCR, niveles
anormales de proteinas y mas bajos de glucosa (< 2.5
mmol/L) 9 y carga fingica, que los pacientes con VIH
(D, Los pacientes inmunocompetentes son mas propensos
a presentar criptococomas y, los pseudoquistes gelatinosos
que representan las lesiones asociadas con una disrupcion
de la barrera hematoencefalica, pueden resaltar con el
contraste .

www.medpre.med.ec
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Una vez establecida la infeccion, altas concentraciones
de glucuronoxylomannan libre (componente principal
de la capsula criptocdcica) se encuentran en los fluidos
corporales del paciente, lo que hace que los anticuerpos
formen complejos inmunes antes de que puedan
opsonizar eficientemente las células levaduriformes ©.
Glucuronoxylomannan es el factor de mayor virulencia
del criptococo con efectos inmunosupresivos que incluyen
la interferencia de la fagocitosis, inhibicion directa de la
respuesta de las células T, y cambio a respuesta inmune
mediada por TH2 con produccién intratecal de citocinas
como la interleucina 10 (2.

La criptococosis del SNC es una infeccion fingica
comun en los pacientes inmunocomprometidos,
especialmente aquellos con disfuncion de la inmunidad
mediada por células, pero es raro encontrarla en huéspedes
inmunocompetentes ¥,

El SNC es el sitio preferido para la infeccion
criptococica, ya que los factores solubles anti-criptococos
presentes en el suero estan ausentes en el LCR. Ademas,
la respuesta inflamatoria evocada es minima, ya que la
capsula polisacarida del hongo impide la fagocitosis y
deteriora la migracion leucocitaria @
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Las subespecies del criptococo pueden influenciar en
ambos la presentacion clinica y el desenlace en pacientes
sin infeccion por VIH; C. gatti tiene una presentacion mas
severa y un desenlace menos favorable y se lo asocia a la
formacion de criptococomas. Tales descubrimientos sobre
la virulencia de las subespecies pueden quizas explicar
las diferencias en la presentacion entre la amplia gama de
patdgenos, pero los estudios son atin limitados (4.

A diferencia del C. neoformans, la  enfermedad
por C. gatti se observa usualmente en pacientes
sin inmunocompromiso importante ©'? y tiene una
preponderancia importante sobre el sexo masculino %,
No esta claro por qué los pacientes inmunocompetentes
ocasionalmente son infectados y desarrollan enfermedad
por C. neoformans. El patdégeno puede explotar un déficit
inmune no reconocido en el huésped o tener alguna
cualidad que mejora su patogenicidad ®. No hay datos
ni estudios en pacientes inmunocompetentes respecto a la
presentacion clinica, tasas de supervivencia, pronostico y
medidas preventivas 17,

DISCUSION

La meningitis criptococica (MC) es ahora una
entidad poco frecuente. Ocurre sobretodo en huéspedes
inmunodeprimidos, aunque hasta en un 20% de los
pacientes no hay condicion predisponente previa 1%,

La deteccion del antigeno polisacarido capsular del
criptococo en el LCR, la tincion india y el cultivo positivo
en LCR para C. neoformans son exdmenes importantes para
el diagnoéstico de la MC (11920 E] antigeno criptococico
tiene la mds alta sensibilidad (~95%) @) y permanece
como el examen ideal para la confirmacion diagnostica.
A pesar de que la tomografia computarizada es normal
en el 50% de los casos comprobados @, es ttil junto
con la IRM craneal para complementar la evaluacion del
paciente, descartar la presencia de masas, edema cerebral
o hidrocefalia comunicante que puede presentarse en estos
pacientes, y que condiciona la realizacién de una puncion
lumbar.

El manejo ideal de la MC permanece incierto ¥, Las
recomendaciones actuales en pacientes VIH-negativos
y en aquellos que no han sido trasplantados consisten
en un tratamiento de tres partes. Primero la terapia de
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induccién con la combinacion de anfotericina B (0.7-
1.0 mg/kg/dia IV) mas flucitosina (100 mg/kg/dia via
oral dividido en cuatro dosis) por al menos 4 semanas.
Esta terapéutica estd reservada para pacientes con
meningoencefalitis pero sin complicaciones neurologicas
y los cultivos de LCR para hongos resultan negativos
después de dos semanas de tratamiento. Por otro lado,
en pacientes con complicaciones neuroldgicas se debe
extender la terapia de induccion por seis semanas.

Segundo, la terapia de consolidacion con fluconazol
(400 mg/dia) por 8 semanas y tercero, la terapia de
mantenimiento con fluconazol (200 mg/kg/dia) por 6 —
12 meses. La misma recomendacion aplica en el caso de
encontrarse criptococomas cerebrales, pero la terapia de
consolidacion y de mantenimiento con fluconazol (400-
800 mg/kg/dia via oral) se prolonga por 6 — 18 meses. Si la
flucitosina no es parte del tratamiento se debe considerar
alargar la terapia de induccién solo con anfotericina B por
dos semanas mas %,

Desde las ultimas guias clinicas del Infectious Diseases
Society of America en el 2000, solo los azoles de amplio
espectro (posaconazol y voriconazol) y equinocandinas
(anidulafungina, caspofungina y la micafungina) se
han convertido en disponibles como nuevos farmacos
antifungicos. El primer grupo se ha estudiado clinicamente
en situaciones de rescate, y los Gltimos no tienen actividad
in vivo frente a especies de Cryptococcus ¥, a pesar de
haberse comprobado que la asociacion de caspofungina
con anfotericina B o fluconazol fue sinérgica y aditiva
pero no antagénica .

El uso de corticoesteroides esta limitado al tratamiento
de los criptococomas para el controlar el efecto de masa y
el edema circundante, pero debe evitarse como tratamiento
para la hipertension intracraneal 9.

Es importante recordar que la edad avanzada, la demora
diagnostica (> 4 meses), malignidad hematologica, tumores
solidos, estado mental alterado (coma, convulsiones, herniacion)
y el drenaje o derivacion del LCR son factores asociados con
alta mortalidad; factores asociados con alta supervivencia son
tratamiento inicial con anfotericina B y flucitosina @, En el
caso que presentamos, el paciente presenta dos factores que se
asocian con alta mortalidad y carece inicialmente del tratamiento
que se asocia con alta supervivencia.
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La demora diagnostica fue considerable, mas de 10
semanas, aunque no alcanza los cuatro meses mencionados
como factor de alta mortalidad. El abordaje fue insuficiente
y segmentado. Cabe mencionar que el médico de cabecera
fue reemplazado, lo que contribuyé a la demora en la
peticion de exdmenes, imagenes y el posterior diagnostico.
Se pidio cultivos de LCR para virus, parasitos y bacterias,
y se aplazd el de hongos mas tincion india; probablemente
por la marcada leucocitosis que se presenta durante los
primero dias de hospitalizacion y la epidemiologia que
apoyaba mas una ectiologia bacteriana o viral. Por algunas
semanas no se considerd una infeccion fingica, menos
alin meningitis criptocdcica, como parte del diagndstico
diferencial apoyados en los resultados negativos de VIH
y su rara presentacion en pacientes inmunocompetentes.

Se debid solicitar ademas, el antigeno criptocdcico
en LCR para confirmacion diagnéstica y posteriormente
como control, para valorar la carga fungica o esterilizacion
del LCR en respuesta al tratamiento.

Una de las principales complicaciones de la MC es el
desarrollo de hipertension intracraneal. Es por esto que en
la puncion lumbar que se realiza se debid medir la presion
de apertura, que es el mas importante y fidedigno marcador
de hipertension intracraneal, si existe se recomienda como
primera medida la puncion lumbar de repeticion 52", En
vez de esto se utilizo dexametasona (8 mg cada 8 horas
IV), destinado en primera instancia para el control de
hipertension intracraneal, que se asumio6 por los sintomas
del paciente mas no por la mediciéon de la presion de
apertura en alguna puncion lumbar, pero por la presencia
posteriormente comprobada de criptococomas su uso fue
acertado.

Las neuropatias craneales pueden ocurrir secundarias
a una aracnoiditis basal o hidrocefalia ®®. En este caso,
la paralisis del III par de nervios craneales manifestada
en la dilatacion pupilar, la ausencia del reflejo fotomotor
y consensual bilateral, mejora también con el uso de
corticoesteroides.

Ademas, no se solicité una IRM craneal a tiempo sino
que se difirié varias semanas, conformandose unicamente
con la tomografia y angiotomografia que no mostraron
alteraciones sin pensar en lesiones subyacentes que

www.medpre.med.ec

MedPre 2012 Abril; 2 (1): 23 — 33

pueden ser solo detectadas por IRM. Una vez mas la falta
de recursos influyo en esta decision, y solo se solicito la
IRM cuando se la considero indispensable ante la falta de
respuesta al tratamiento.

En cuanto al tratamiento, la mayoria de las
recomendaciones mencionadas no fueron aplicadas. Al
paciente en ningun momento se le administré flucitosina,
probablemente por su falta de disponibilidad y su alto
costo ademas; pero de igual manera no se aplico el
esquema alternativo ni se usd la anfotericina B a la
dosis recomendada. Posteriormente la anfotericina B fue
reemplazada por caspofungina, se tomod esta decision
al encontrarse agotada la anfotericina B de la farmacia
del Hospital y la falta de recursos de los familiares para
adquirirla fuera de éste.

En distintos estudios se reportan alternativas exitosas al
tratamiento recomendado, fluconazol (800 mg/dia) puede
reemplazar flucitosina ®”; anfotericina B y flucitosina
por dos semanas seguido de terapia de consolidacion con
400 mg de fluconazol por 10 semanas, este tratamiento
es de bajo costo, pero se acompaiia de numerosos efectos
secundarios; dosis bajas de anfotericina B (0,4mg/kg)
alcanzé un resultado terapéutico mas satisfactorio que los
de dosis alta (0,7-1 mg/kg) reduciendo significativamente
los efectos colaterales toxicos sin disminuir la eficacia
terapéutica ©%. Ninguna de estas alternativas fue
aplicada a cabalidad. En nuestro caso en particular,
por la falta de recursos la mejor alternativa debid ser la
aplicaciéon de anfotericina B (0.7 — 1.0 mg/kg/dia) mas
fluconazol (800 mg/dia) por seis semanas como terapia de
induccioén, y continuar con las terapias de consolidacion y
mantenimiento recomendadas.

Por ultimo, es importante mencionar que la evaluacion
continua del paciente era necesaria, pero pudo haber sido
mejor si se hubieran utilizado escalas de mayor precision
como la Escala de Rappaport (Coma/Near Coma Scale)
diseflada para medir pequefios cambios clinicos en
pacientes en coma grave y en estado vegetativo (31), en
comparacion con la Escala de Glasgow. Se utilizd esta
ultima por ser la mas conocida y dominada por todo el
personal médico del hospital, aunque no idoénea para el caso.
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A pesar de la evolucion favorable del paciente, el
tratamiento inadecuado puede condicionar su recuperacion
total, dejando la posibilidad de secuelas neurologicas atin
por evidenciarse y la posible persistencia o reincidencia de
la enfermedad.

CONCLUSION

En otras series de casos reportados, la mayoria de los
pacientes murieron, y los demas experimentaron secuelas
neurolodgicas. El tiempo promedio del desarrollo de los
sintomas hasta el diagnostico de MC fue en promedio
de 44 dias, con un rango de 7 dias hasta un afo (13?2,
Los diagnosticos erréneos comunes son migrafias y las
cefaleas en racimo, ataques isquémicos transitorios o
eventos cerebrovasculares, carcinoma, infeccion cronica
y sinusitis ¥, La demora diagndstica y el tratamiento
insuficiente o inadecuado aumentan la mortalidad y
condicionan el prondstico del paciente.

La meningitis criptococica debe ser considerada
dentro de las posibilidades diagnosticas en pacientes
inmunocompetentes con cefaleas cronicas, y debemos
estar preparados para su adecuado abordaje y tratamiento
y no relegarla como una patologia unicamente relacionada
a pacientes VIH-positivos.
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