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La meningoencefalitis por Cryptococcus neoformans se desarrolla en pacientes con infección por el VIH con cifras de 
linfocitos CD4+ menores de 100 cél/mcl. Su incidencia ha disminuido en áreas con acceso a la terapia antirretroviral 
(TAR), aunque todavía es causa importante de mortalidad en países en vías de desarrollo. 
 
 
Presentamos el caso de un varón de 67 años, fumador y con hábito enólico, que fue evaluado por deterioro del nivel de 
consciencia brusco y fiebre, sin otra focalidad neurológica. 
La TC craneal y las determinaciones analíticas no mostraron alteraciones, salvo hiponatremia ligera. El 
electroencefalograma reflejó un trazado lento difuso de sufrimiento cerebral. El LCR mostró hiperproteinorraquia y 
presión de apertura elevada, sin otras alteraciones. Ingresó en UCI para soporte ventilatorio y se inició antibioterapia 
empírica para cobertura de meningoencefalitis bacteriana. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se objetivó serología de VIH positiva y 40 linfocitos CD4+/mcl. En hemocultivos y LCR se aisló Cryptococcus neoformans, 
iniciándose anfotericina B. En muestras seriadas de LCR se identificó pleocitosis de predominio mononuclear y elevación 
de ADA, asociándose tratamiento tuberculostático empírico. El paciente mejoró el nivel de consciencia, pero desarrolló 
disartria, paresia facial supranuclear derecha y hemiparesia derecha. Una RM encefálica mostró lesiones en los ganglios 
basales sugestivas de infección por Criptococo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Con la disponibilidad del TAR, la incidencia de meningoencefalitis por Criptococo ha disminuido en los pacientes 
infectados por el VIH. Sin embargo, debemos tener presente esta entidad como causa de afectación encefálica 
aguda difusa, fiebre y disociación albúminocitológica inicial en LCR cuando el diagnóstico de VIH es tardío. 
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					Figura	1:	Resultados	de	punciones	lumbares	seriadas.	

LCR	 Presión		 Células	 Fórmula	 Hema3es	 Glucosa	 Proteínas	 ADA	 LDH	
1º	 22	 6	 1	 59	 221	 9	 59	
2º	 440	 95%	MN	 5	 44	 272	 16.8	
3º	 25	 535	 95%	MN	 70	 48	 224	 26.8	 115	
4º	 18	 450	 95%	MN	 5	 46	 81	 16.5	 93	

	
	
	
	
	
	
	
Figura	2:	RM	encefálica	que	muestra	lesiones	hiperintensas	en	núcleos	de	la	base	bilaterales	con	restricción	de	la	difusión	y	sin	captación	de	contraste.		
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