
tl~'3' f-
~ 
./fO 

UNIVERSIDAD·NA€10NAL', .. ···: 
AUTONOMA DE MEXICO 

FACULTAD DE MEDICINA 

DIVISION DE ESTUDIOS SUPERIORES 

EN LA MENINGOENCEFALITIS 

TESIS DE POS 
QUE PRESENTA DR. 

BENIGNO . OSCAR VENADO GUTIERREZ 
PARA OBTENER El TITULO DE; 
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA MEDICA 
ASESOR DE TESIS: DR. NEFTAU GALVEZ DE LEON 
PROFESOR TITULAR: DR. RDMAN RUIZ ARCOS 
MW~~~ ~ 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



1 N D 1 C E 

P!g. 

Introducci6n •....... ·....•.....•...................•.. 1 

Objetivos ............•.......... , ..... , ....... , ... ,., 5 

Material y Métodos ..................... , ......... , . . . 6 

Resultados.... . • • . . • . . • . . . . . . . . . . . . . • . . . . . . . . . . . . . . • • 8 

S1ndrome Infeccioso .••........... , •.............. , .• , 8 

S1ndrome Men1ngeo.................................... 10 

S1ndrome de Daño Neurol6gico. . • . . . . • . . • . • . . . . . . . . . . • . 12 

S1ndrome de Hipertensi6n Intracraneana............... 14 

Estudio citoqu1mico del LCR............... • . . . . • . . . . • 16 

Cultivo del LCR...................................... 17 

Edades pedi6tricas •.•..••..•.•••.•••.• , . • . . • . . . • • . . . • 20 

Anemia............................................... 24 

Estado nutricional. • . • . . . • • . . • . . • • • • . . • . . . . . • • • • • • • • • 24 

Sexo................................................. 26 

Secuelas y complicaciones. . . • • • • • • • • • • • . • • . • • • • • • • • • • 28 

Di1cusic5n............................................ 31 

Conclu1ione1......................................... 34 

Bibliograf1a •••••••••••.••.••••..••. , ••••••.••.••.•• , 37 



1 N T R o D u e e 1 o N 

Es bien sabido que dentro de la Medicina las infecciones 

siguen ocupando en nuestro medio la principal causa de morbi­

mortalidad, a~n enfocando esto al 4rea pedi!trica y dentro de 

las enfermedades infecciosas la neuroinfecciOn o su sin6nimo­

"meningoencefalitis" es quiz! de las mlis temidas por el sitio 

afectado ya que la mortalidad sigue siendo relativamente alta 

a pesar de los avances antimicrobianos alcanzados o bien de -

lo contrario va a dejar secuelas casi siempre irreversibles -

con una gran incapacidad ftsica y mental; por estas razones -

que son mas que suficientes, el médico Pediatra general debe­

r4 siempre estar alerta, para de ser posible evitar la insta­

laci6n de esta enfermedad o bien realizar un diagnOstico tem­

prano para poder ofrecer una mejor terapéutica. al paciente, -

pues cualquier tardanza ser! definitiva en el resultado que -

serta nuestro objetivo primordial el de una recuperaciOn tan­

to org4nica como funcional. 

Deberemos tener en mente que este padecimiento puede pr!_ 

sentarse en cualquier. edad pedi4trica desde. el recién nacido­

haata el adolescente no siendo patognomOnica en ninguna edad. 

Hasta la fecha actual, enfermedad infecciosa es sinOnimo de -

pobreza y esto lo podemos corroborar casi a diario al reali-­

zar una simple observación de nuestros pacientitos a nivel --
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hospitalario, al establecer sú medio biopsicosocial y la rneni~ 

goencefalitis no es la excepci6n pues definitivamente su mayor 

incidencia se observ~ en los estratos más pobres. 

De lo anterior podr1amos decir que el medio sociocultural 

es un factor predisponente en un momento dado y que también d~ 

ber4 de tornarse en cuenta para la valoraci6n integral del pa-­

ciente y que la medicina de primer nivel en muchas ocasiones -

podr1a realizar trat~miento preventivo de este padecimiento en 

algunos casos. 

Al encontrarnos frente a un pacientito con una probable -

neuroinfecci6n deberemos primeramente agotar una exploraci6n -

f!sica completa incluyendo la exploraci6n neurol6gica y ante -

la duda procederemos a apoyarnos en el laboratorio, el cual -­

por medio de un estudio simple inmediato y urgente llamado ci­

toqu!rnico del l1quido cefalorraqu!deo nos corroborar! u orien­

tar& al diagn6stico, ya que como veremos rn4s adelante no siem­

pre que realicemos un diagn6stico cl1nico de meningoencefali-­

tis ser4 igual desde el punto de vista citoqu1mico y de ser p~ 

sible realizar adem&s cultivo de la muestra estudiada para po­

der seguir mejor la paciente, 

Desde el punto de vista cl1nico podernos mencionar que en­

la meningoencefalitis se deber4n de reunir siempre que sea po­

sible cuatro grupos o s1ndromes: S1ndrome infeccioso formado ·­

como su nombre lo indica por aquellos signos y síntomas de un-
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estado infeccioso por ejemplo fiebre casi siempre presente; -

anorexia o en recién nacidos hipotemia, rechazo al alimento, 

p6rdida de peso, anemia, etc. El síndrome meningeo que es la 

traducción cl1nica de inflamación a nivel de las capas .menin­

geas signos ya bien establecidos como son algunos: rigidez de 

nuca, Kernig y Brudzinsky, etc. El S1ndrorne de daño neurol6-

gico es la traducción del sufrimiento neuronal siendo el sig­

no rn&s importante y de m~s f~cil percepción, las crisis con-­

vuleivas generalizadas o parciales, la irritabilidad, las al­

teraciones motoras y sensitivas a cualquier nivel, etc. Y -­

por ~ltirno el S1ndrome de hipertensión intracraneana que en -

una buena proporción de casos podemos detectarlos. Y depen-­

diendo de la edad, clasificarlos corno por ejemplo: En el RN y 

lactante la fontanela se palpar1a abombada o bien diastasis -

da hueso& craneales; as! como v6rnitos en proyectil, en niños­

mayoree pueden manifestar cefalea y en la exploraci6n instru­

mental cuando sea posible realizar un estudio de fondo de ojo 

para poder observar papilederna. Habitualmente los signos an­

teriormente referidos se observan al principio de la enferme­

dad. 

Teniendo en cuenta b!sicamente estos cuatro s!ndrornes -­

cltnicos junto con el estudio citoqu1rnico del liquido cefalo­

rraqutdeo (LCR)se puede realizar con gran exactitud el diag-­

n6stico de rneningoencefalitis, aunque corno sabernos, siempre -

existird alguno o algunos pacientes que no se corroborar! en-



4 

el 100% de los casos el diagn6stico, sobre todo cuando la 

etiolog1a es viral. O bien, existen algunos antecedentes o -

factores concomitantes que de una u otra forma influyen en el 

cuadro cl1nico o evoluci6n natural de la enfermedad como se-­

r1an medicamentos de tipo antibi6ticos utilizados previamente 

o alguna enfermedad agregada que dificulte o enmascare el - -

diagn6stico, por lo que siempre ante un problema de este tipo 

tendremos la obligaci6n de realizar una historia cl1nica com­

pleta incluyendo antecedentes, tratamiento utilizado previa-­

mente y sobre todo inicio del problema en el diagn6stico. 

Por lo anteriormente referido se realiz6 el presente'tr! 

bajo, tratando de relacionar la teor1a con la practica ya que 

no liempre en la medicina se cumplen las normas ya estableci­

das y muchas veces debemos de auxiliarnos con la 16gica para­

poder tomar decisiones importantes para el paciente. 
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O k J E T 1 V O S 

Los objetivos b~sicos del presente estudio son: 

I. Correlacionar los datos cl1nicos con los resultados de -

laboratorio, por medio del estudio citoqu1mico y cultivo 

·del liquido cefalorraqu1deo. 

II. Descripci6n sistematizada de los cuatro s1ndromes: Infe~ 

cioso, men!ngeo, de daño neurol6gico y de hipertensi6n -

intracraneana en la elaboraoi6n de la historia cl1nica -

de niños con meningoencefalitis. 

111. Observar la relaci6n entre anemia, estado nutricional, -

sexo y edad en niños con meningoencefalitis. 

IV. Poner de manifiesto el agente etiol6gico m&s frecuente -

en nuestro medio hospitalario. 



MATERIAL V ~uonos 

El material consistió en un total de 20 expedientes cl1-

nicos que se revisaron en forma retrospectiva, que fueron es-

cogidos al azar entre los años de 1979 a 1983, que variaron -

en edades, siendo el paciente de menor edad un recién nacido­

de 5 días y la m!xima de 11 años. Los expedientes se recaba­

ron del archivo cl1nico del Hospital General del ISSSTE "lo.­

de Octubre", desgraciadamente ya. que m!s de 20 expedientes no 

aparecieron ignor!ndose espectficamente las causas de ésto. 
' 

·Los 20 expedientes estudiados fueron aquellos que tenían 

el diagn6atico de "Heningoencefalitis" de diversa etiología -

infecciosa (viral, bacteriana o tuberculosa), ya que la inte~ 

ci6n primordial del trabajo es mostrar una correlaci6n desde­

el punto de vista cl1nico y de laboratorio, es decir el estu­

dio citoqu1mico del LCR, independientemente del agente causal 

y Ob&ervar Bi los pacientes que Se les diagnostica una menin­

goencefalitis siempre habr! algQn grado de alteraci6n en el -

citoqu1mico del LCR o bien que no siempre existe una relaci6n 

directa entre los datos cl1nicos y los de laboratorio en este 

tipo de problemas. 

Por otro lado, ya est! bien establecido que para poder -

-- - - -·· ,.,.,, .. 



integrar el diagnóstico de Meningoencefalitis deberá de ser -

tanto cl1nico como por laboratorio mediante el estudio de el­

LCR que dependiendo ael grado de alteraciOn y otras caracte-­

r!sticas orientará incluso desde un principio a sospechar el­

agente etiolOgico. Respecto a los datos cl1nicos en la gran­

mayor1a de los casos no se lleva una sistematizaciOn de los -

signos cllnicos en este tipo de problema, es decir que lo re­

comendable es agrupar por s1ndromes los datos que pued~ dar -

el paciente, ya mencionados anteriormente: a) Slndrome infe~ 

cioso1 b) Slndrome de daño neurolOgico; c) s!ndrome menin-­

geo y d) S1ndrome de hipertensiOn intracraneana, En ninguno 

de los expedientes revisados se encontr6 descrito por s1ndro­

mes, la sintomatologta de cada paciente y parte del trabajo -

conaisti6 en agrupar segGn los signos consignados en cada s!~ 

drorne correspondiente. 

Los datos de laboratorio en el caso del citoqu1mico del­

LCR y cultivo del mismo, s6lo fue de una muestra en todos los 

pacientes al momento de diagnosticarse meningoencefalitia. 

Loa par«metros mas importantes que fueron graf icables y se 

analizaron son: citoqu!mico del LCR y cultivo, cada uno de 

loa a!ndromea descritos, Biometr1a Hemltica para valorar el -

grado de anemia, edades pediltricaa, estado nutricional por -

medio del peso, el sexo y las secuelas neurol6gicas. 
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RESULTADOS 

Del S1ndrome Infeccioso se observo lo siguiente: 

Gráfica No, 1 NCimero de pacientes Porcentaje 

Sin signos 1 5% 

Un signo 1 5% 

Dos signos 6 30% 

Tres signos 7 35% 

Cuatro signos 4 20% 

Cinco signos 1 5% 

Total 20 lOOi 

En relaci6n al S1ndrome Infeccioso podr1amos decir que -

en la mayorra de los casos el cuadro cl1nico se inicia con -­

fiebre de magnitud y caracter1sticas variables, que habitual­

mente dura pocos d1as y excepcionalmente se prolonga m4s de -

una semana, pudiAndose acompañar de anorexia, v6mitos y mal -

estado general, sobre todo en niños pequeños menores de dos -

años. En casi todos los casos los signos neurolOgicos apare­

cen pocos días despuAs de iniciada la fiebre. En otros pa- -

cientes se presentaron otros signos agregados resultado de la 
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3 signos 
2 signos 

4 signos 

1 signo 5 signos 

.Gr&f_ica No. 1. Pacientes con Sindrome Infeccioso. 
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invasi6n a otros tejidos del agente causal como: Diarrea, neu 

mon1a, tos, etc. 

La fiebre fue ei signo mas frecuentemente observado en -

todos los casos. 

En relaci6n al S1ndrome Men1ngeo se observa que: 

ver gr!fica No. 2. 

Ntlrnero de pacientes Porcentaje 

Sin.signos rneningeos 3 15% 

Un signo meningeo 6 30% 

Dos. signos meningeos 4 20% 

Tres signo& meningeos 4 20% 

cuatro Bignos meningeos 3 15% 

Total 20 100% 

El 8St de loa pacientes llegaron a presentar ·signos rne-­

ningeos. El dato cl1nico m4s constantemente encontrado fue -

la rigidez de nuca,1 siguHndole el Kernig y Brudzniski. 

En la rigidez de nuca el enfermo no puede flexionar la -

cabeza, Puede ser levantado de una pieza sosteni6ndole s6lo­

por el occipucio, Puede faltar en pacientes con mal estado -

general o en coma profundo, Su manifestaci6n cl1nica se debe 

a una irritaci6n de las ralees raquídeas, que motiva contrae-
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8 

6 

4 

20 Sin 
Si nós 

Grlfica No, 2. 

1 si no 

2 signos 3 signos 
4 signos 

Pacientes con s1ndrome men!ngeo 
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turas constantes y precoces que afectan a determinados grupos 

musculares. Su finalidad es situar al enfermo en una postura 

en que la tracci6n de las raíces raqu1deas inflamadas e hipe~ 

sensibles sea lo menor posible, tiene finalidad antialgica. -

En otras estad1sticas los signos meningeos se llegan a encon­

trar hasta un 75%. 

En el Síndrome de daño neurol6gico se observ6: Ver gr4f! 

ca nQmero 3. 

Pacientes Porcentaje 

Sin signos neurol6gicos o o 

Con un signo neurol6gico 6 30% 

con dos signos neurol6gicos 11 55% 

Con tres signos neuro16gicos 2 10% 

Con cuatro signos neurol6gicos 1 5% 

Total 20 100\ 

El signo neurol6gico mas constantemente encontrado fue -

la irritabilidad, sigui~ndole las crisis convulsivas general~ 

zadas y el sopor, otros referidos fueron la ataxia, y el ni! 

tagmus principalmente. 

Las crisis convulsivas se manifiestan debido a una des-­

carga parox1stica de un grupo neuronal con una lesi6n anat6m~ 



' 
100 

80 

60 
2 signos 

40 

1 signo 

20 

3 signos 
4 si nos 

'Gr&fica No. 3, Paciente• con s1ndrorne de daño neurol6gico 
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ca o funcional demostrable o no. En el caso de la meningoen­

cefalitis como su nombre lo indica estará provocado por la i~ 

filtraci6n del agent~ causal y la consecuente inflamaci6n a -

nivel de las meninges y tejido cerebral. De las alteraciones 

de la vigilia puede presentarse desde la somnolencia hasta el 

estado de coma que es la pérdida de la conciencia, de la moti 

lidad voluntaria y de la sensibilidad. De los pacientes estu 

diados s6lo dos llegaron a caer en coma profundo, los cuales­

fallecieron. 

En otras estad1sticas se llega a reportar de un 50 a un-

80% de presentaci6n de signos neurol6gicos variando segan el­

agente etiolOgico. 

El Sindrome de hipertensi6n intracraneana se puede obse~ 

var aproximadamente en la mitad de los casos y nosotros enco~ 

tramos: Ver grlfica nClmero 4. (SHI) 

Pacientes Porcentaje 

Sin signologta cltnica 6 30% 

Con un signo cl!nico 7 35% 

Con dos signos cl!nicos 6 30% 

Con tres signos cllnicos 1 5% 

Total 20 100% 



1 si no 
2 signos 

3 signos 

4 signos 

Pacientes.con s1ndrome de Hipertensi6n 
Intracraneana. 
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El 70% de los pacientes presentaron este tipo de signol~ 

g1a cl1nica, siendo ~l signo m4s frecuente el y6mito (aunque­

no en todos se refiri6 en proyectil), abombamiento de la fon­

tanela anterior y la cefalea en los escolares y preescolares. 

En el lactante la sintomatolog1a puede ser muy confusa y sol~ 

pada. En primer lugar por la presencia de fontanela y sutu-­

ras, que actOan como válvula de escape de la presi6n aumenta­

da y tambiAn por la inmadurez de las estructuras nerviosas -­

que carecen de personalidad fisiol6gica suficiente para dar-­

signos cl!nicos concretos. Por lo que se deberá de sospechar 

un cuadro de SHI en un lactante con sopor, somnolencia, abom­

bamiento de la fontanela y· suturas separadas. Puede comple-­

tarse el cuadr"o con el estudio de fondo de ojo para observar­

papiledema. 

Los par4metros que se tomaron en cuenta para calificar -

el citoqu!mico del LCR fueron: Aspecto, glucosa, ,prote!nas, -

cAlulas y tipo celular ya que son los mas constantes que se -

observaron en los 20 expedientes. Se tomaron en cuenta el -­

grado. de alteraci6n de cada uno de los datos ya mencionados -

para decir si el LCR era normal, discretamente alterado, mod! 

rádamente alterado o muy alterado. 
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Pacientes Porcentaje 

LCR. Normal 4 20% 

LCR. Discretamente alterado 10 50% 

LCR. Moderadamente alterado 20% 

LCR, Muy alterado 2 10% 

Total 20 100% 

Resultando que el 80% de los pacientes presentaron algQn 

grado de alteraci6n. ver gr4fica nllmero 5. 

Es de hacer notar que un 45% de todos los pacientes ya -

se hab1a utilizado algOn antibi6tico antes de realizar la pu~ 

ci6n lumbar lo que puede modificar el resultado. Quedando a- · 

consideraci6n que este factor o bien alguna falla en la emi-­

si6n del diagn6stico clinico sea causa de los resultados obt~ 

nidos en el citoqu1mico del 11quido cefalorraquideo. 

Con los medios convencionales de cultivo que se utilizan 

. habitualmente en nuestro hospital no es posible obtener un --

9ran porcentaje de positividad en los resultados del LCR. Ver 

9r!fica nGmero 6. 

Cultivo negativo 

Cultivo positivo 

Total 

NOJilero de pacientes Porcentaje 

16 

4 

20 

ªº' 
20' 

100'& 
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Gdfica No. 5. . Citoqu!mico de LCR. 
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Gr4fica No. 6 •. Cultivo del LCR. 
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Tres de los cultivos positivos correspondieron a neumoc~ 

co y el restante a klepsiella. 

En otros estudios de meningoencefalitis purulenta los a~ 

tares Ju&rez-Arag6n y Silva-Acosta refieren que s6¡o es posi­

ble encontrar la etiología por cultivo del LCR en un 47.8% 1 -

pues es bien sabido que pueden influir una serie de factores; 

desde el punto de vista bacteriol6gico, humano, tdcnico, etc. 

Algunos gdrmenes como el bacilo tuberculoso requieren medios­

especiales y la lectura del cultivo es tardada, otros como -­

los virus solamente con equipos materialesc especiales es pos!_ 

ble su detecci6n ademas de ser muy co~tosos y por lo mismo p~ 

co pr&cticos. Si comparamos lo observado en nuestra revisi6n 

es relativamente baja en comparaci6n con otros estudios, 

Sobre las edades pedi&tricas de presentaci6n no hay nin­

guna en especial, pero se han observado que en un medio como­

el Hospital Infantil de MExico las meningoencefalitis virales 

se observan mis frecuentemente en niños 111enores de dos años,­

aunque pueden presentarse en cualquier Epoca de la vida.e Las 

de tipo purulento son mis frecuentes en los lactantes y re·c -

ci6n nacidos llegando a constituir hasta el 75\ de los casos. 

Los gérmenes gram negativos tienen mayor incidencia en los n! 

ñas pequeños, en tanto que los gram positivos, predominan en­

ioa niños mayores. 

En las meningoencefalitis de tipo tuberculoso se ha ob--
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servado en el primer año de vida y su pico m4ximo después de 

los seis meses de edad y en niños menores de 4 años, oscila~ 

do su letalidad entre el 20 y 40% a pesar de los recursos t~ 

rapéuticos con que contamos actualmente. Nosotros observa-­

moa, Ver gr4fica nllmero 7. 

Nllmero de pacientes Porcentaje 

Reci6n nacidos 10% 

Lactantes menores 40% 

Lactantes mayores 20% 

Pre-escolares 20% 

Escolares 10% 

Total 20 100% 

En los 20 expedientes revisados se detect6 el grado de -

anemia por una sola determinaci6n de Biometr1a Hem&tica al -­

inicio de la enfermedad. Ver gr&fica nllmero e. 

NOmero de pacientes Porcentaje 

con HB normal 4 20% 

Con anemia leve 13 65% 

Con anemia moderada 3 15% 

Con anemia severa o º' 
Total 20 lOO\ 



100 

80 

60 

40 

20 

lactante 
menor 

lactante' 
ma or Preescolar 

R.N. Escolar 

Grltica No. 7. Edade1 mi• frecuentes. 
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Grlfica No. e. Pacientes con. anemia. 
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Suponemos que por la frecuencia de presentación pudo ser 

anemia de tipo ferropriva, puesto que la gran mayor1a de pa-­

cientes eran lactantes mayores y menores. Se tom6 como refe­

rencia para anemia leve cuando exist!a 9 gr de HB en esta si­

~uaci6n se satisfacen demandas tisulares en reposo con cam- -

bios circulatorios durante el ejercicio. 

Para anemia moderada la cifra es de 7gr de HB en la que­

se satisfacen demandas tisulares en reposo a expensas de au-­

mento del gasto cardiaco con incremento de la funci6n respir~ 

toria, con cambios circulatorios y respiratorios mas eviden-­

tes durante el ejercicio. Y cuando el nivel es inferior a -­

Sgr de llB la anemia se considera severa, presenUndose la hi­

poxia tisular a6n en reposo. Lo anterior tomado del Hospital 

Infantil de México por el Dr. Dorantes Mesa. 

Del estado nutricional tomando como referencia el défi-­

cit del peso corporal en relación a su peso ideal fue: Ver -

gr&fica nGmero 9. 

Pacientes Porcentaje 

Con peso normal 15 75\ 

Con Desnutrición de I grado 3 15\ 

Con Desnutrici6n de II grado 2 10,\ 

Con Oesnutrici6n de III grado o º' 
Total 20 100\ 
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Gr&fica No. 9, Pacientes con desnutrici6n. 
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La clasificaciOn de desnutriciOn es del Dr. F'ederico G~ 

mez. En la que se considera desnutrici6n de I grado cuando­

hay un dAficit del 10-25% del peso en relaci6n al ideal, de! 

nutrici6n de II grado con un 26-40% de dAficit y de III gra­

do con menos del 40% de peso. 

Por el tipo de hospital que se hizo el trabajo con un -

nivel sociocultural mejor en relaciOn a otros hospitales que 

se atienden pacientes con bajos recursos econ6micos la desn~ 

trici6n d~ III grado prácticamente es nula y la mas frecuen­

temente observada es la I grado, estando la mayor1a de los -

pacientes con un peso normal. 

Deberemos de estar alerta en el caso de una meningoenc~ 

·falitia, pues puede presentarse con relativa frecuencia en -

niños eutr6ficos. 

En relaci6n al sexo no hubo pre.dominancia de uno de - -

ellos, siendo la mitad para el femenino y la otra para el -­

masculino. Ver gr4fica ndmero 10. 

Sexo Femenino 

Sexo Masculino 

Total 

Ndmero de pacientes Porcentaje 

10 

10 

20 

50% 

50% 

100% 



100 

so 

60 

Femenino Masculino 

40 

20 

Grifica No, 10, Di1tribuci6n del sexo. 
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Hay que recalcar que la selección de los pacientes estu­

diados fue al azar tanto en edad y sexo. 

Las complicaciones y secuelas son muy raras en las me-­

ninqoencefali tis de tipo viral, no as! en las purulentas y -

tuberculosas, presentándose con mayor frecuencia y severidad. 

La naturaleza y gravedad de éstas es muy variable pudi~ndose 

tratar de alteraciones de la conducta, déficit intelectual,­

parAlisis o paresias, sordera, convulsiones, etc. Ver grAf~ 

ca ndrnero 11. 

Con secuelas neurológicas 

Sin secuelas neurológicas 

Fallecieron 

Total 

Pacientes 

8 

10 

2 

20 

Porcentaje 

40% 

50% 

10% 

100% 

Las secuelas que se observaron con mayor frecuencia fu~ 

ron las crisis convulsivas generalizadas, el retrado psicom2 

tor de 1110derado a severo y la espasticidad generalizada. 

En relación a otras complicaciones que pueden presentat 

se y no se detectaron en nuestro estudio estAn, el higroma -

subdural, el absceso subdural y cerebral, la hidrocefalia, -

etc,, por mencionar algunas. 
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La úlcera de stress, con incidencia aproximada del 5% 

tiene su principal manifestación en sangrado del tubo digest~ 

vo. Otra es la secreción inapropiada de hormona antidiur~ti­

ca que se puede observar hasta en un 15%. 
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D 1 S C U S I O N 

Corno en todos los padec mientas infecciosos, la rnening~ 

encefalitis requiere de ser omprobada por medio del labora­

torio para poder determinar 1 agente etiol6gico y as! efec­

tuar el tratamiento espec1fi o y oportuno. 

Lo anterior seria lo m4 adecuado, pero como sabernos 

.que en este tipo de padecirnie tos los medios diagnósticos no 

siempre son suficientemente p ácticos para descubrir el age~ 

te causal, sobre todo cuando a etiolog1a es viral, mic6tica 

o tuberculosa y en general lo medios de cultivo para el LCR 

son ineficientes hasta en un 45-50%. 

En la rneningoencefalitis os datos cltnicos manifesta-­

dos por el paciente pueden ser relatiVall\ente f4ciles de de-­

tectar y si los sistematizamos nos pueden ayudar adn m&s a -

la veracidad del diagn6stico, n otras palabras, al agrupar­

a los cuatro s1ndrornes involuc dos en este padecimiento: a) 

el s1ndrorne infeccioso referido por la mayor1a de los auto--

res corno el m4s constantemente 

si6n fue del 95% de frecuencia; 

puede llegar a presentarse hast 

ncontrado, en nuestra revi-­

b) el s1ndrome rnen1ngeo que 

en un 75\ de los pacientes, 

nosotros lo observamos en un 85 ; puede presentarse junto --
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con los datos de inf ecci6n o inmediatamente después siendo -­

los signos cl4sicos: Kernig, rigidez de nuca, Brudzinsky en -

forma conjunta o s6lo alguno de ellos. c) El s1ndrome de da­

ño neurol6gico es determinante para sospechar una neuroinfec­

ci6n y en varias estad1sticas pueden estar presentes los sig­

nos hasta en un 50% o m4s, en esta revisi6n ocupo un 100% de­

frecuencia. Probablemente debido a que se tom6 en cuenta to­

do signo cl1nico que tradujera alteraci6n neurol6gica como -­

son: Irritabilidad, somnolencia, nistagmus, signos de focali­

zaci6n o crisis convulsivas generalizadas. d) El s1ndrome de 

hipertensi6n intracraneana (SHI) que ocupa un menor porcenta­

je de presentaci6n en relaci6n a los dem4s con una cifra apr~· 

ximada del 45% coincidiendo con nuestra revisi6n Los signos 

m!s fidedignos que podemos encontrar cuando la edad del pa- -

ciente lo permite es el abombamiento de la fontanela y la di! 

tasia de huesos parietales y en preescolares y escolares es -

la cefalea¡ otros signos menos constantes como el v6mito en -

proyectil, a la exploraci6n armada el estudio del fondo de -­

ojo aportar! edema de la papila Optica (esto Gltimo no se - -

practica rutinaria desgraciadamente y tampoco se observo en -

los expedientes revisados). 

En resumen éstas serian las cuatro agrupaciones cl1nicas 

que siempre deberemos de reunir ante un paciente al que se -­

sospeche "meningoencefalitis" y a medida que juntemos estos -

datos el diagn6stico clínico serA m4s certero. 
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De acuerdo a las manifestaciones clínicas dbservadas es­

peraríamos que la mayoría de los pacientes deber!an de tener­

algQn grado de alteración en el estudio citoqu1mico de el l!­

quido cefalorraqu1deo (LCR) con cultivos positivos en un gran 

porcentaje. Sin embargo no fue as! pues 4 pacientes no pre-­

sentaron ninguna alteración del LCR, el resto del grupo si 

llegó a presentar alteración del LCR. Creemos que influyó en 

los resultados obtenidos la utilización de antibióticos (en -

6 pacientes) tanto para el cultivo corno el citoqu!rnico del -­

LCR. Otro factor que hay que tomar en cuenta, es la eficacia 

de nuestro laboratorio que no est! exento de error o bien que 

la muestra estudiada no haya sido recolectada u obtenida en -

forma adecuada (muestra traum!tica o insuficiente). Todo lo -

anterior son factores determinantes y de tomarse en cuenta p~ 

ra darle valor a los resultados. En relación al cultivo obt~ 

nido del LCR sólo un 20% de los pacientes se reportó positivo, 

aiendo significativamente menor a otros estudios que pued~n -

llegar hasta un 50% de positividad, Los métodos bacteriológ!_ 

coa de laboratorio que se utilizan habitualmente son determi­

nantes para la confiabilidad de los resultados, siendo los v!_ 

rus, hongos y el bacilo tuberculoso los m!s dif!ciles de com­

probar· in vitre. 
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e O·N e L u s 1 o NE s 

Podemos decir en relaci6n a los m~todos cl!nicos y de 

laboratorio que normalmente realizamos al enfrentarnos a un -

paciente con la sospecha de una meningoencefalitis, que casi­

nunca llevamos un orden, una sistematizaci6n adecuada para P2 

der llegar al diagn6stico, es decir no agrupamos y consigna-­

mas los s1ndromes cl!nicos y neurol6gicos que manifiesta el -

enfermo, lo q.ue en un momento dado permitir1'.a una mejor valo­

raci6n del paciente e integrac16n del diagn6stico, 

Se observ6 que ningdn paciente de los revisados se anot6 

en cada expediente los s!ndromes ya antes mencionados, obte­

niéndose que el mayor porcentaje de signos y síntomas perten~ 

ci6 al S1ndrome de daño neurol6gico con un 100%, el S!ndrome­

infeccioso en un 95%, el S1ndrome meningeo en un 85% y por 111 
timo el S1ndrome de hipertensi6n intracraneana en un 70%, es­

tos resultados difieren un poco con otras estad!sticas, en e! 

pecial las del Dr. Kumate que cita los datos de mayor predorn! 

nancia los infecciosos, siguiéndole los meningeos, as! como -

los de hipertensi6n intracraneana y de daño neurol6gico. 

La correlaci6n cl!nica y de laboratorio por medio del ci 

toqu1mico y cultivo del l!quido cefalorraquídeo fue algo des-
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concertante, pues en un 20% del citoqu1mico del LCR fue nor-­

mal, en la mitad de los casos (el 50%) se report6 discretarne~ 

te alterado, en meno~ proporci6n moderadamente y severamente­

alterado. El cultivo del LCR en un 80% fue negativo en esta-

4rea ha sido dificil aislar el agente causal en mayor porcen­

taje por los factores ya comentados, en algunos estudios de -

meningoencefalitis purulenta s6lo ha sido posible aislarlo en 

un 50%. Se est4 tratando de incorporar otros métodos bioqu!­

micos para el estudio citoqu1mico del LCR que aqu1 s6lo men-­

cionaremos brevemente como determinar el pH y 4cido l4ctico -

que se hacen manifiestos cuando la etiolog1a es bacteriana 

(purulenta), también se refieren la prote1na e reactiva la 

cual se eleva en la fase aguda de la enfermedad y puede ser -

para monitorizar al paciente en la evoluci6n cl1nica de la i~ 

fecci6n. Probablemente en poco tiempo al estandarizarse es--

. tas nuevas referencias el apoyo de laboratorio nos simplific! 

rl la etiolog1a de las neuroinfecciones, correlacion4ndolos -

con los s1ndromes cl1nicos involucrados en esta enfermedad. 

Otro punto que fue notorio se observ6 en el estado· nutr! 

cional de los pacientes, pues el mayor porcentaje correspon-­

di6 a niños eutr6ficos, teniendo en cuenta el tipo de hospi-~ 

tal en que se hizo el estudio. 

Finalmente tendremos que decir de lo observado en este -

trabajo de ninguna manera son concluyentes o significativos -

para cambiar los criterios ya establecidos en relaci6n al - -
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diagnóstico tanto clínico como de laboratorio, pero hace no-­

tar que para un protocolo adecuado encaminado a investigar -­

una meningoencefalitis se incluya la sistematización de los -

signos clínicos agrup4ndolos por síndromes en el expediente y 

ésto quiz4 logre una mejor correlación con el laboratorio, i!!_ 

cluso que las alteraciones citoqu!micas del LCR sean m4s con­

cordantes unas con otras. Y al iguai que los dem4s problemas 

siempre tendremos que darle un mayor valor a la integraciOn -

cl1nica que a los resultados del laboratorio pues m4s bien s~ 

r4 un apoyo y no una conclusiOn, 
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