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CASO CLÍNICO

Masculino de 64 años, agricultor, coclesano sin 

antecedentes personales patológicos acude con 

cuadro de 2 meses de evolución caracterizado por 

fiebre de 38ºC, pérdida de peso significativa, hiporexia, 

ptosis palpebral derecha y parálisis del 6to nervio 

craneal. Hemocultivos de sangre periférica positivos 

para Cryptococcus neoformans. Presenta aumento de 

la presión de apertura en la punción lumbar (43 cm), 

con líquido cefalorraquídeo (LCR) de aspecto turbio, 

glucosa 1 mg/dL, proteínas 224.37 mg/dL y antígeno 

de Cryptococcus positivo. Pruebas de VIH #2 

negativas. Servicio de Infectología recomienda 

tratamiento con Anfotericina B (30 mg IV c/día) por 2 

semanas y Fluconazol IV/VO (800 mg c/día) por 6 a 12 

meses. Tomografía de tórax, se identifica imagen con 

densidad de tejidos blandos que realza con contraste 

IV de 2x1.7x1.9 cm en segmento basal anterior 

izquierdo que sugiere etiología infecciosa (Imagen 1). 

Cursa con deterioro neurológico agudo secundario a 

Status epileptico no convulsivo parcialmente complejo 

por lo que se da manejo avanzado de la vía aérea y se 

traslada a unidad de cuidados intensivos. Presenta 

sobreinfección bacteriana sistémica y respiratoria de 

gérmenes nosocomiales multiresistentes con 

consecuente shock séptico refractario como causa de 

muerte.
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La infección por Cryptococcus neoformans es una infección oportunista que se 

presenta como meningitis, de forma diseminada o como colonización asíntomatica 

pulmonar. Se asocia a inmunosupresión, siendo común en los pacientes con el 

virus de inmunodeficiencia humana (VIH).
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La mayoría de los casos reportados de infección por C. neoformans son por

Serotipo A. En pacientes VIH negativo, la diseminación puede ocurrir en un 10 a

30% en condiciones como malignidad, uso de inhibidores de TNF y receptores

de trasplante de órganos. El diagnóstico incluye detección de antígeno de

Cryptococcus en suero y LCR.

La terapia se detiene cuando el paciente presenta mejoría sintomática y un

mínimo de 2 cultivos de LCR negativos con glucosa normal o 6 meses

asintomático. Se ha demostrado una recaída del 15-25% en el primer año del

diagnóstico luego de descontinuar terapia.

Los pacientes VIH negativo no trasplantados presentan el peor pronóstico,

probablemente por retraso en el diagnóstico, lo cual puede explicar el desenlace

fatal del caso.
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Imagen 1: Lesión nodular 

que realza con contaste en 

segmento basal anterior 

izquierdo sugestivo de 

etiología infecciosa.
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