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INTRODUCC.:ION 

La meningoencef'alit.is la actualidad cont.lnOa siendo un 
problPma Je s.;,,lud. por su alt.a morbl•ort.alldad as'! COMO las 
secuo?las que E>ncuent.ran a corlo y largo plazo. Un 
diagnóstico oportuno y un t.rat.amlent.o adecuado es la .. et.a del 
cU nico. pero los signos tempranos de la •onlngoenceraUt.ls 
t"rer.t1ent.enu3'nt.e son inesped. f"icos, por lo t.ant.o suelen ser 
reconocidos en forma ret.rospect.iva. lo cual puede ser de•asi.:ido 
larde.( t.2,3,4) Por t.al •ot.lvo. en cuanto ae sospecha de 
Ulla neurolnf'ecciOn. se debe de realizar la punci6n luabar 
punción de los vent.rl culos para el estudio del ll quido 
cef'alorraqW deo e LCR) el cual nos da la pauta para Al dia&nti•t.lco 
cert.?.ro (3), ya que de la t.erapeClt.ica temprana y adecuada depende 

mucho 13 lhnit.aclOn de las secuelas neurolO&lcas. Las 
secuelas neurol6glcas se report.an hast.a en una t.ercera part.• de 
los sobrevlvient.es lo que ocaclona un verdadero probl••• f'a•lllar 
y sociaJ.(2.3) 

DEFl NI Cl ONES 

Aunque la encef'alit.is se def'ine como una alt.eraclOn del enctf·alo. 
en la mayori a de los pacient.es. eKlst.• t.a•bl•n at"ecciOn de la• 
•enlnges y por t.ant.o el té rmlno de meningoencef'alit.ts qutzl •• 
el ini.s apropiado.( 5) A su vez la Menln&lt.ts viral se def'lne co•o 
la lnClamacton de las meninges ocasionada por virus. 
e>dst.iendo t.ambi~n datos de lnClamaciOn enceC:i. lica por lo que el 
término n\As apropi."ldo és al de meningoencef'allt.ls.(Gl Ta•bién la 
menlng.lt.ls t.uberculosa se ha Mencionado con part.iclpacton del 
en~f'alo por lo que en realidad es una ••nin&oenc•f"•llt.19.(7) 
La meningoencef'allt.is es la inClamaciOn del enc.'llf'alo y las 
lftenlng.es y que es ident.iCicado por un nChnero anor•al de 
leucocit.os sangu'I neos y alt.eraclones del U quldo Cef'alorraqui deo 
(LCR).(3) La t.erminolog.'I a va.ria de acuerdo a los aut.or- y d• 
los dat.os cll oleos predoMlnant.es &l"l cada ca•o. pero para f'ines 
pr.ict.icos de nuestro t.rabajo. t.0Mare•o11 el ..-rmino de 
Meningoencet"alllls a t.odos los casos de paclent.es que de alguna 
f"orma present.cn t.ant.o signos men1 ngeos coMo encef'l.licos. Y que de 
acuerdo al est.udio det.errdne · corno et.llogl a inf'ecciOn 
ocaclonJda por b."'l.ct.erta.s. vtrus o mlcobat.erta. La eUolog'I a. 
pat.og~nesis. diagnOst.ico cll nico. y t.rat.arftlento es 1'1UY diCerente 
dependiendo de la edad de los pacientes ped~ t.rlcos por lo que es 
conveniente del"tnlrlos por grupos de edades: r.OOn nacidos de O 
a. 29 di as, lact.ant.es de 30 d'I as a 2 ~os de edad. pr•••colares de 
2 a 5 ai"ios. escolares mayores de 5 at'íos hast.a 12 af'fos. y 
adolescent.es de 12 a 18 ai"ios, aunque para nuest.ro est.udto por 
considerarse ed.a.d pediA t.rica hasta los 15 af'l:os se t.o'"arl. esta 
edad canto U: mit.e. 

INCI O ENCIA 

Las lnCecclones dol Sist.enta Nervioso Cent.ral cont.lntlan siendo una 
l"recuent.o causa de •ort.alidad y de secuelas neurote&lc- en 
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pcliSPS d~-;;arroll.:tdus. Inclusive piensa que los t r1dicPs 
anU<lh.,s sobrP sP-..:ue-las t.ardf .. ls de est.1 l?Ofl .. rrnedad, continúan 
~·lendo el>'>vados, espet":i.:ilmento para n1eningili!; bacl<'I iana pese a 
los ."lvancas en el t r.at.Jindento ( 1) Los "°"sf.utliu:;.; puhlic:ados de 1-"S 
Jnf'~1.:ciu11os d¡:..J ".;NC el•:! f'I i.ologt a 1:i1·al. Y sus "'ocue-las son 
f.o•f.lV1 .:. más Crc-1:;u.-,nt.0S l:¡tl>-., l .. "lS inf'oc1:J1)(IOS bacterianas. 
R."tOl..JlAJlio, r~p.-.rt.1 en un éstudio en f"inl~"lndi.a uoa incidenci."' 
.:u1ual d& ir11·~.,ccionc-s bacterianas dGI SNC di:!' 36.3/100 000 por 
688.0/100 000 de inf'ecclones vir.1les. f::n ~st.e estudio 
+:!'ncontro una mortalidad por mening,ltis b.1ct.eri.:..na del J4.S%(1). 

Meningooncaf'alitJ~ Bacteriana 

En ot.ru estudio put..licado por Saez-Llorens so report.a en las 
.. eninaoencef'alit.ls b•cterianas una mortalidad del 3-7 % pero con 
un increntento hast.a del 30" en neonatos, ast como la presencia de 
secuelas neurolO~lcas hast.a en una tercera parte de los 
sobrevlvientes.(2) En otro estudio se reportaron 18,642 
casos r1e Meningitis bateriana en el Ci:;o.nler f'or DisP.<'lse Control 
(CDC ), se est.hna, que la incidencia l?S de 2.6/100 000 habitantes 
por .'\f'io. pero t.ambi~ n se piP-n~a que no n-s Ja incidencia re.:.l de 
a1:uP.rdo con los est.udJos comparativos con otros report.es de 
lnca.lidades especi teas, y que en la CDC s~ reportan solo del 30 
..111 40X de los casos. Z:iendo 11\.1 s f'recuentes en el sexo masculino y 
1)0 Ja ¡-,.,.za negra que en los bJancos.(8) En un estudio realizado 

M~xico tln el C~nt.ro Hospitalario 20 de Noviembre l'fei ISSSTE, 
se reporta una f'recuencia del 12.8 % de inrecciones dal SNC, 
correspondiendo .al 53.7% a las rnenin&i t.ts bacterianas una 
mortaUdad del 13.9". La incidencia por grupos de edades que 
se P.ncontrO /'He lo:i siguient.e: Lact-"'llnt.es 53.-1~. Reci~n nacidos 
Jti.2%, ent.re 1 y 2 af'ios do 6.9~. en preescolares 11.6%, escolares 
6.9% y en a-1 grupo do otdolescent.es 4.6Y..(4) 
Es do hnport.ancia mencionar las inf'ecclones bact.erianas en los 
cortos cJrcuitos del U: quido cef'alorraqut deo ya que se tiene un 
1U al tS% de los pacientes con hidrocof' ali.a requieren de revisiOn 
y a veces de suslft.ur.iOn del sist.ema encontrando inf'eccionas 
ttn l.5Y. •:m est.os procC!'dimient.os.(9) 

Hin'ling.::u~ru:ofalit.is Viral 

!':o cuenta con 1Jn est.udjo do 1983 donde se reportan 11,740 casos 
da meningitis vir.al a los Cent.ers l'or Diseasti> Cent.rol (CDC) de 
At.lant.1, Georgia. La mayor pa1~t.e la et.iolo&.1 a no se dat.ermin6 
pPri.• 1;.st ima que la m.ayorl a de los c .. -.sos rueron debidos a 
PlllP.r1>\llr11s y Pn menor grado ..-. o"lrbovirus, siendo m~s rrecuenln en 
\º1""rJno.(b) llo. >?n un c·st.udio dP PJ85 enc11F->nt.ra f11Je se comunicaron 
1,.100 a ·1,:JOD ..:.:.sus anua.Jos dt:> encel".alitis ''ir.aJ. const.ttu.vendo 
el 20% de las lnf'ecr.:iones virales del ~;Ne. Con una mortaUdad del 
':0-lflY. \' en C.'.!SOS ~:-;peci.:.Ins l.:omo en J.-11 ei11ct.~ralit.is ?.quina 
•"'ri1.,nt . .:1J v por herpos l~:t mortalidad se !'!leva hdlst..:. Pl ~-u a ~O %. 
( ~) .S:tut.m.an, en un 1..•st.udio realiZ .. '\do en 198'; ref'lere que ocurren 

¡,"':-; F..~t..lldo:i:; f.lnidn!; ?.0,000 caso!'; d~ meningjtis Vlro1l P.n mc-nores 
.Je u:, ·•li•.>S, mortalidad d•~l 5X e11 nh';ns mayores y del 15 
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.:il ~~DX ,....r: nPonat.os. con secuel.:as del 30 .:il ·~0%. .sií:an~o m..!i.s 
f'recueut.~s las 11eu1·010gicas. ( 10) 

H"'11ingo.-.nce>faJ itis Tuberculosa 

Aunque la forma JfC' t.ubarculosis m~s {"recuente es la pulmonar una 
Je r·ormJs m.As peligrosas es la que af'ecta al S.N.C. La 
f'recuen~ia de meningitis tuberculosa en una comunidad es 
direct.ament.e proporcional a la inf'ecciOn t.uberculosa de la 
población en general. la cual a su vez depende de las condiciones 
hi&i~ ntc.is y ~ocioeco116micas imperant.es en dicha comunidad, este 
padecimiento puede ocurrir a cualquier edad. pero es men.os 
rrecuente hacia los seis meses y t.odaY'l a. 11\As raro antes de los 3 
1neses, regist.randose la m.~yor f'recuoncia durante los primeros 
cinco af"ios de vid.a. Auerbach encont.r6 signos de wteningitis 
t.uberculosa en 42.2% de una serie de 97 MOrt.ales de 
t.uberculosis en nif'{os .(11) 
SP considera que la mentngit.is t.uberculosa la de Menor 
l'rccuenci.dl pero de una 111~vor mort.alidad. ( 12) 
La. OMS has.a.da en inf"ormes est.im6 que en el af"io de 1974 exist.ian 
7 000 000 de pacient.os con t.uberculosis en el •undo, Y m&s del 
754'h en paises subdesarrollados. Se est.ima que en el •undo se 
presentan 3.SOO casos nuevos de t.uberculosis y aj.s de 500 000 
personas mueren al a.no por Tb. de la cual se report.ai que el 34 X 
es por meningt t.ls t.uberculos.a.( 13) Arizaga, en 1984 ref"iere que 
en los paises subdesarrollados y v'I as de desarrollo la 
iniecc~n tuberculosa const.iluye una causa iaport.ant.e de 
morbimort.alidad consider.:t.ndo que el 1.8 % de individuos con 
t.uberculosis pueden presentar mentngoencer alit.is encontrando 
que el 20 al 30% da los casos tienen ant.ecedent.e 
epidemiolOgico positivo ;,.• ot.ros reportes ref"iren que hast.a el 
50% present.an este antecedente, se re-riere que hast.a antes de 
los sesent.as el 60% eran menores de 3 .arios, act.ualMent.e se ha 
disminuido .(7) 

ETlOLOOlA 

De acuerdo .a. los estudios encont.rados en loa literat.ura la et.lolo­
g1 a de la meningoencof'alit.is puede ser hact.eriana o aslpt.lcas.Las 
maningoencef~~lllt.is a~pt.icas incluyen muchas ent'er•edades de ori­
gen inf"eccioso que provocan alteraciOn en el U quldo cef'alorra­
qut deo conslderandose en este grupo a las vt ricas. esplroquet6si­
cas. mtcoplasma. mlc:Ot.icas. prot.ozo3rias.(t4) Para Cines de nues­
t.ro est.udio las clasif'icaremos en tres grupos etiologf a bacte­
riana, viral y tuberculosa considerando que son las de •ayor Mor­
Limort..:tlidad. 

Oacleriana 

De acuerdo a un reporte hecho por Schlech en un &st.udio re.atizado 
de 1977 .:t 198'1. los gérntenes encont.rados f'ueron: Ha.en.aj L tus Ln­
/ !. uen.=ae .;on un 48.3%, Netsserta mentn6i t L.:iis 19.6"• Str9ptococcu.s 
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pn.e'\.UtlOnLoe t3.3'1:. Siendo MAs rrec.uente en pri1navera y verano Hae­
rnó/ L l us tnfluenzae y en invierno Neisseria.e m.enin6i.ti.di.s y Strep­
tococcus pneurn.onLaa. En su estudio tamblé n se encontró que en el 
recién nacido el &•rmen Mi.s f"recuente es Strptrococcus del grupo 
6, seguido de bacilos entéricos grant negativos, List•ria monoc)l­
to~enes. No se de•ost.rO inf'ecciones por Haem.o/L lu; tnfluenzae, 
HeLsseri.a nwnLneitLdLS y Streptococcus pneumaniae, aunque presen­
taron test f"a.lsos positivos por lo que, lo correlacionaron con 
ant.lcuRrpos trains•it.ldos por la 1111.adre. Aunque este hecho ha 
sido da•ost.rado.(6) 
Se encont.rO qu• Haema/i. lus Ln/luenaae es responsable de las 
inf'eccion•• en ••noras de un af'io en •l 85", lo que ocasionO la 
proaoci6n de la in•unlzaci6n en est.e &rupo de edad, pero se ha 
tenido una pobre respuesta en menores de 18 aeses. En Menores de 
do• al'5os taabt•n ce encont.l"O que neuaococo produd a el 38% de los 
casos •ient.ras aenln&ococo produc::f a un "42 " de los casos.(8) 
Klein,en otro estudio encont.r6 la siguiente insldencia por grupos 
de edad•s. reportado!'; por 100 000 habitantes: 

Recl• n nacidos 

Str•ptococcus • 4'4.6 
Li•t•ria. m.on.ocyto6•n•s 7.6 
Ha@ma/i li.ts influenza.e 6.7 
Str•ptococcus pn•wnoniae 3.5 
N9i.ss•ri.a m.nin6i. t idi.s 2.0 

Lactantes de 2 •eses: 

Ha9ma/i tus i.n.fluenzae 18.6 
Streptococcus del &rupo 8 lo.o 
N•isseria nwnín6L t t'.dis 9.1 
Streptococcus PneWTIOnia.. 5.7 
LístsrLa mon.ocyto6en.s l.3 

Lactantes de 3 a 8 meses 

H.:iemcfilus ín.fluen.2ae 
Str~ptococcus p.i'numon.iae 
N9\sseria m.enin6Ltidis 
Strepteicoccus del grupo B 

52.0-65.0 
8.0-11.6 

tl.5 
0.3- 1.4 

L •. H~t.~ntes- Je 9 a 12 meses 

HaemofLlus Lnflu-?n.zae 48.l 
NeLsseri.a. :r.enLnei t idis 7.9 
St 1.·wptococc'UM .o-nU1P1Dnio.• 4.7 
LLlit.,.ria lf'l.Onocytol!J•nes O.t 
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Lact.ant.es de 1-2 af"los 

Haem.o/'C. tus inftuenzae 19.0 
Nei.sseria menin6t t idi.s 3.8 
Streptococc't..Uíl pnet.un0niae 1.5 

De 3-4 af'¡os 

H.aarnof'C. tus i.nfl.u9nzae 3.9 
N•isseri.a mani.ngi t idi.s 1.8 
Streptococcus pneum.onial9 0.5 

Haemofi l.us in/bi9nzae 0.7 
N•is$eri.a ~nind'i. t idi.s 0.7 
Str9ptococc\JS ~t.0n0n.i.a.e 0.3 

De l0-19 af"ios 

. - -- ----- -- --- - -.-- ~ ---=----=·----· 
N•i.sseria meni.n6i. t tdi.s 0.9 
Haernafi. Lus ln/lu•nza.e 0.1 
Streptococcus pneum.on.i.a• O.l 

Ot.ros autores reportan que los ger•en.. ~- rrecuent.e• son 
Strsptococcus del grupo B y E'scharichia col i. en el rttci9n nacido. 
considerando ta•bi6n ot.ro• co•o ent.erococos. y ot.roe bactl08 &r•• 
negativos co•o l<l•bsi.etl.a, Ent•robaeter. S•rrat.ia sp.ci•• y por 
Olt.iMo a Listeri.a monocyto6•nes t.a•blfn collO a&ent.• l•port.ant.e(3) 
En ot.ro estudio ya de Ut.erat.ura Mexicana se encuent.ra la 
siguiente f'recuoncia Kl.9bsi.el. ta pnewnoni09 16.2", Escheri.chi.a 
col. i 1L6", H.aemofi. l.us infl.usnzae 9.3", y Pse\ldomona a.ero(fi.n.osa 
9.3"· en menor f'recuencia se encont.rfl a Staphyl.ococcus al.bus, 
Staphytococcus aureus, SaLmoneL ta del gpo 8, Enterobacter sp, y 
Streptococcus pneumon.ia•, Streptococc"US pyosen.9s Str•ptococcus 
vi.ridans, Citrobacter /reundii y S•rrati.a ma.rcen.s•s. 
Los agentes se aislaron en el 81.3" de los casos del LCR. 

Así 1nisrno correlacionan la et.iolog1 a por &rupos de edades 
uncont.rando que en racit! n nacidos cerca del 4°" est.a producida 
por Streptococcus del gpo B, ot.ro 40" por ent.erococ::os (de los 
cuales el 75% por Escherich.ia col t) y SX Liste>ria "'°nocytopn••· 
En nll'\os de 12 seManas a 12 af"i:os el 95% ast.a ocasionado por 
Haem.ofi tus i.n/tuenzae B. Stre-ptococcu.s pneumoniae. H•i.sseria 
mf'min6i t idi.s y Menos del 5% por Staph.ylococcus. Las tnf'eccton•• 
ocasionadas por gf rMenes COMO l<l.ebisel. l.a. penum.onias y P••'Udornona.s 
aeuro~inosas se raport.an en enrer•os crOntcos o co•o result.ado 
de inf'ecciOn nosocomial.(4) 
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En el caso d& inf·ecciones da sistemas de darivaciOn de LCR. se 
encuPntra a Staphytococcus epLdermtdLS (albus o coagulasa nerga­
tivo} en un 65% óll un 75Y., Staphylococcus aure'Us (coagulasa posi­
tivo) en se&undo lugar con 25 "· bacterias ent#ricas graM 
gativas an un 5 a 10% entre eilas Ktebst.el. la, EscherLChLa col. L, 
Pr·:>teus, y agent.es tradicionales como Hae~.fil.us t.n/luenzae. 
5tro?ptococcu.s pneum..onia.e. y NeLsseria meni.n~i t i.dt:sen aproximada-
11tente 5". Encontrandose en un 70% durante los dos primeros meses 
daspus de la clru&!a.(9) 
De acuerdo a la sorolog1 a en base a anU genos a polisacaridos 
capsulares se tienen identif'icados 9 serotipos de Neissert.a 
~ninei t LdLs que ocasionan Rutningoencef'alitis CA.B,C.D.X,Y, Z, 'W 
t35 y 29 E) •ncont.rando la siguient~ f'recuencia para el 
Serogrupo B del 49", del C 20 "· Y 8.6 %, A 3.9 " y los otros del 

7.7 "· 
De los 83 •erotipos conocidos de Streptococcus pneumontaa son 15 
los que se han ldentlf"icado como agentes etiolOgicos. El 90'°' son 
los serot.lpos t.3,4,6,7,t7. 18C,t9F,23F.(14) Streptococcus grupo 
8 se encuentran los siguentes serotipos la. lb, lI y IJI, 
encontrandose qu• el serogrupo 111 es el má s f'recu•nt..e. Estudios 
h•n de•o•tr•do que aproKiM•damente el 20 al 35X de las •Ujeres 
est-.n colonizadas por est.e a:er•en en Ja vagina, con una 
trans•isl6n vert.tcaJ a reciln nacidos en un 40 a 70".(3) 
!;e reporta que hast..a un 75" de los casos de meningitis neonat.al 
son causados por Escherichua col.i Kt (3) 

Viral 

Rat.zan, esthna que la mayorl a de los casos fueron ocasionados por 
Ent.erovirus y en t11enc..r grado por Arbovirus, teniendo una mayor 
f'recuencia de las lnf'ecciones virales en verano. As1: ent.erovirus 
es causante del 80 al 90" de las inf'ecciones teniendo co•o 
representant.es a Pollovirus, Coxsackie y Echovirus, siendo mis 
f'recuentes en Menores d• 14 af'i:os. En segundo lugar se encuen.tra 
el virus de la Parotldit.is en un 10-20", seguido de Herpes SiJaple 
y Arbovirus perteneciendo a est.e grupo: V. EnceCalitis de San 
Luis, y Y. de la Encef'aiitis de Calif'ornia (siendo estos dos los 
mAs f'recuentes dentro del grupo). 1Rayor f'recuencia 
primavera y principios de otoKo C 11) En otro estudio sin 
considerar a los Arbovirus y basados en est.udios serolO&icos y 
cultivos virales refieren de mayor frecuencia al virus de la 
Varicela (30Y.), seguido Jel virus da la Parotidttis (10.0%), 
Herpes Simple (8.7%). y Sarampi6n (5%). en el 46.2Y. de los casos 
no se determinó la etiologt a. AdemAs que en 1982 con la campaf'la 
de vacun.a.ci6n no se re&ist.raron casos de Parotidit.ts. Rubeola y 
Sara111pl6n. ( 15) En otro reporte donde s'f se considera a los 
arbovirus, estos constituyen una mayor insidencia. Cu.atro de los 
virus de este grupo son los m~s hnport~,ntes que ocacionan 
inf'e-i.:ci6n al SNC, constituyendo una Crecuancia que va del 10 
h.""tst.a el 50" rie los e.a.sos reportados. De Jos cuales los que 
afectar. con mayor t"r~r.u~ncia a la edad pediátrica. son Encef'alitis 
do C.a.lit"orrli,;i¡ i.:on •l-inidad por los i111·ant.es dia 5 9 .a.1'"1os. 
EnceraUtls Equina Oriental, Ms ~recuent.e en "'enore& de 10 af'ios, 



Encefalitis Equinc'l Occident.al ..a.s Crecuente en •enores de t afio. 
En segundo Jugar se enumera al Herpes virus con una f"recuencia 
de-1 tOX. seguido de V. Varicela Zoster. V. Ep•t.ein Barr (1'0, 
Clt.ome&alovtr1JS. Jos Enterovirus que caus.an un 30 a 50" de los 
l!.-isos de nu::anin&ilts y en encef'alit.fs solo el 2"• con las ca•paf"ías 
de vacunación de la. Pollo•ieUUs, ha surgido Echovirus Y 
Coxs.¡ackievlr•Js como los ,¡¡gentes m.1s i•port.ant.es:.(5) 

T1lberculosa 

Casi todos los e.asas de •eningoencef'aHt.i• tuberculosa son 
causarlos Hycol.11.1.ctti-rl.om. tuberculosis var. ho•ints. El Upo bovino 
de bacilo tuberculoso f'Ult una causa coaO n d• ••nin&i t.is 
t.uberoulos.a en los anos veint.ea, pero con l.a pat.eurtzaciOn de la 
leche su incidencia dis•inuyO, Act.u.al•ent.e •• al a&ent.e causal en 
un baJo porcent.aJe da casos, part.icular••nt.e en los pat.ea en 
desarrollo. Janes, rffport.a en 1982 • un caso de •enin&it.ts 
ocasionad.J. por Hycobact&rLwn bovts. por 48 do Menlnglt.i& 
ocasionada por 1-fycobacterium. hominis.(t6) La •entn&tt.i• causada 
por •tcrobact.eri•s aU picas es ext.re•ada•ent.• rara, pero se h• 
pubUcado caso11 en los cuales f'u• ai•l•do Hyc:obaeterLUlll Jtan.9a( l. y 
HucobateriurnJR scrofulac9um. del 11 quido c&f"alorraquf deo (tt). 

PATOGENIA 

La pat.ogenia varla de acuerdo • la etiolo&I a, la cual •• revisara. 
de acuerdo .a los t.re• ar.ande• &rupos en que •• ha cla11U'lcado el 
pad~cimient.o para su mejor estudio. 

Patogenia d• la Menlnga.nceralitis Bacteriana 

La patogenia progresa en cuat.ro ••t.adio• : 
1.- Foco pri•arto de tnf'ecct6n el cual puode estar localizado 
en cualquier parte del cuerpo por eJe•plo nivel d91 
vf as respirat.orias o gast.rotnt.eat.lnal. 

2.- Bactere•ia que es la invasl.On a la san&re a partir del f'oco 
prtm~rio. 

3. - Siembra en las meninges a part.tr de la circuJactOn sana u! nea. 

4.- lnf'JamaclOn de las Meninges y del cerebro. (3) 

La basta mayort a do los ni.J"'ios nor•ales en aJgOn •o•ent.o de su 
vida experi111entan una inCecclOn del t.ract.o respiratorio u ot.ra 
inf"ecd6n, pero pocol'i.l nif'fos desarrollan Ja enf'er•edad. con 
inv.aslOn de la sangre por Jos géor•enes pat.Ogenos, en alcunos de 
estos nif'fos al presentar el raecanisMo nat.ural deC•nsa la 
inf'ecci6n es ll•it.•da o la hfst.orta nat.ural de la •nCer•ed•d e• 
cambiada por un r@. ghwen de anti•icrobianos sin e•barao olro• 
t.roltados o no tr."31tados, su tnf'ecciOn progresa hast.a se•brar 1• 
in1'Qcci0n ~n el SNC, ol porque de e11t.a co,.pUcacton, no co..On, da 
un evento coMCin que desarroll• un individuo e• desconoctdo (9.17) 
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En tos reci~n O.leidos es frecuentemente asociada o SP.&Uida de un 
procPso d pt.tco. el al'llbiente intrauterino normalm~ntP es esUo rtl 
tJna vez que 1.a.s hlaMbr~nas .aimn!Ot.tcas son rotas et inrant.A> queda 
e>cpuet.o a una &ran cant.ld.a.d de mtcroorgants.,os. del t.racto 
genit.al 111.::.t.erno, algunos de Jos cualt'!'s pueden ser pat.Ogenos. 

Aunque todos los tnfant.es son colonizados por est.os 
•icroorganis•os, con qute-nes entran en cont.act.o, ~s muy raro que 
desarroU&n sepsis o la •eningtt.is se presente. la incidencia 
varia de 1111enos de 1 a 8 por 1000 nacidos vivos Y la lnctdenci.a. de 
•eningit.ts bacteri.a.na es de 1 por cada 4 casos de sepsts, la V'I a 
heMatogena es la V'I a de dise•tnactOn de un f'oco inicial que 
usuahnente es el tracto respiratorio o el cordón umbilical (3) 

En los lactantes y mayores la siembra ta,,.bién por V'I a 
hematogena que frecu&ntemente puede ser una neu•onia. una 
tro1nbof'Jebttis o por extenslOn directa en nif'ios con oUt.ts media, 
osteoMastotditts, osteomielitis, t.rau1natismo craneoenceC:iUco, la 
invasiOn puede darse tambté n por tnvastOn directa por 
1neningoceles en donde hay una co•unicacton directa ent.re la piel 
y las •eninges. o por un• neurocirug! a, principallftente en las 
derivaciones del LCR. secundarias a hidrocef'aUa.(3,9). En la 
Fisiopatolo&! a de la •eningoencef.'"altt.ts se cuenta actuale•tenle 
con reportes que los componentes bacterianos causan ef"ect.os 
t.Oxtcos et SNC. AOn que el crecirnient.o de la f'amUia de 
tos cit.oqutnt> Ucos es lent.o, se sabe que actuan com.o 1111ediadores 
de la inf"la•acitln en la respuesta local, efecto aun critJcado 
por otros investigadores. Entre estos el m.is sobresaliente es el 
ractor .lilCa de necrosis tumoral y la interleuclna 1. dos horNonas 
secretadas por monocitos-macrO!"agos en respuesta al 1111icrobio o 
insulto in•unolOgtco, ambas prole! nas esthnulan a las oOlutas 
ondoteltales vasculares, induciendo adhestOn y el paso de 
neutrOf"Uos al SNC, y a otros tejidos. y disparan el proceso 
inf'lamat.orio. Otras diversas sustancias adlclonalMent.e pueden 
activar el proceso de inf"laMaciOn (f"actores acttvantes) como 
met.abolttos del ácido araquir6nfco y otras tnterleucinas que 
participan en el complejo proceso inflamatorio del espacio 
subaracnoldeo.(2) 

F'dctores que tnf'luenctan la susceptibilidad la 

Meningoencel"alitis: 

La susceptibilidad es .~Cectada por la edad, por la def'"ictencias 
cong~nitas o .<u1quirfdas de los rnecanlsmns de def.-.nsa del huesped. 
l.os V.)rones son m.j, s .af'oct.ados que las nJf'ías. y ~e ha observado 
que el incremento de procesos SP.Veros se da entre más pequef'ios 
sean los tnf'antes(6). Se ha reportado una mayor susceptibilidad 
an nff"ios esplenectomtzados. pero esto dep~nde d~ la edad en que 
se realice, agenesia o disgenesi.:ts de b.azo, t.antbi~n se han 
relacionado con una mayor incidencia t..le Menin&oencef'aJitts por 
&é rmenes: encapsulados. 
Tambl~n se h .. ln rPport .. "l.do tncrem~nt•.> de la l11cident:i.l en pacientes 
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con anemia, hemogJobtnopaU as y def"iciencios del co•plemento (C5-
C8), ast con10 en pacientes con procesos •allgnos que involucran 
al sistema reticuloendotelial(3) 
La desnutriciOn ha sido relacionada con casos severos de 
raeningoencef'allt.ls bacteriana en ust-udlos del Dr Ra•os Galv.ln 
donde rectere una Mayor incidencia en desnutridos de t.ercer 
grado con mayor severidad del cuadro y •ortaUdaid de Jos 
Mis"'os.(18) 

Patogenia de la Meninqoencefalit.is V~ral 

Mientras que en algunas inf'ecciones est.á de•ostrado que la v1 a 
de diseminaciOn es heaat.Ogena por la vlreMia existente en 
algunos casos co•o en el sara•plón, parot.idlt.ts. rubfola , o 
como en el caao de loa arbovlrus que son t.ransalt.tdos por 
artrOpodos donde el virus 11e replica en el int.est.lno ( Mis 
f"recuentemente de Rtosqult..os). entra en la he•oltnf"a e 
inf'ect.a las gU.ndulas salivales, de:o;:de donde puede ser 
transmit.ldo a su hucsped habitual: roedor o ave, siendo 
Jos seres hu•anos un huesped te1·1"inal ocacional. siendo la 
vt a heJnl t.ica la f"or•a de dise•inacl6n. En el caso de 
herpesvlrus y varlcela-zost.er e:dst.e aOn controversia. 
Ratzan. ref"iere que la propagaciOn desde los ganglios radiculares 
cervicales y dorsales es en f'"or•a ret.rOgrada co•O lo hacen en 
f'orma anterograda a la piel (6). 
Encont.r.tndose virus !atentos en estos ganglios y explicando con 
esto las inf'"ecciones herpl!t.icas recurrentes. {19) 
Kohl, refiere que no está bien aclarado como herpes virus aCect.a 
el cerebro. Duran le la inf'ecciOn primaria puede alcanz:alo por v! a 
hemat.Ogena o siguiendo la mucosa nasoí"ar1 ngoa inf'"ect.ada através 
de la ü aina cribif"or11te por las neurona olCat.orias. o por 
vf a retrOg:rada desde ganglios seatbrados de virus hacia el 
cerebro. Cualquiera de estas posibilidades explicar1 a la 
predllecciOn peculiar de Jas partes te•porales y .f"ront.al del 
cerebro, aunque la dlseminacton hemat.Ogena t.endrt a qt.ie 
basarse una concentraci.On esped f'ica de recept.ores 
virales en areas particulares del cerebro. E:st.a explicaci.On 
t.ampoco dar1 a razOn de la tendencia a la af"ecciOn untlat.eral.(20) 
Los enterovirus entran al huesped humano por vf a digestiva o 
respiratoria~ después s:e multiplican en las c@lulas epiteliales 
y linCoides. Tras la prolif"eracton la vireMla conduce a la 
Jnoculaci.On del SNC donde tiene lugar una nueva repUcaciOn.(19) 

Anat..om! a Pat.olOgica 

Los hallazgos anat.omopatol6gicos son variables en las 
meningoenceraHt.ts int~ecctosas. Por eJelftplo, en lo que se reJ'iere 
a la ence1·.111tt.ls varice-losa. Jas alt.eractont""S encontradas en las 
autopsias se deben en gran part.e al edema cerebral. Existe 
t\planamii:-nto de l.::&s circunvoluciones cerebrales herniaci.On 
cr._.rebelosa y amigdalina. congest.iOn vascular y aumento del peso 
del ceret-iro. AJ corte la congest.lOn vascular es notable af"ect.a a 
los vasos de la substancia blanca, los ganglios: basal•• y la• 



leptomenh1ges. El esLt1dio mh::ros:(;opicu t.'l1ubi~ 11 J~scril•e 

c.ongo:ri;;t.ió11 iunl•1 c:ota r:on form:ldOn dP. man&Ltit.os perivasctJlaros 
(¿rup1."tS de ~ lul~"'I~-: al rededor de los Vi\SOS sane;, u{ neos). Las 
células suP.Jt--.n linf'oclt.os, sin t:ambai·go pueden .:.-xist.tr 
m ..... creraa.11s v JPur:o1:::il1"tS nucll..'-ares, segOn la rase P.VolutJva eh que 
se produzc.&. la muert.e. Los leucocitos pollmtlrfonucleares se 
encuentran PO li\ mayort a de las inf'ecdones bact.erianas agudas y 
vt ricas y los macr6f' agos aparecen en f'.'\ses mAs av.:.nz.adas de la 
evoluci611 o cu.:andt'.1 la ~nf'ermedad es de tipo bacteriano. La 
retracci6n neuronal se ve con m.1s f"recuencia en las meningitis 
por Uemo/t l"U.Ss in/luenzae tratada, cuando la evoluciOn fué 
crOnica. No se sabe con certeza sl estas alteraciones exist.e-n en 
los pacientes que sobreviven, ni si t.lenen car.=icter reversible. 
Cabe la posibilidad de que la necrosis neuronal solo s& produzca 
en los casos •ort.ales y que const.ltuya el resultado de isquemia 
por t.rombo~is debida a la inf'ecciOn da la @st.asis por 
hfpertensiOn Jnt.racraneal progresiva. En la ne1:rosis focal puede 
comprobarse la n1uerte de ~lulas gllales y de oli&odendroctt.os. 
asi como de neuronas, en ciertas enFermedades como la rabta. la 
panencef'alit.is sub.aguda. En el herpes pu0den enct>nt.rarse 
inclusiones int.raci Loplasm.1 tlcas. Cabe admlt.ir que exit.en grados 
de lesiOn pero COMO rara vez se practica biopsia cerebral en los 
casos leves de •enln&oencef'alit.ts, no se puede conCtrmar.(19) 

Patogenia de la Menin&oenceCalitts Tuberculosa 

La t.uberculosis del S.N.C. se present.a colfto consecuencia de la 
dise•inaciOn linCoheMá. ttca de bacilos tuberculosos durante la 
in.Ceccl6n primaria. Por lo que es muy f'"recuent.e en nlf"ios muy 
pequeKos.(2t} Pero puede .aparecor tatnblén durant.•~ el r.ul'SO de 
la t.1Jberculosls crónica. cuando si no se trata, cont.iLuye el 
aconleclmient.o terminal. Inicialmente las lesiones t.uberculosas 
se f'orman en P.1 cerebro o en las Meninges a partir de 
dise•inaci6n herftat.Ogena de bacilos durant.e la primolnf"ecciOn, 
m.1s rara vez. durante el curso de la tuberculosis crónica. 
J .• ti•:-go ap.:'.lrece meningitis por llberaciOn de bacilos y -'\nU genos 
tuberculosos. desde los f'ocos caseosos vecinos direct.amente 
al espacio subaracnoideo, lo que puede ocurrir poco des pu~ s de 
formada la lesiOn o tras un perl odo latente de meses o 
af'ios.( t1,19) El tipo y extensi.On de las lesiones que sigue a la 
liLeraciOn de bacilos tuberculosos, dE!penden del nOmero de 
bacikts, de su virulencia y de la r.:-spuest.a inm1Jnit.aria del 
huesped. Se ha postulado que la reacciOn tnf"lamat.tlria vist.a 
iniclahnante es Je hipP.rsensibiUdad, sef'ía.lando que puede 
producirsP. un !;\ ndronio similar en las etapas tempranas de 
mi:,nin¿itis tuberculosa por inyeco.:iOn intrat.ecal de 
tuberculoprutel nas en voluntarios cuyas pruebas de t.ubercultna 
S">n p1·•sit.1vas. flP.spues dF< l.r1 libP.ractOn de ba•:::ilos al esp.;io:::lo 
.;;11tJ,,1·.u:noldeu, un ex11d."tdll espeso usualmo?nl.e lll)>n;;i las ctslcrnas 
po11tln.a.s e lnt.•"?J·peduncul..\r que pu.,,.d.:- extenderse laleralmont.e a 
lills cisl•~rnas de los surcos laterales y post.erioemente a la 
1:-:lsl•:-rna mdgn,\ ~· por del.'lnt.e .'11 la quiasmA lle:.., mtentr~"ls que las 
•-:nnv-:•xid.\oir.>s d•:-1 cerebro quedan relolLh·amont.e in.:.f'actadas. El 
exudado rodea los nervios craneanos y los vasos sangu1 neos en la 
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b.c.se del cerebro y amenudo cubre el plexo coroldeo en lo• 
vo;.11tr1 culd.s. Casi siompro exist.e epindhtlt.is. Al exa•en 
mi.:rosa:ípico f'>I f!Xudado 1.:onsla de llnf'ocit.os y ~lulas 

µl."lsiaa. Ucas con J"ocos de ne.·crosts caseos..J.. La vasculJt.ls que 
arect.a principalmente a los v;iisos situados en la base del cerebro 
1::ont.lt.uye una caract.er! st.ica importante, los ca•bios vasculares 
son dtf'usos y af'ect.nn arterias pequef"ías. •edian- y &randes, as:1 
como venas, pudiendo ocurrir oclusiOn parcial o co•plet.a de las 
drt.ert..is. El examen hlst.opalo16glco revela ca•bios inCla•at.orios. 
prolif"erat.tvos y do3'gonerativos, Debido a la distribución 
caraeterl st.lca del exudado basUar. las arterias cerebrales 
dnt.ertor y madia y sus ramas son las mAs af"ect.adas. Las venas que 
at.raviesan el exudado tnf'la•at.orio lllUestran grados variable• de 
rlebit.ls, Jo cual puede producir ocluslt!ln parcial o co•pleta de 
sus luces. El grado y extensiOn de 1• part.tcipac10n cerebral es 
variablo. Sin e"'ba.rtco las lesiones parenqui•at.osas i•port.antes 
son: reacciOn de la circundante. ca1111blos isq~•icos, 
inf'artos, e hidrocef'ailia. 

Reacción do la zona circundan le el tejido cerebral 
ln•ediat.aMente subyacote al exudado tuberculoso •Uest.ra un &rado 
variable de ede•a, lnf'iltracU!in peri vascular y reaccU!in 
mlcroglial. Como la lest.On sub••nln&ea, la re&lOn subependi•aria 
cont.it.uye una zona U mit.e y present.a calftblos ld&nt.lcos. 

Lesiones isq~ n1icas e inf'artos : los cantbios vasculares que se 
acaban de describir pueden causar daf'io lsqu@o •leo e tnf'art.o tranco 
que- en ocaciones puede ser he1norr.I. &ico. La •avort a de 
los infartos se ven en la art.eria cerebral •edta y pueden 
ser superCtctales, pero amenudo incluyen los ganglios basales Y 
el hipot.A laMo debido a la invasi.On de los vasos perf"orant.es. Se 
ha observado t.ambl~ n lnf'artos, macros~plcos e incluso di•inut.os 
en el t.allo encef'l llco. 

Hidrocefalia: exist.e siempre algOn grado de hldrocef'alta, en 
paclentes que han sobrevivido ""1s de 4 a 6 se•anas. El Upo ld.s 
!'recuente de hidrocef'alla comunicant.e que resulta de bloqueo de 
cisternas basales por el exudado inf'lamatorlo o por adherencias 
.:lracnoldes. Es menos f'recuente la hidroceCalia obstructlva, por 
estrechez u oclusiflll del ;iicueducto o por bloqueo de los orif'iclos 
di? salida del cuarto vent.rl culo. La estrechez del acueduct.o es 
amFtn•1do debida a edema del mesen~f'a.lo o a co111preston del t.allo 
encof'<Hico por el exudado merú ngeo ctrcundant.e . (8,19) 

C:UADRO CLINICO 

Debido a que el repertorio de signos Y sf nt.omas en nlf'los pequef"ios 
es muy si1ntlar a ot.ros procesos tnf'eciosos. el 1. ndtce de so•pech• 
do meningoencef'alit.is debe de ser 111uy alto para lo• _.dicos que 
manejan pacientes pedt.1 t..ricos ya que nin&un signo es 
pat.ognomOnico. Los signos y si ntomas son •UY v•riable• y dependen 
de Ja edad. de la duraciOn de la enf'•r•edad previa de la 
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ex~minación y de la respuest.a del nil'ío a la in1 ección .l3) 
Los hallaz&os en el recién nacido y lact.anle son ml nimos por lo 
que hace muy dict cil el dlgf\6st.ico cl1 nlco t.en1prano. la f'iebre 
ocurre en el 50" de los inf"ant.es lnf"ect.ados. rechazo a la 
aliment...iictlln vOmit.o o diarrea son frecuent.es, en la lercera 
parle encuentran irrit.ables Y all~ractones de la 
conciencia, lois convulsiones ocurren en un 40'Y., .-,,SS: el 
abo•ba"'lento de la Contanela en una tercera parle. (3) Avery 
reporta un t7Y. de abombamiento de la fontanela, opist6t.onos en el 
33", rigidez de nut:a 23" y convulsiones en el t2'°' (22,23) 
En otro reporte •• ref"iere que la fiebre, dist.res respirat.orio, 
s1 nt.o•as gast.roint.est.inales, letargia se presentan en un 50 hast.a 
60" de los casos en recif n nacidos y hasta un 90" en lnf"antes 
•aYor••· Lo• si&no• neurolO&icos cl&stcos que post.eriorMent.e se 
detallaran, •• •ncuent.ran ausent.e• •n el reci•n nacido y en 
l•~t..nt.es pequ9"oa (aenorea de 4-6 •e•••) encont.rado en ocaciones 
hiperref"lexla, hipert.onl a, clonus o nist.agmus. (4,10.14,24). 
En los niT'íos •ayores la f"iebre, cef"alea, f'ot.of"obia, nA useas y 
vO•it.os, conf"usLOn Mental y let.argia irrlt.abtlidad son 
hallazgos iniciales no esped f"icos o lndlst.inguibles de 
proceso ••nl n&eo o de una enf"ersaedad f"ebrll, pero cuando ya se 
t.iene alt.eractone• del est.ado de alert.a o dat.os de irrlt.acl6n 
saenl ngea •s reconocido por los padres o por el astuto cu nico 
encontrando ri&idez de nuca, Kernin&, Brudzinski.(3) Si&nolog{ a 
que en •st.e •o•ento ya se puede est.udiar en s'f ndro1nes para 
•i•pllf"ic•r la• alteraciones Unto neurolO&icas coao generales, 
l•• cual•• no •iempre •e presentan en f"or•• t nt.eara en t.odos los 
pacient.-.(25) SS: ndro•• lnf"eccioso: f"lebre, f.acles t.Oxlca, 
hepatoespleno111.e&alla, petequias, sangrado de tubo digest.ldo, 
anorAxia; st ndrome Monln&eo: rigidez de nuca, Brudzinski >' 
Kernln&~ SI ndro•e Enc•f".1. llco: alt.eracl6n del edo. de conciencia, 
co•o puede ••r so•nolencla(6.5"')• e•t.upor(t4.5"), coMa(6"), 
crisi• convulaiv•s(amc:), lrrlt.ablllüd (74.2")• (26) hipertont a, 
hlp•rrerle>ela; SS: ndro•• de hlpert.en•l6n intracraneana: v0Mit.os, 
cef"alea, abo•b•ialent.o de font.anela o separacton de sut.uras (en 
lact.ant.es), Y papilede•• en inf"antes tnaYores. A.si cosao leston a 
p.ares craneales.(4,24) . Gonzllez refire la siguient.e incidencia 
.ait.eraciones co•o so•nolencta. est.upor, co•a (29"), crisis 
convulsivas (;zo .. 30")• lesi.On a pares craneales 14" (25) 

L.a habilidad para distinguir la meningoencef'aUUs resulta de una 
experh~ncia acumulada en el continuo Manejo de los nil"íos y de la 
co•unlcaclOn que el •édico desarrolle con la f'amUia y el 
paciente, No hay nln&Cin sust.ut.it.o de 1.a. Hist.oria CU nica para 
obtene-r la cert.p-za clt nica y el reconocmiento t.emprano de la 
mBnint..1'.lencet'allt.ls. (3) 
Siendn 1:. det.ecciOn temprana del padeci111iento el reto para el 
m@i dico o par• el pedU tra ~nt.r& la gr~-.n cant.idad de pacientes con 
enf"•rr11edad f"obrll. 

Aunque •l&unas M.anif"est.aciones cU nlcas de las maningoencef"alit.is 
son comunes para t.odas las et.ilogj as. hay signos y si nt.omas que 
con Ñ• f"racuant.os o •specl'. f"tcas para idantif"lcar af"ecciOn por un 
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1nicroorganismo dado. Lo que nos peralte sospechar la presencia 
de det.erininado a&ent.e causal. ant.es de daf'inlr la ettlog! a 
microbiol.Ogicamenle.(3) 
Es por lo mismo que a cont.inuacton se •enslonaran las 
caract.erit.icas iaAs co•unes de acuerdo con la eUolo&! a. · 

Meningoencafalitis Bacteriana 

Meningitis Meningococica : 

Una de las caract.erist.icas rd.s not.ables de est.ai in("ecciOn es el 
co•port.amient.o de- los pacient.es al co•ienzo de la enCerWtedad. 
Encont.randose conduela JllUY agresiva.a veces casi 1aani.1.c::a, a pesar 
de- una excelent.e sedaciOn a •enudo es imposible un cent.rol t.ot.ai.1 
de este extraordinario co•portaaiento.( 14) Aunque la aparlctl5n d• 
petequias en piel y conjuntivas - considera co•o apoyo 
hnportante, es preciso subrayar la posible ausencia ocaiclonal de 
este signo. aderd s de que se puede encontrar ta•bié n en pacten t.•• 
con meningoencef'alit.is por H. inCluenza.(t0,14) Pueden observarse 
disf'unciOn de pares craneales sexto. sépt.irao, y oct.avo puede ••r 
uni o bilateral y ocurrir al principo o al f"in de la enf"•r•edad. 
(3,14) 

Meni ngl t.is NeUMOcocica : 

Son f'racuent.es el co..,a y las convulsiones al co•ienzo siendo lo 
co•O n en la 1r1ayor1 ,a de tnf"ecciones por bacteria•, pero es •UY 
raro el coai•nzo brusco en personas sanas. ade.As a• ref"lere con 
cierta f'recuencla la recurrencla en peraonas lnaunoc:oapet.ent.es, 
por lo que se debe proceder a un int.errogat.orlo cuidadoao sobre 
traumat..is11to cef'¡_Uco. int.ervqnsiones quir(jrgtcas de nariz, y 
episodios recidivantes de otitis •edia aguda. 

Menlngit.is por H. inf luanzae 

Puede aparecer al co•i•nzo de la inf'ecclOn co•a o convul.elon•s · y 
a veces se observa sordera 24 a 36 hra d•spu' • de iniciada la 
enf"ermedad. Pueden ocurrir erupciones •orbiUf'or••s y petequias. 
(3,10,14) 

Menlngit.is Eat.afilococica : 

En un est.udio realizado por Grusk.ay en r•ci6 n nacido• con 
meningitis por St.aphylococcus epld•r•ldi11 se encont.r-0 un 
incremento •l&nif'lcatlvo de apnea, con bradicardia, l•t.arao, 
inest.abilidad cardlovascular. intolerancia a la aliment.act.en, y 
descompensaciOn respirat.oria.(27) Oat.os que son encontrados en 
ot.ros reporles y no solo con meningitis por Staphylococcus 
epidermidts.(24,27) 

t4f:lningoencetalit.is Virales 

En f'orma &en@ rica la f'recuencia en la sint.o•at.olo&! a se report.a 
por Rant.ala •in t.o.,.ar on cuent.a en •u ••tudlo aqu•llo• c .. o• 
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ocacion.:iidos por arbovirus; Nivel de c:onciencfa disminuido ( 56%). 
At.axi:i (59".), Cambios mentales (..¡Q,S), Convulsionas gener.aliz.""Jdas 
(33"), convulsiones rocales (6"), rigfdl"z r1P. nuc.:. (31,-;), O.abinsld 
positivo (26"). po.lrl.llsis de nervios C.r.lne.:tlE>s (s:;>.;), Edema. de 
papila (3%;). 
Ot.ros- estudios reportan una signoJogf a sJnaUar pero ref'JrJendo 
que esta vart a de acuerdo a la ed.ad, encontrando en lactantes 
unica111ente f'iebre • irrit.abtlidad (6) En pacientes mayores se 
puede encontrar cef'alea, f'iebre, rigidez de nuca, malestar 
&P.neral, somnolencia, vO•itos y f"otof'obJa ( 6, 2a,29) 

Virus de las Paperas: va precedido por inf"Jamaci6n de Jas 
parOt.idas de 3 a 10 df as, pero no es la ausencia de Ja 
inC"la•ciOn en un 2on de los caso• (15) 

Herpesvirus: 

Los primeros signos y sr ntomas co•o cer .alea y cambios de Ja 
personalidad, se descubren con 111enor f'recuencia en ntn:os 
pequeftoa. Tienen particular i•portancla dJagMstica las 
•antf'•staciones da af"•cci.C5n neurolflgica f'ocaJ. Los 
transt.ornoa •entales o de la palabra que permiten Ja 
loc•Uzaci6n de la disf'uncien de nervios craneales y Motores y 
tr•nstornos aut.on6micos. Sin trata111Jento esped f'lco la 
evoluciOn hacfa la Jetaraia se•ico"'a y coMa prof"unda. En 
part.i~air La aparici.C5n da lesionas cuUneas o Mucosas en un 
paciente que no es rect@n nacido, no guarda relaciOn con el 
germen qu• causa Ja encef'aU t.is. En el recifi n nacido Ja 
inrecci6n es ••nos localtzada. 
El cU nico no pu•de f"iar en signos neuro16gicos roc•les, aunque 
pu•den presentarse. De •anera siMilar las lesiones cut.Aneas, 
cuando existen son dia&nOstica•, pero pueden no serJo. Se puede 
presentar alucinaciones y ca•bios de la personaUdad.(2.15.20,29) 

Enterovirus: siendo caracterJ sUco las convulsiones y 
anomaUd.ades f'ocales transitorias. 

Meningoencefalitis Tuberculosa 

En esta entidad se considera Ja En:Cer1nedad de las MU ~scaras 
por lo que el diagMst.ico es el reto para el cU nlco. Ast una 
aseveración hecha por GoodMan, citado por TaJdon en 1913 aun 
tiene una palpitante realidad en Ja epoca actual "Las nuevas 
&Kperlencias solo ponen en claro, cuan traicJonara es la 
enrermedad y cuan imposible es evitar los algunos 
casos "(7). 
Lfncon en 1960 ref'iere que los signos y sI ntomas m:t.s {'recuentes 
son Fiebre (97.5"), Sf ndro.,e Ment ngeo (9S"), Af'ecci6n a pares 
craneales (88%), V6tllito (Sl,l»O. apaU a (50.2"), irritabilidad 
(25.7'°'), c&f"al~a (20.3"), convulsiones (9,5"). (12) 
Veinte af'tos despues se cuenta con report.es en los que no dif'Jeren 
•ucho su C•Usf stica como Jo reprot.an Flores y Arrizaga. 
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La triada de ceraJea. í"iebre y vOailo se presenta. en. un 70 a 80% 
st' ndrome men! ngeo del 80 al 90% de los casos. co•pro•iso de pares 
craneales y si&nos f'ocales 72", alteraciones del estado de 
conciencia 44"• Transtornos psiqui.i t.ricos 27"· convulsiones 
22".(7,30). 
c..,.si todos los casos progres.an a lo largo de tres et.apas: 

Etapa rase prodrOaica sin si ntom.as neurolOgicos def'inidos: 
caMbios de la personalidad, irritabilidad, anorexia, inquietud, y 
algo de Ciebre. 

Etapa 11 signos de irrit.aclOn •en! ngea con deterioro o no de la 
conciencia y parAllsls do los nervios craneales: despufos de una 
se•ana dos coMienza con so•nolencla, rigidez del cuello. 
par.i lisis de pares cr•neales especial•ent.e 111. VJ, VII. 
desigualdad pupilar. vóalt.o, ausencia d• ref'leJo• abdo•inales, y 
convulsiones que pueden ser tonicais:-clOnicas Cocales 
generalizadas. 

Et.apa Ill t.ranstorno grave del estado de conciencia. est.upor o 
co•a, convulsi6n, par.eta y •ovi•ientos involuntario• 
r••piraciones y pulso irre&ular. (&,26) 
En •uchos pacientes existen antecedentes de alteracton vaga de la 
salud dos semana• o -.As, antes del co•ienzo de la irrit.acton 
men{ ngea., en los nlt'l'os dest.acan s! nt.0111as COMO apaU a, f"alta de 
l nteres por el Juego, irritabilidad, inqui•t.ud en la noche, 
cef"alal&ias ligeras, anorexia. nauseas. vO•it.os, Y dolor 
abdoM.inal y a veces Cebrf cula int.erralt.ente. Pot1t.erior••nt.e •• 
eliltablecen los dat.os de irrit.acton ••ni ngea, se&uidos de 
par~ lisis de los nervios craneales (en ocaciones es la priaer 
aanif"estaciOn ). El sext.o par es el .a.. af"ect.ado, •e&uido por el 
tercero y el cuarto, la par&lists en un inicio unUat.•ral se 
puede convert.ir en bilat.eral. En los nll"l:os •on al.s f'recuent.es las 
convulsione• generalizadas y en un 10 a IS " •on un signo 
te•prano. La hipertenston lntracrane•na no es alaraant.e •n la• 
etapas iniciales de la enf'eraedad pero en oca•ione• pueden 
preceder st nt.omas de au•ento de la presiOn a los signos cU.sicos 
de irri tac16n 111onl ngea. A lo largo del est.udto cU nico puede 
surgir en Cor•a brusca def"ici t.s mot.ores f"ocales y aunque t.al 
hecho puede depender de un f'enO•enos posictus, a Menudo se deben 
a las lesiones vasculares. La enf"er•edad t.erainal s• caract.eriza 
por coma profundo. dascerebraciOn decorU.caciOn con rigidez 
da extensores y espasmo.(2i) 

DIAGNOSTICO 

Como ya se mencionó al realizar un diagn6st.1co Lemprano os 
verdadero ret.o para el cU nico, ya que de realizarlo si&niClca el 
ret.orno un est.ado de salud nor•al y lialt.ar una sobrevida 
t.r~6ica con lnume-rables secuelas qua convtert.an al enf"er•o •n un 
peso social y f"atftiliar. Debido a que la si&nologia no e• 
det.orMinat.e para ol diagn611t.ico, •• f"und•••nt.al el e•t.udio d•l 



l..! quidtJ ccf ,llorr.Jiqu! doo (LCR).(. t,3.4.5.G,7. 11,10,12.20,29.30) 
Por su gran i•port.ancia hablaremos brevemente de :.;u fisiologl a. 
El U quido cef"alorraquI deo es un U quido i:::laro Incoloro, que 
llena el espacio subaracnol deo qua rode""" al cerebro, la m~dula 

esplr1dl y lc>s v&nt.rl culos. El sistema vantricular ·y las espacios 
subar.llgnoideos contienen de 125 a 150 mi de LCR. aproximadamente 
25 ntl en los ventriculos y el resto en el espacio subaracno1 deo 
La producción prolftodio de LCR es de 0.3 a 0.4 mi por minuto o 500 
a 600 Dll diarios. el volumen total del LCR se renueva por 
coMplet.o en 5 a 7 hrs, 70 a 85 Y. se produc~ en el plexo corotdeo 
y el resto se deriva del lecho capilar del cerebro Y de la 
producciOn de agua •et.obOlica. El LCR t.iene una osmolalidad de 6 
m.iUosmoles mayor que el plasma. La composlciOn quI mica del 
plas111a coNparada con el LCR, revela mayores cOncent.racion"°s de 
Na,Cl,M&. pero •enores de K,HC03,Ca,F y glucosa. El transporte de 
glucosa del pl.as11ta a el LCR es por dif"uSlOn Cacilitada, la 
t.ranCerencta c1e protel nas ocurre por ultraf"UtraciOn, por 
diCuslOn de prot.P.I nas pequenas y por pinocit.osts de grandes 
,.olf culas, la concentraclOn de pro te{ nas del LCR lumbar es 1.6 
veces 111.ayor que la del ll quido ventricular. El LCR se produce con 
una preston hidrost.& t.ica de 15 cM de agua, que es la presiOn que 
proporciona •ovi•lento al U quido, las presiones pul~Ules de 
los plexos corideos y los hilios ependimarios contribuyen a la 
circulaciOn del LCR. El LCR !"luye a part.ir de los ventr1 culos 
lat.erales a travez del Foramen interventrlcular de Munro al 
tercer ventrl culo y atravez del del acueducto cerebral al 4o. 
venlrt culo luego Cluye a t.ravez de los f'oramenes laterales de 
Lushka y Ma&endie, para lacanzar los espacios subsracnotdeos. La 
absorclOn dol LCR ocurre en las lla111adas vellocidades aracnoldeas 
que proyc-ct.an de los espdcios subaracnotdeos a los senos venosos 
del cerebro, estas vellocidades son areas permeables qua 
i.acilltan el f'lujo unidireccional del LCR a la sangre. (31) 
Los haUaz&os que se deben de considerar la· cuent.a 
leucocitaria. Junto con l• &lucorraqut a y la prot.elnorraqul a. 
siendo 1111uy ú UI la det.eccton de alteraciOn en el cociente de 
glucosa sangu1 nea y del LCR. Se deben de tomar cultivos del 
rw:ismo Y realizar la tinclOn de gram. Ya que imprescindible 
para la detecciOn de microoaanis•os y de cualquier respuesta 
inflamatoria .=>n el LCR. (3,5,6,7,10.11,12,14,19,20.24,29,31,32) 

Líquido Cefalorraqu1 deo Normal 

PresiOn: los ll mites norn11ales de presiOn se &Kpresan 5-15 mmHg o 
65-195 mml120, la presiOn varl a de acuerdo con cambios de 
postc:tOn. presiOn sangul nea, ret.orno venoso, ma11iobras de 
VJlsalva y factores que alteran el !"lujo sangul neo cerebral. El 
colapso circulat.orio, l.a. deshidrataciOn severa, el bloquE!o 
•.~spinal, y la hiperosmolaridad aguda disminuyen la presl.On del 
LCR. La insuflcienci.3 cardiaca con~est.iva, J;i, enf"~rmedad 
inf'lamatoria de las meninges, la obstrucctOn de la vena 
superior, l~"l trombosis dal seno venoso intracraneal. la 
hipoos1nolarldad plasmática, las lesiones d~ la masa ancefálica el 
•.Jd&M.ll cerebral. y la resorclOn secundaria que iaUmonla las 
prot.9{ nas o hemorr~gia subaracnol doa au1nent.an l~ prosiOn del LCR 
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Aspect.o: el LCR es claro Incoloro, y en condicton•• anor•ales 
puede aparecer t.urbto. f'ranca•ent.e purulent.o, heal t.tco 
pigMent.ado, la t.urbidez tiene varias causas incluyendo a 
PoloMorf'onucleares (PMN) de Más de 200 ...-... a. globulos roJoa ••nos 
de 400/Mm3, y para que se observe he-.1 t.tco •e necesit.an ..a. de 
6 0 000 globulos roJos/M•3, ot.ra de las causas de t.ubtdez e• 
la presencia de microor&ani••os pero la Ns f'recuent.e •• la 
presencia do leucocit.osts. 
Xantocro111ia : va desde rosa pálido hasta el ••arillo, an el 
sobrenadant.e del LCR cent.rif"u&ado, y puede est.ar dada por 
he111orra&ia subaracnoidea y persistir de 8 a JO df ••· La 
xant.ocro•ia asoclada a hiparbllirrubine•ia desaparee• d• 2 a 4 
se1nanas, ta•bf.8n el incre•ento de prot.er n- aayor d• 150 •& 
produce est.• aspect.o.(31) 
Ele•ent.os Celulares : Se han encontrado •onoctt.o• y granuJoctt.o• 
en el recién nacido, considerando un recuent.o nor•al hast.a 32 
células /111•3, alrededor del 60" son poliaorf'onucleares y 40" de 
111ononucleares. Ja cuent.a retorna a• la noraalidad al ••• de edad. 
En nif'fos Mayores el recuent.o es siaU.ar al del adult.o •i•ndo de O 
a 5 la nor•alidad (31). aunque hay ot.ro• aut.or- que conatderan 
hasta 10 dent.ro de lo nor•al.(9) Cuando una puncidn •• t.rau.I. Uca 
se puede raUzar el recuent.o d• leucoctt.os con el recuent.o de 
&lobulos rojos con un f'act.or de correcciOn . (3t) 
Proter nas la concentraciOn de las prot.ef nas en loa rec .. n 
nacidos a to r111.ino es de 90 con un ran&o de 20 a 170 ac/dl, y •• 
normaliza dont.ro de Jos prtaQro• seis •es•• de vid• a ran&os d• 
15 a 45 M&/dl, 
Glucosa la concentracf.On de &lucosa en el reci•n nacido y 
part.icular .. ent.e an el preU! r•ino debe de ser •nt.re 30 y 50 lft&/dl, 
la proporcf.On de glucosa en LCR/san&r• es alrrededor de 0.6. en 
naonatos Ja proporciOn varf a de 0.44 a 2.48 con proJR.•dio d• 0.81 
que puede ser at.ribuida a in•adures de •.canis•o de tnt.erc.•bio. 
Con ca•bios bruscos do la &luceata, Ja &lucorraquia · - -t.abtliza 
en 4hrs. Norm.alaente corresponde a 2/3 d• Ja Sllrica.(31) · 

Alteraciones encon~radas en el LCR de aeu.rdo a la Etiologla 

MeningoencoCalitis Bacteriana 

Aspecto : t.urbio o f'rancaMente purulent.o . 

Celulas : f'luct.ua ent.re 1 000 hasta 10 000/••3 • o puede ••r tal 
el increMent.o que sean incont.ables, el porcent.aJe d• leucocito• 
poUrnorf'onucleares (PMN) es del 95 " o a.1• alto. En los rec16n 
nacidos es do consld•rar un increJllento aayor de 32 celula./••3 
para pensar en inf'ecci!ln bacteriana.(26) 
Protet nas suele ••t.•r el•vad .. a un nivel aproxJ•ada•ent• 
compatible con la int.ensid.ad de la reacci!ln inf'laaatorta. Pero 
por lo .&onerai estan por arriba de 500.&/dl 
Glucosa aunque la cantidad de &luco- puede -r nora.al en 
etapa muy temprana, casi si••pre dt .. inuye a ·••no• del 5°" de la 
concentraciOn de la san&re, encont.rando valores por aba.Jo d• 20 
•&/dl o incluso puede e11t.ar ausente . (3,tO,t•,3t,33) 
Se cuenta con reporte• de que puede ocurrir aenin&oencef'alit.J• 
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sin respuesta ~ lular. asi como el encont.rar en etapas tempranas 
predomino de ltnfocit.os. pero si el recuento más 1 000 
slgiere que es de et.lolog{ a bacteriana e 10) 

Meningoencefalitis Virales 

Aspecto : claro. transparente. 

Q lulas : •l recuento va de 10 a 000/mM3 de predominio 
Unf'ocita.rio (MN), aunque en al&unos casos se ha encontrado en la 
punciOn inicial un predo•lnio de poltmorf'onucleares. lnvirtien­
se 1.a. relaciOn en las sl&ul•nt1:1.s 8 hrs. 
Prot.e1 nas : por lo general se •levan a no Qs de 200mg/dl 
Glucosa usual•ent.• se encuent.ra ~•nt.ro de la norMalidad. 
Se cuent.a.n con report.es que an lnf"ecciones por parot.lditis, 
corio•enin&ltls llnf'od t.lca, herpes sllWlple y enterovirus se puede 
t.ener un nivel de &lucorraquia inf'erior al 50% de la sé rica. 
(3,6,t9,20,29) 

M•ninaoencef'alit.is Tuberculosa 

Aspect.o : l1 •pido, Xant.ocrO•ico. 
<»lulas : arado •oderado de pleocit.osis, qua no suele exceder de 
500 cllulas por ••3. En et.apa• t.e•pranas de la enf'er,.edad suele 
observarse un predo•inlo de poli•orf'onucleare•, en au•encia de 
t.rata•lent.o se revela. un lncre•ent.o paulat.lno en el porcent.aJe de 
llnCocit.os durant.e un peritldo de di as o •••ana•. 
Prot.et nas : auele f"luct.uar ent.r• too y 500 •&/dl. Valores inicia­
les por enciMa d• 300a&/dl se correlacionan con un Mal pronOst.lco 
En etapas tarc:H as hasta 1 000 lll&/dl 
Glucosa : la conc•ntractOn suele ser inf"erior a 40 Mg/dl o SO% de 
una aedlcton stmult.anea de glucemia. (7,U.12,30) 

Frot.is del LCR : el exaMen micro•~pico del LCR en busca de 
bact.ertas y de proceso inf"laMat.orio. Es el lftt.odo neJ. s ril pido para 
est.abl•cer •1 dlagnOst.ico por lo que se deb• de realizar en t.odos 
los casos que se soapeche d• •enin&oencef'ali Us. 
La linct.On con el IR~t.odo de Gra•, para la valoraci6n de 
pacient.~ con posibilidad de menin&it.is bacteriana es 
iMport.anta, debe de t.e~irse el sediment.o centrif'ugado de 
una •Uest.ra de LCR. La posibiUdad de observar bacterias por 
este ~lodo depende direct.amente del nCi mero d& organismos 
present.es: 25" de posit.ividad con un nCirftero de colonias 10/3. 
tiOY. con t031

'5 a 10!5 y el 97" cuando el nCiMero de colonias es 
mayor que tO CFU/mL. Las Calsas posit.ivas incluyvn la cont.ami­
nacton del equipo de punciOn luMbar, port.aobJetos de vidrio 
o r~act.ivos de Unci.On. 
Las •uestras centrlf"u&adas se ven si se til"íen con Gram en 80 a 
90-¿( de pacientes con cultivos po•ilivos bact.erianos. La 
-nsibilldad de la t.incton de Graa disMinuye en un 60" en 
pacient.es ya t.rat.ados con t.era~ut.ic.1i ant.icroblana.(3.t4) El 
.. t.odo dw Zlehl- Naolson •• el ut.illzado para la busqueda do 
baoiloa acidorr.-.•isit.on lo• CM tuborculo•i•). La f"recuoncia en la 
cual se idont.if'ican rftlcroor&anls111os var1 a not.abl•••nt.e. seg(jn el 
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nOwtero de muestras examinadas, al~unos autores d-.cubrteron 
f'rot.is posit.ivos en solo 10 a 40" de pacientes. En et.ro .. t.udlo 
se descubrhtron bacilos en el 87" de pacient.oa, pero con un 
estudio previo (inicial) f'ué positiva solafftent.e •n el 37'C de loa 
casos.(i'l) 

Algunas Dificultades Para La I.nt.erpret.acien del LCR 

Aunque es muy f'recuent.e el t.rat.a•ient.o previo con ant.ialcroblanoa 
orales lo que dif'lcult.a el alsl••i•nto de loa pate&enoa 
bact.erlanos, el LCR no se alt.era en f'oraa al&nlf'lcat.iva en el 
recuento Jeucoclt.arlo, ni en la det.ar•lnacl6n de &lucosa. o 
niveles de prot.et nas, lo que per•lt.e hacer el dia&nOst.ico 
(3.29,32,33). Es:t.o basado en que en laa ••nln&oencef'allt.ta 
bact.erlanas con el t.rat..aalent.o 1&1.s adecuado con loa cult.lvoe 
iniciales poslt.lvo• y con una r•apuest.a clt nlca espectacular, •• 
encont.r6 que la glucosa increMent.a a sus valor .. noraalea en el 
t.ercer d! a, en el ªº" de los pacient.e11. en el 20 " puede 
nor111aliz.arsft en el cuart.o al dllciao dl a. La• prot.et na• retornan 
a au nor•alidad ent.re el oet.avo y cMai•o d! a. La pleocit.oala 
puede P9'rsist.tr en un estandar ent.re el 7o. y too. •a <••YOr de 
60 celulas /am3) en el 50" de loa casos. (31) 
En •enin&i t.ia qut Jnicas asudas por anestA sicoa, dro&as. a&ent.e• 
quiaioter~ picos, aire o aubst.ancias radiogrl. f"laa. cau:aan una 
pi&•ent.aciOn que dlf't cil de dlf'•renclar de la cauaada por 
bact.erias, las prot.et nas au••nt.an •oderada•ent.e, alsun.. vece• 
.a.s de 100 M&/dl y lo que es ••nos coman la &lucoaa puecle -t.ar 
reducida. La pleocltosi• de •ononuclear•• es lo ú.• co.On pero 
ocaclonalJaent.o pueden tncroaentarse los poll•orConuclear••· 
Contuaton cerebral, heaorra&Ja aubaracnoldea o lnt.racei-ebral o 
lnf"art.o heaorrl.&ico t.a1nbién pueden causar probl•... en la 
lnt.arpret.aclOn •n el 11 quido cef"alorraquf deo. Por une reaca&tln 
producida por la sangre •i••a y que puede -r ob-J"Yada OOft un 
pico entre las 72 a 96 hrs de pre-nt.ada la injuria. Laa 
ocasiones en que hay hipoalucorraquia pueden hacer dln cU la 
dlf'erenciacton ••nin&it.ls bacteriana. puede ocurrir en 
cualquier "'ºªento •nt.re •l ao ,, 100 dS'.. de producida la 
ha1norra&ia. 

El est.udlo del LCR es el procedhlient.o de inveat.laac~n art: t.lco, 
en el diagn6st.lco de las lnf'ecctenes del SNC, para int.erpret.ar 
las anor•alldades de e•t.• ll quldo en el ••t.udlo de una eni'er11tlKlad 
los cll ntcos deb.n de co•p:render y aprttelar 8\Ja 
~ract.ert st.tcas nor111ales y sua vartactone• en •alud y 
enf'ermedad.(31) 

Cultivos 

Los cultivos de 11 qutdo ceCaloraqul deo >' sanare son deade lue&o 
indispensables en cualquier pactent.e con ao•pecha de ••nln&lt.i• 
bacteriana Ya que el alsla•lent.o • tdent.if'lcacJttn del aaent.e 
puede ayudar en la ••l•cct.en de la •eJor t.era~ut.tca 
ant.i•icrobiana.(3.14) 
El LCR •• cult.iv.a en placaa de a&ar •ansr• o •&ar chocolat.e o 
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tnedlo de cult.lvo de Fildes o Levent.hal.(3) Como en la ma!.-·ort a de 
los nl~os con •enin&oenceCallt.is bacteriana presentaron una 
bact.eremia el he•ocult.lvo t.iene valor para obtener el germen 
causal. en un estudio se encontr6 con pacientes no tratados 
t:ult.ivos positivos tl'n un 90" de los casos de Meningoenceralit.ls 
por Ha.emo f i tus in/ t uenzae. 80% de los casos de - -
Meningoenc•f"alitls por neun1ococo. y un 90% en los casos 
oc.a.sionados por meningococo. Disainuyendo positividad hast.a 
50" en los pacientes tratado• (34) 
Siendo no f'recuont.e que el he1111ocultivo sea posit.ivo cuando el 
cultivo del LCR es ne&at.ivo.(3) 

Los cultivos en general tienen el incoveniente de no tener un 
r•sultado inaediato, por lo que se tienen que acudir otros 
•todo• diagnOst.icos co•o el serolO&lco. 

Los bacilos tuberculosos no pueden aislarse en el LCR de lodos 
los pacientes. los cultivos (Lowenstein Jensen) son positivos en 
un 45 a 90Y. segun la cantidad de LCR cultivado y los medios que 
dlsponga el laboratorio. En Cor1na reiterada se han obtenido 
cultivos negat.ivos en casos comprobados en autopsia. 

Contraindicaciones de la Puncton Luabar 

Son pocas las condiciones en que no se puede ro3.lizar una 
punciOn lumbar. la iMportancia para diCicult.ar el diagnOstlco es 
lo que nos hace mencionarlas; Hipertensión intracr-aneana. 
Enf"•r••dad cardipul•onar severa. lnf"ecciOn en el sitio de punclOn 
Relativa es la tro•bocitopenia ya que al transf"undir concentrados 
plaquetarios se puede realizar la punciOn lumbar sin riesgos: de 
heaorragia.(3,tO) 

Otros Estudios DiagnOst.icos 

Se dispone en la actualidad de otras pruebas dlagnOsUcas r:ípidas 
co•o la cont.rainmunoelect.rof'oresis, la aglutinaci.On de partt culas 
de l:it.ex. y la coaglutinaclOn. Est.as pruebas detectan ant.t genos 
bact.erianos en el LCR. sangre y orina. 
La Cont.rainmunoelect.roCoresis es un rilé todo en el cual se detectan 
ant.1 genos bacterianos de Strepyococcus del grupo b, Escheri.chi.a 
coli. K1, Ha.em.ofi.lus i.n/b.1.G>nza.e tipo b. Nei.sseri.a meni.nsLti.di.s 
grupos A.B,C.Y y Wt35. Streptococcus pnewn.oniae. Li.stert.a m.onocy­
totJenes, Klebs i.!."l la pnewnoni.ae y Pseudomanas aerusLno$C1. Pero~ 
el resultado negat.ivo no excluye ol diagnOst.lco. La agluti­
nación de part.t culas de l~t.ex det.ect.an los pollsac.'i.ridos capsula­
rr""s de meningococo grupo b,Haem.o/i tus in.fluenzae tipo b. St.ropt.o­
coccus pr.eumaniae y Streptococcus del grupo b . 
La Coa.glut.inaciOn da una sensibilidad de B7.3X para Haemofi. Z us 
1.n¡ l •l'.:"1!.;!'ae y 82.3% po>.ra $treptococus pnewnon<.ae. la especif"icid3d 
Y valor pradict.ivo pos:tt.ivo f'ué del 100" (.34) 
Cuentan con l.or. liliguionte swnsibilidad: aglut.inaciOn de part.t culat11 
de a t.->H 95 al tOOY.. c:oaglut.inaci6n 85 al 90" y cont.rainMunoeloc­
t.rof"oro•i• del 80 a.l 85"· Ect.o• •ist.eM•ll t.ionon una acoplable 
sensibilidad y especif'icidad por lo que pueden brindar un &ran 
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benef"icio en el diagnOst.ico de 11enin&it.is parcial•ent.e t.rat..ada.s. 
cuando los result.ados de t.lnciOn de Gr.am y cultivos pueden ser 
negativos. {3.tO ,14.24) 
En el caso de las 111.enincoenceCallt.is vlrJ.les l.a identi.C'icaci.On 
del virus en el LCR es •uy espect f'ico. Los principales Mf lodos de 
dlagnOst.ico son t.- Examen dlrect.o. 2.- aisJa•ient.o en cult.lvos 
celulares de animales o entbr16n, s.- DeMost.racl6n de presencia de 
anticuerpos esped f'icos, 4.- T~cnicas lnaunolO&Jcas para 
Ant.t genos virales cult.ivos celulares u et.ros espe-d •enes 
cU: nicos. e 35) 
Por la evoluciOn benigna del padeci•ient.o se ref'iero que 
raallzaclOn , Uene soto un lnt.eres de t.ipo aca~•ico Ya que 
existe t.odavt a t.erapeG t.ica ant.iviral esped f'lca para aodtf'lcar 
el cuadro cU nlco, exist.iendo 60 serot.ipos ent.erovirales 
dlf"erent.es sin anU geno co.cJ:n por lo que ant.es de descart.ar un 
disgnOstlco de lnf'ecci6n habri a que probar serolOgtcaaent.e cada 

de los 60 serotipos, U! cnica que requiere t.ie•po y no 
coapensa el cost.o. para ot.ros virus •• al• pr.tct.lco la 
t.ar•lnaciOn serol.Ogica. pero no t.odos los cent.ro• hospit.alartos 
tienen a su disposicton laboratorio para dia&nli•t.tco virolO&ico. 
además cuando se dispone del resulta do el paciente ya ha 
curado e inclusive se ha dado de alt.a. (6) 
En la meningoencef"alit.is tuberculosa se cuent.a en la act.ualldad 
con est.udios serolO&icos que nos ayudan a est.ablecer el 
dia&nOst.ico cent.ando con la contralnMunoelect.rof"orests la cual 
nos da una posit.ivad del 81.8" en suero, siendo aenor la 
posit.ividad en el LCR correspondiendo sola•ent.e 36.9!<. Para la 
det.eccl6n de anU &anos aicobact.erlanos an LCR aec:Uant.e la 
inhibiciOn de ELISA ha deMost.rado en ensayos tener una alt.a 
sensibilidad a nivel d rico pero t.aiabié n · baja sensibilidad on LCR 
report.ando •enos del 2°" ( 13.21) 
Existe act.ual•ent.e ot.ro ••t.odo dia&n6st.tco que ut.Utza aondas de 
DNA complentent.arias para secuencias de RNA ribosO•ico del a@nero 
micobacteriano, o bien una especie de •icobact.erta part.icular 
co1r10 Hycobscterium. tuberculosis de•ost.rando una sonslbilldad y 
especU"icidad del 100", aunque aCin no se di•pone de ••t.a t.Ocnlca 
su desarrollo es lnMlnente Y se piensa se· pued111n t.ener el 
comercio en uno o dos aN:os. (21) 

To~raria Axial Co119put.arizada CTac) 

La TAC revolucionO el diagnOst.ico de las •nf'eraedades 
neurol6gicas por lo que tiene un gran valor .no aolo dla&n6stico 
sino tambl~ n pronOst.ico ya que nos dellMit.a la o las zonas de 
leston. inf'la•ac:l6n. inCart.os e hidrocef"alia. (7,tt) 
Ya se co•ent.O que el exudado inf'la•at.orio que - produce en la 
e.ase inicial de la enf'er•edad se deposita en las cisternas 
basales del encé Calo y envuelve a la• art.eri- de la base 
causando panart.erit.is con inCUt.raci6n endar ... rlca i•port.ant.e. 
Est.o es lo que aparece en la TAC co•o un area hlperdensa que 
delimit.a las cist.ernas basales. Est.e dalo temprano de la 
meningoencof"alit.is t.uberculosa no aparece en la bact.eriana pero 
si ot.ros procesos inf'ala•at.orios como la crtpt.ococosis. 



sarcoidosis. }' otras micosis. Por otro lado. las pequeh'as 
arterias qtre emergen del poll g,ono como ra.mas perf'orantes haci.i, 
estructuras diencet\1 licas pueden ocluirse por endarteri tls '-º 
porducir gra\.'es inCartos masivos esto se manH"iesta como zonas 
hipodensas basales. La oclusiOn de la circulación del LCR Ua corno 
origen la hidrocef"alia principalmente comunicante por 
obliteractOn de las cisternas. Ocacionalmente se observLJ.n zonas 
hipodensas bilaterales periventriculares que aparent.emehte- est.LJ.n 
en relaciOn con absorciOn ependimaria del LCR en e.a.sos de presi6n 
intraventrlcular elevada. Tambien pieden observarse iJnágenes de 
grandes inf"art.os (particularmente por oclusiOn de la cerebral 
media ) e incluso imágenes quo con medio de contrasto aparecen 
hiperdensas, e)(tensament.e diseminadas en todo al cerebro, 
sugest.ivas de cerebritis o vasculitis por TB (7) . 

TRATAMIEKTO 

El manejo de la Mening~ncef'aUUs Bacteriana y TubP.rcuJosa 
requiere de decisiOn y oport.unidad ya que Ja U111itac16n de la 
inf'ecci6n es f'undamental no solo para una mayor sobrevlda sino 
ta•bi@on para una meJor calidad de vida. por !o que en cuant.o se 
r•aUce el dfa&nOst.ico el! nico el trata•iento emp! rico se debe de 
est.ab!ecer, re.aUzando lo• ca•bios adecuados dependiendo del 
resultado de cultivos y/o pruebas serolOgicas. 

Bacteriana 

E1 rf &i•en anti•icrobiano inicial s• debe establecer de acuerdo 
a las edades. va que los g~ r•enes causales varian su 
presentaciOn de f'recuencia de acuerdo a la edad de los pacientos. 
Por Jo que lo abordaremos por edades considerando inicialmente a 
los reci~n nacidos y Jact.antos hasta tres meses de edad: Una 
penicilina. usualment.e la aMpicUtna y un amtno.gJucosido son Jos 
recomentados para el inicio e111p! rico de la Meningitis neonatal. 
Ya que la ª"'PiciUna se pref'iere para la terapéutica do Listeria 
mon.ocytoBenes y enterococos. La meningitis causada por bacilos 
ent~ ricos grarn negativos pueden ocacionar problemas, pero 
ArnpiciHna y aminoglucosido han sido usados por 20 af'ios con 
resultados sat.isf"actorios (3,10,36). Sin embargo se ha demostrado 
una superior actividad de las cef"alosporinas do tercera 
gf"otneraci6n cont.ra estas bacterias. Cef'otaxima es la pref'erida en 
recio. n nacidos por que no es excretada por la bilis (ya que su 
eliminaciOn por esta vt a puede ocacionar alt.eraci6n en la f'Jora 
natural intestinal). tambi~n es pref'erida en Jos recitn nacidos 
con problemas renales. Cu.:..ndo el agentes es Staphilococcus 
aureus o St.aphyJococcus epidermidis es recomendable utilizar 
ponicUJnas penicihnasaresistontes o vancomicina. Por Pet1.domona 
:ieuro~Ln.o.sa Cef'tazidime m:is un arninogiuc•:-sido put:tde ser la 
eJc-ccton va que invitro se ha demostrado una excelente respuesta 
de esta cef"alosporind. (3, 10 ) Otro problema que se plantea en 
est• &rupo de edad est.an los pacientes que tienen dn uno a tres 
•eses va que ast como se encuentran involucrados &~rmP.nes que 
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CC<J.Cionan meningit.is neonatal tambtl!in se encuentran ~r•enes 
in\'olucrados el\ lact.ant.es mayores por lo que se ha sugerido la 
combinación de amptcilina y cloranf"enlcol. pero se quedan 
decubiert.os los bacilos enUricos gram negativos. en este caso se 
sugiere l.3 comblnaciOn de ampicilina y cef"olaMima .(3.tO) 
En los pacient.os mayores de 3 mesas se cuenta con la combinaciOn 
da ampiciUna y clor.:t.nf'enicol como ter.:t.pia inicial em.pt rica desde 
hace más de 10 af"ios:, pero desde 1974 cuando la aMpicilina 
presento resist.encia a Hemof"ilus inf'luenzae y el conocimiento de 
la t.oxicidad del cloranf"enicol ha hecho que se coapare con otras 
drogas y exist.a cont.rovcrsia ent.ro dlf"erentos autores, ref"iriendo 
a~unos que desp\ds de Muchos af"íos cont.inu.a siendo ef'ect.ivo 
(3,10) y otros que Cef'uroxima, Cef"triaxone y Cef'otaKi•a han 
demost.rado ser superiores ya quepueden dar una esterUJzaclOn del 
LCR en 24 a 48 hr. después de iniciado el t.rata.Miento, ade-.ls da 
encontrar resistencia del Haemof"Uus inf'luenzae hast.a en un 50" 
por lo que se recomienda cualquiera de est.as ceCalosporinas para 
el t.rat.amiant.o empf rico inicial e 10) . 
En cuanto t.iene al result.ado de los cultivos y 13 
susceptibilidad la t.erapé ut.tca inicial puede ser cambiada 
(3,10,36) As1 generalmente- la ampicilina o penlcllina G es 
pref"erida en el t.ratamlento de ••ninsoencef"allt.is ocasionadas por 
NfHSseri.a msnin6t. t idis o Streptoeoccug pn.wnonia. y Cloranf'enicol 
en el caso de Haemof'i. lus Ln/luenza.e.(3,36) Las cef"alosporinas son 
una buena alterantlva cuando hay organismos rault.trresist.entes (3) 
En algunos pacient.os cuando el examen inicial es dudoso con un 
LCR en el que no se dtst.ingue ent.re un proceso bacteriana o vh~a1 

con recuent.o celular inf'erior a 1,000, 60 a 70JC de PMN, 
glucosa con concentraciones nor111ales, f'rotls y a&luttnaci.On de 
part.1 culas de ll t.eM son negativas. y no se ha iniciado 
t.era~ u ti ca se sugiere, rapet.ir la punciOn lumbar y "studlo del 
L.CR perlOdo de 4 a 6 hrs. Esta est.udio ya puede ser 
concluyente y def"lnir un proceso viral ( predominio de MN o 
bact.eriano (PMN). Pero ••to no se reco•lenda en pacient.esz que han 
recibido t.erapéutica previa con antlbiOt.icos, en ••nares de 1 
af'{o, f'acies t.Oxica, detariOro cll nico en el peri.Oda de 
observaciOn y espera para la siguient.e punciOn lu•bar La 
duraciOn del t.rat.amiento ant.imicrobtano esU basado 
considerando el agent.e c;;.usal, la respuest.a cll ntcai, y el 
desarrollo de complicaciones. Pero en gen•ral se reco•ienda un 
m1 nimo de 10 cU as de terapia en las meningitis causadas por 
Haemofilv.s in/lu9n.:z:ae o St.r•ptococcus pneumonta.; de 14 a 21 el 
las causadas por Streptococcus del &rupo B o LlsterLa 
monocytoeenes y de 21 d1 as las cau•adas por bacilos •nUicos 
gram negativos. En pacientes con Meningococo se sugiere de 7 a 10 
d1'. as. L.a duraciOn del tratamiento se deber de individualizar de 
acuerdo a cada caso ( 3, 37) Los cort.icoides han sido causa 
de mult.iples estudios en cuanto a su uso indicacton en las 
meningoencef"alit.is Act.ual•ente se acepta que son de gran 
utilidad (2.10,14), en base a estudios, con •odelos ani•ales 
(conejos) y en humanos con e.st.udios de doble cie&o con 
dexa•etazona y placebo. Se ha encontrado que la t.erapla con 
dexametazona reduce la hlpert.en.ston int.racraneal. el cont.enido 



de agua en el cerebro. y Jas concent.racionBs de l."lct.at.o 
en el L.CR aient.ras que el de melilprednisolona 
unicament.e dis111inuye ol edema cerebral. Tam.bi~ n se report.a que 
el uso de dexametasona en convinaciOn r:on cef't.riaxone reduce el 
edema cerebral, la presiOn del LCR, y las concentraciones de 
lact.at.o. En meningitis en conejos por Haem.of t lus lnf l •.:.enzae 
reduce la respuesta tnf'lamat.oria reduciendo la reacciOn que 
ocacionan las endotoxinas bacterianas, reduciendo 
si&ntf'icat.tva•ente Ja actividad del f'actor de necrosis tumoral, 
asi' co•o la pleocitosis ocacionada por la inoculaciOn int.ratecal 
de interleucina t. Otros est.udios muest.ran 4ue an el humano 
ta•btftn interfiere con la producciOn de int.erleucina t producida 
por •onocit.os a dif"erentes niveles Ot.ro mecanismo 
antiinflaaat.orio de Ja dexam.et.asona es la inhibiciOn de la accil.ln 
de la f"osf'oUpasa A2 ( que ocaclona agregaci6n plaquot.aria, 
neutr6f'Uos, y monocit.os do las of lulas sanguineas. porvocando 
e'fect.os t.ro.ibOticos en •1 coMpart.iMent.o vascular e inf'artos ) y 
leucot.rionos. En un est.udio posprect.Jvo en hu•anos doble ciego 
con dexounet.asona y placebo con 260 pacientes pedL\ t.ricos se -
encont.rfi con la dexametasona un decremento slgnif'icat.ivo de 
las concentraciones d• lact.at.o y prot.e1 nas on LCR y un 
incr••ent.o en la glucosa despues de t4 hrs. de iniciado el 
t.rata•i•nto. disminuye la duracton de f"iebre, as1 como Ja 
incidencia de def"ectos de la audición teniendo mejoros 
resultados comparattvament.e con los resultados del grupo cont.rol 
con placebo.(2)Los cort.tcoides tambi~n bloquean la acción de 
f"ibroblastos. hapidiendo que Malla• de f"lbrina se organiza para 
f'or•ar t•Jido de cicatrizacton,lo que provoca las secuelas. (24) 
Ot.ros report.•• concluyen que pueden ser adverso su uso ya que 
al reducir la inf'laMaciOn disminuye la penet..rac!On de 
anlibiOt.icos ataves de la barrera hemat.oencof"Alica. pero con Jos 
estudio• yai co1nent.adoa anterior111ent.o se concluye que su 
et·ecto más benf'ico al disminuir las secuelas a cort.o y largo 
plazo. 

Viral 

De las poca indicaciones para establecer un t.rat.a1aiento ant.ivi­
ral se encuent.ra la encef'aUtis por Herpesvirus por la alt.a mor­
talidad del padecimiento. El f'3. rmaco de elecci.On es el Acyclovir 
por encontrar mejor! a en Ja morbilidad y la mort.a.lidad. 
Reportandose una aort.alidad con este f'A.rmaco solo del 20 al 30 "· 
Se recomiendan dt5sts de 30 mg por kilo al d1 a. dividido en t.res -
toaas durant.e to 14 dl as.(20) 

Tuberculosa 

Se han publicado varias revisiones acerca de ant.ituberculosos en 
nH"íos, sin embargo se dispone poca inf'orm . .,.r.iOn acerca del 
trat.a11niont.o de la •eningit.is tuberculosa. Y aún es menos 
conocido acerca del trataft'liento breve, lo que se ha observado en 
alaunos pacient.os que por motivos sociales interrumpen el 
t.rata111iento en t·ase temprana, han presentado problemas 
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posteriores, pero est.o no es definitivo ni aplicable a Lodos los 
casos. A cont.inuaciOn co•anlaremos los CS. rmacos als ut.Uizado•. 
La lsionaclda y la rinf' .a111picina son f'zamiliares para casi t.odos 
los pedi.1 t.ras. los dos productos se absorvan bien por i.. vf a 
oral, alcanzan valores ~ricos que exceden a111.pllalftonte la 
concent.raciOn inhibit.oria ml nima para casi t.odo::as la31 C•pas de 
H. tt.1.berculost.s y los mAs hnport.ant.c en nuestro caso que lo&ran 
valores alt.os en el U quido ceCalorraqui doo. La rinf'a•picina se 
recomienda a dOsts de 15 mg por kilo al di a y la istonaclda a. 
10 mg. kilo dI a. Incrementando su toKicidad cuando s• reva•an las 
d6sls recomendadas. 
La piracinauftida f'ué present.ada en 1949 pero cayo •n de•uso por la 
gran hepat.oxicidad, act.ualm•nta ha vuelto a utilizar a •enoras 
dOsis, observando que on ol adult.o a dOsis de 30•& kilo d1 a 
bien toleradas, No se conoce la ~ais adecuada en n.tnos pues no 
se disponen de est.udios de f'•r•acocind Uca, pero a de•is de 90 •& 
/K/d! a son bien t.olerados y producen MUY poca t.oxtctdad ade..a.s 
de que la piracina.,.ida · penet.ra bien on el U qutdo 
cef'alorraqut deo.(21) 
Corticost.eroides: ha~· dalos muy claros que indican que ayudan a -
los pacientes con meningit.is tuberculosa y .au"'ent.o de preai.6n 
int.racraneal. L~ dlsm.inuc.iOn de la preston lnt.racranial 
impide la lesiOn Usular. au•ent.a la circula~n del cer•bro y -
f'acilit.a Ja circulacton da f'.ir•acos a t.ravos de •enln&•• y c•re­
bro. Nunca deben emplearse a menos que ai•ult.anea--.ent.e ae adal­
nist.ren ant.it.uberculosos of'icaces, ( U,21,38) 

COMPLICACIONES Y SECUELAS 

Es important.e que todos los pacientes con MenlngoencaraUtts se 
les realice un &1'amen n sico y neurol6gico co•plat.o para dat.ect.ar 
las complicaciones so reco•l•nda la t.ransUualnacton diaria para 
det.ect.ar coleccton de 11 qutdo subdural 1• po•lbUldad 
dohidrocef'alia o porencef'aUa o abec••o cerebral. Laa 
crisis convulsivas que ocurren desput• del t.ercer o cuarto 
dI a, generalizadas f'ocali~das pueden aigntrlcar una 
anor11talidad del SNC una coaplicact6n la cual ae asociara 
exa111an nauroiO&lco requiriendo el est.udlo d• una TA.C.(3) 
Las complicaciones se pueden clasif"icar en acuda• y suba&udas. 
Considerando dent.ro de las agudas a al shock, deshldrat.acl6n, 
edema cerebral. CID. hipocUce•la y acidosi•. 
De las subagud.as SI ndro•e de ••crec'6n Jnad9Cuada d• Hor•ona 
Ant.idiurO t.ica. tnf"ecciOn ext.ra•en1 naaa, y las Y• ••ncionada• 
(htgroma subdural, absce•o cerebral, hidrocef"alla). A.nt.e la 
persistencia de Ciebre con re•pueat.a clt nic.a y de laboratorio 
adecuada se debe de considerar la TAC para 
descart.arlaposibilidad de un ab•ce•o cerebral, y d••Pul• de 
descartado se deber.a de buscar ot.1.~o Coco inreccloso. Las 
causas de f'iebre secundarias se present.an deapula de un pert.edo 
de nor111aUdad (r•&l.t.ro nor•al de t.••perat.ura por vartom dt a•), 
siendo la:s:: causas al• f'recuent.e• inrecctonea viral•• no•oco•i•l­
del t.ract.o respiratorio y a-t.rolnt.-tlnal, ot.ra• como f'leblt.i•, 
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otitis aedia. artrit.is ~plica. osteomielitis, neumonia, 
pericarditis, deshidratación y f"iebre por drogas. (3,10,14,19,32) 
Las secu"!las so presentan de un 30 hasta 50 % en Cor•a general 
variando de acuerdo a la edad del paclent.e, agente etiolOgico, 
respuesta al t.rait.a•iento. En reci6'n nacidos se encontró que el 
64X presentaron secuelas graves como retardo mental, 
hidrocef"alla, he•iparesia y cu a driparosia.( 14) El 9.1" de los 
ni!"ios a los 2 .af'los posteriores de el alta tuvieron def"icit.s 
residuales. Los hallazgos de def"icit auditivo sensoneuronal . co1n­
COMprobado vigilancia prolongada so han encontrado recient.ment.e 
con un def"ici t. hasta del 10". En ot.ro reporte t.ene•os que 
las meningo.ncef'alit.is bacterianas se encontraron un 39.9" de 
secuelas ent.re ellas ret.ardo mental, epilepsia, PCI, def'ecto 
de la audiciOn,co•p•ratJva•ent.e con do solo 8.1Y. de secuelas en 
las •eningoencef"aUUs virales. Otras secuelas ref"eridas son 
desordenes d•l len&uaJe, anor•altdades, visuales, ataxia, diabe­
tes insl plda.(t,3.t0,14.24) 
En la ••nln&o•ncef"aHtis tuberculosa se encontrt5 ceaera o def"i­
cit de la vistOn, sordera, def"icit. del 40,60,y 7o pares -
caneaJes, convulsiones, d~f"icit. motores, transtornos mentales. 
andocrinopat.la• Meses o anos despues de la recuperaciOn, con t.oda 
posibilidad debidas a la ctcatrtzaciOn progresiva del hlpoUlamo 
o d9 ciat.ern- basales cercanas habiendose report.ado alt.eraciones 

la obesidad, hipogonadisMo, Sx de FraUch, precocidad 
seMual, diabetes insf pida y retardo del creclmiento, en tales 
casos se han demostrado calcif'icaclones a ni vol de la ra~dOn de 
la •llla turca ( 20 -48") 2 a 3 af'{os de iniciada Ja enf"er•edad.En 
un pequePl'o porcent.a.Je se encontró hidrocef"alia co•unicant.e, 
causada por adherencta11 en las cisternas basales. (U.,13,30) 
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FLllHTAH!EHTO UEL PROBLEMA : 

SIGNOLOGIA NEUROLOGICA Y SU CORRELACIOH COH ALTERACIONES DEL 
LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO EN LOS NiflOS COH HENINGOENCEFALITIS. 

Las meningoencef'alit.is como en ot.ras en!'ermedades establecer el 
diagnOstico neuropat.olOgico es f".1cil, el diagn6st.ico oportuno es 
el reto -.1.s import.ant.& para el cll nico. El realizarlo en f'oraa 
t.eaprana signif'ica el posible retorno a un est.ado d• salud nor•al 
y el evitar una sobrevida t.r.1gica con inum.orables secuelas qufJ 
conviertan al enf'ermo en una cairga social y f'amilla.r. 
Por lo qua en el presente e•t.udio se pretende conocer si la sig:­
nolo&I a neuro!Ogica encontrada en esta pat.olo&I a se correlaciona 
con las alteraciones encontradas en el U quido cef'alorraquS deo. 
para una orient.ac!On et.iolOgica. y as:1' el est.ableciaient.o de un 
t.rat.aaient.o oportuno, li•itando con así la• secuelas. 

JUSTIFICACION: 
En la Unidad de Podialr! a 5e at.iende un gran nCi•ero de paci•nt.­
tant.o la consult.a externa como a nivel de Hosptt.altzacton, 
donde se detecta y se da trat.a•iento a los pacientes con 
diagnOst.ico Meningoencef"alllts. desconociendo hasta la recha la 
signolo&! a neurol01dca m.1s Crecuent.e en nuestros pacienl•s (el 
perCil clI nico), as:i co•o si exi t.e o no corralaciOn con las 
alteraciones encontradas en el 11 quido cef"alorraqu1 deo, para 
con ello deler•inar su utiUdad en una orient.aciOn 
et.iol!tgica.Por tal JRotlvo. se re.a.1126 un estudio descript.ivo de 
la poblacit5n pedi.i t.rlca del Hospl t.;:d General de N@o xtco en 
el peri6do colllprendido ent.re enero de 1986 y dicieabre de 
1990 con el dtagnOst.ico de ••nin&oencef"aUt.is. 

OBJETIVOS i 

1.- Conocer la slgnolo&! a neurolO&ica -.l.• Crecuent.e en la 
meningoencef"alit.is en la poblaciOn pedil. t.rlca general y por 
grupos de edades, en nuest.ro Hospit.al (Parf"U Cll nlco). 

2.- Conocer de acuerdo a la et.lolo&! a de las ••ninsoencef"aUt.ts 
la utilidad del estudio del U quido Cef"alorraqul deo 

3. - Det.er"'inar si e)(ist.e o no. correlacl6n ent.re la si&nolo&{ a 
neurolOgica de las menln&oencef'alltts y las .alt.er.actones 
encontradas en el 1I quido cef"alorraqW deo. 
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ICETOOOLOGI A. 

PoblaciOn t 

Se consledera para el est.udlo la población pedU t.rlca 
hosptt.aUzada en la Unidad de Pedlat.r1 a de el Hospit.al General 
de M~ xtco en el peri.O do cotaprendldo de enero de 1986 a diciembre 
de 1990 y que egresaron con ol diagnOst.lco de meningoencef'alit..is. 
eo .. prendlendo co•o edad pedil. t.rlca a pacient.es desde O dt as de 
vida hast.a 15 arios. 

CRlTERIOS1 

Incl.usion 1 

Pacient.es que su •&reso t.lenen el dlagn6st.ico de 
••nlngoenceí'alit.ls por present.ar sl&nolog! a 
esped Cica y que les reallzO est.udlo co•plet.o 
cef"alorraqu! deo. y que 
de pat.ologJ a lnf'ecclosa. 

Exclusi.On: 

orienta o corrobora .un 

neuro16gica 
de U: quldo 
dtagn6stlco 

Paclent.ea que .an t.entendo sl&nolo&! a neurol6glca se rea1120 el 
dlagnOst.lco de ot.ra et.tolo&! a , co•o t.rauWlat.is11110 craneoencef"l llco 
sln com.pro111iso inCeccioso a nivel de slst.ema norvloso cent.ral, 
neurociaticercosts, t.uaores del SNC, enceCalopaU a hlpert.ensiva. 
crisis convulatvaa Cebriles. 
Pacientes con expedlent.e lnco•plet.o. 
Pacientes que no se les reall2:0 estudio de LCR. 
Pactent.es que no se encuent.ren en las edades est.ablecidas. 

O.finici6n de Variables 
Slgnologia por Sindro-s 
Slndro"'e lnf"eccioso : 
Fiebre : es la elevactOn de la t.olftperat.ura corporal que ocurre en 
las especies ho•ot.eraas •ot.ivada por causas MUlt.lples la raayort a 
lnf"ecciosas. y que se considera a una elavaciOn de 38 cent.! grados 
o Ñ s cuando la 1Redlci0n es axilar Y de 38.8 cent.1 .grados cuando 
se t.o•a cent.ral (siendo la rect.al la m1 s e)(act.a) 
Facies Toxica: las enf'er,..•dades &raves se ref"lejan en la 
•MplesiOn ent.era de la cara. 
Petequias: ext.ravasacl.On de sangre bajo la piel. redondeadas y de 
t.a•ano de la cabeza de un alf'Uer, no desaparecen a la presiOn. 
Hepatoesplono"'egalla: Se considera hepat.ome&alla cuando el h! gado 

palpa en neonat.os a 3 e• por debajo de el reborde cost.al Y 
en nll"íos mayores de un wtes cuando so palpa sea cual sea 
••dictan. 
Empleno•egalta: Norlftalaent.e al bazo no se debe de palp3r. y 
se considera esplenomegalta cuando a la palpaciOn se encuentra 
lndependiente•ent.e de su 111edicton. 
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Anorexia: es un t.ranstorno del apeU to. en el que se eñcuont.ra 
muy disminuido o abolido. este dato es ref'erldo en !os pacient.es 
pedl.a. tricos por !os padre . 
San&rado de Tubo Digost.ivo: salida d& 111at.eri.aJ he-.it.tco por t.ubo 
dJges:t.ivo es encontrado en la Mayor! a da Jos pacientes gravvllii' 
considerado que es causado por ulceras de eat.ress o por 
gastritis erosiva en los neonat.os, pero t.aabi@on es una 
111anif'est.ac.i0n del proceso inf"eccioso al ex.t.Ur alteraciones de 
la coagulacidn incluyendo a las plaquet.as. Este dat.o se 
obtiene como he-1nat.emesls. en sonda orogá.strlca por Jo general con 
car.act.erist.fcas en pozos de caf'~ • o taMblen por la presencia de 
n1elena. 
$t ndrome Man! ngeo :Est.a dado por que la irrit.acton d• Jas raI ces 
raqu! deas, •otiva contracturas constante Y precoces que 
41:f"ectan a deter•inados crupos •usculares e nuca • E' !exores de 
Jos mie•hros inE'eriores y pared .-bdo•inaJ). 
Ri&idez de Nuca: El enf"arMo no puede E'lexionar su c.abez.a. 
realiza levant.ando de una pieza sost.enJendoJe solo el occtpucto. 
Kerning: es Ja Umitacton doloras.a de Ja extensión de la 
piernas sobre Ja rodilla, con f'lexi6n inicial del "'uslo sobre el 
abdo•en; a.l incorporar pasiva•ent• al enCer•o ea f"J•>donan las 
rodJJJas venciendo la resfst.encia que se les opone. 
Brudzinski: f"Jex.ldn secundaria de las rodiUas al querer 
f'lexionar Ja cabeza del enf'er•o en dedl bito dorsal. 
SS: ndro111e de Hlpert.ensiOn Endocraneana:Conl!!:t.ituye Ja expleai.On 
cll nica de un conf"Ucto exJst.ente entre el cont.inent.e {cr3.neo) y 
eJ contenido ( •asa encef'&Uc.. LCR, y la san&re circulante). 
En la 111eninaoencef'a.Ut.ls se pr&sentan estas altaracion- por 
alt.eracton del contenido al present:.ar ede.. cerebral e 
Jncrernent.o del U quJdo cef'alorraqu! deo. 
V01nito: son de predo1ttinJo •at.utino y sin relaciOn con ingesta de 
aUrnentos. siendo inesperados (en proyectU ) y no precedidos de 
n useas. 
Fontanela Abo•bada: la f"ont.anelas se debe:n de palpar eatando el 
nlf'fo quieto y en posiciOn erecta. 
SeparaciOn de Suturas: se deben de palpar d• igual :f"or•a que Ja 
f"ontanela. 
PapUedema: Ja prueba peri•~ trica t.empran.a del p.apUede•a es el 
au1nento de Ja mancha ciega existiendo ot.r~ ca•b.to• co•o Ja 
reJacl6n do vasos arteria/vena, que son visibles al 
of~t.aJmoscopio. Y generalmente se observa en nJKos qua Ya tienen 
las f"ontanelas cerradas. · 
SI: ndrome Encef"3.Uco: Constituye el ref'J•Jo del daf'to present.e al 
en~f'alo ya sea por ede•a o por tsque•ia e inCart.os. 
Somnolencia: se logra despertar al paciente con rel.attva 
f"aciUdad. por medio de esthtulos verbaJes o dolorosos. pero al 
cesar Jos est! mulos el paciente vuelve a caer en sueno. 
Estupor: El paciente no responde y solo se Je puede et.apertar por 
medio de vigorosos y repetidos estf Mulos verbales y doloroso• 
cuando cesan t.ales eatl 111ulos, el P•Ciente vuelve • C.•r en un 
sueNo prof"undo. 
CoMa: El paciente s& encuentra en un astado del que no •• puede 
despertar y no responde en .abaoJuto a los esU •ulos. AOn Ja 
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estimulaciOn dolorosa no provoca respuestas tntensionadas y al 
contrario puede provocar post.uras ref'lejas de decort.icaciOn 
descerebracton. 
Crlsts Convulsivas: const.it.uye la expeston de una descarga 
parox1 st.lca de un grupo neuronal con leston runcional o anat.6ndca 
delftost.rable o no. 
Jrrit.abilidad: El pOilciente responde a los est.l mulos externos con 
llanto exagerado o con agreston. 
Hipertonia: es una vartant.e anor1Ral del t.ono Muscular el cual se 
encuentra au•ent.ado. se observa cuando estando las ext.reaidades 
en reposo tienden a peraanecer en una postura f'iJa. la cual 
puede ser de hiperf'lexiOn o hiperextenston. 
Htperref'lexta: es cuando se tiene una respuesta aument.ada ant.e un 
-t.1 •ulo .i ntao necesario para activar el ref'leJo. 
Est• co•pleJo •indroÉ tico se valorarO unicalftent.e cuando 
posit.ivo o negat.tvo a la revi•iOn de expedient.es. ya que esta 
sujet.o a la valoraclOn e int.erpret.acton del m&dtco que reali2'.ll la 
&J<ploracton del paciente. 

Uquido Cefalorraqul deos: 

Nor•al : 
Aspecto : cuando es claro o incoloro. 
Ele,.ent.os Celulares recitn nacidos ha•t.a 32 dtlulas de 
predominio poll•orConucleares(PMN). De un Mes en adE!lante se 
con•idera nor•al h••t.• 5 atlulas. 
Protel nas : en recie n n•cidos hasta 170 •&/dl y en ni"os aayores 
de 15 a 45 •&/dl 
Glucosa : 50" o -' s de la srica 2/3 de la 1llf rica. 

Menin&oencaf'alit.is Bact.eriana 
Aspecto : ~urblo o f'rancamenta purulent.o 
Ele•entos Celulares : incre•ent.o a .a.a de 1 000 o incont.ables con 
predo•inio de poliaorf'onucleare•. En recit n nacido• por arriba de 
32 c6lulaa/••3 
Protet nas : por arriba de 500 m& /dl . Rn por arriba de 170 
Glucosa •enos del 50% de la 5111 rica. menos de 2/3 partes de la 
~rica o por debajo de 20 M&/dl 
Frotts Técnica de Gra"' : Positivo a bacterias sin teraP'}ut.ica 
previa. 

Mentngoencef'altt.is Viral: 
Aspect.o: claro o incoloro 
Element.os Celulares: recuent.eo de 6 a t 000. predomino linf'od -
t.lco CMN). 
Protet nas : eleva.das m.\s de 200mg/dl 
Glucosa : normal 
Frotis T~cnica de Gram : Negativo a bact.erlas. 

Menin&oencoCallt.is Tuberculosa. 
Aspecto U mpldo. xantocrO•ico 
Ele•entos Celulares : entre 100 y 1 000 predominio llnf'od t.ico. 
Prot.einas elevaclOn •oderada de 200 900 1R&/dl. 
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Glucosa : dis111inuida .a menos del 50" de la ~rica ent.re '20 y 40 
nag/dl. 
Frot.is Técnica do Zlehl-Neelsen : posit.lvo 

PROCEDIMIENTO 

La reviston se llevó a cabo en el archivo cU nlco de la Unidad de 
Pedlatr1 a del Hospit.al General de Mlxico de la S.S., donde se 
revisaron los expedient.es de los paclont.es egresados en el 
periódo de enero de 1986 a dlcieabre de 1991. se est.udiaron en 
f'orma int.enslonada t.odos aqu•Uos que egresaron con el 
diagnOst.ico de JnenlngoenceCalltis. para considerar qu• el 
paciente presant.O esta pat.olo&I a y ent.rar en el est.udlo •• 
t.o•aron co•o par.1111et.ros: slanolo&i a neurol.O&lca caract.erizada 
por 10111 s1 ndroaes lnf'eccioso. 111enS: naeo, encef'Allco. 
hipert.enston int.racraneana. y daf"ilo encef'AUco, a&'I co•o el 
estudio de cit.oqut •ico, t"rot.is y cult.ivo de lf qutdo 
cef'alorraqu1 deo. El &rupo revisado co1nprendlo 100 casos de 
pacient.es en las edades de O di as a t5 af'fos de a•bos •exos. de 
los cuales •e excluyeron 40 casos por no reunir lOll cr1 terlos ya 
est.ablecldos.Ful con•iderado el ant.ecedent.e de lnf'eccl6n y 
t.erapa<l t.lca previa al dtaan.est.tco. l• •lnt.o•at.olo&f a. y 
explorac:lOn f'1 slca al ntoment.o del ln&reso a Hosptt.allzacton. 
Los datos cll nicos que so buscaron en f'orm.a lnt.enslonada f'ueron: 
f'lebre. Cacies toxica, pet.equlas, h•patoesplenoae&alia, 
anorexia. sanarado de tubo dt&e•t.ivo, ri&tdez de nuca. Kernln&, 
Brudzlnskl, vl!!111lt.o, f'ont.an•la abo•bada. ••paraci6n de sut.ura•. 
papUedema, so•nol•ncia, est.upor, coma. crisis convulsivas, 
irrt t.abilidad, hipert.onla, hipttrref"lexia. paresl- d• pares 
craneales. y déCiclt. motores. 
Del U quldo cef"alorraqW deo el estudio del cttoqul ateo incluye : 
aspecto, celularldad, predo•inlo de oltlulas de la. f'eraula blanca. 
nlvoles de prot.ef nas y de glucosa, trot.ls y cult.ivos. 
Para las 111entngoencef'aUt.ls: de t.lpo viral •• consideraron 
unicament.e los dat.os ant.eriores ya que no se corroboró el 
dla&nOst.lco et.iolO&ico por no contar en el Hosplt.al con est.udios 
rutinarios de naicroscopla elect.rOnica para el est.udto dlrect.o ni 
cult.lvos para virua.l::n las 111entngoencef'allt.ls probableaente 
tuberculosas, t.ambi~ n se considerO el ant.ecedent.e 
epidemiolOgico, de inmunizacitin con BCG. la aplicacton de PPD, y 
ot.ros estudios co•o la TAC con dat.os de aracnoldlUa. 
Los dat.os se recabaron en la hoja correspondient.a de capt.ura d• 
datos. para post.erioraente aaruparlos y analizarlo•. 

ANA LISIS DE LOS RESULTADOS. 

Los resul t. ad os se t.omaron de la hoja de captura de dat.oa. los 
cuales se agruparan de acuerdo .1 car..'.lct.erl st.icas cll nlcas anali­
zando cual es la sl&nolog! a ús f'recuent.e en Cor•a &•neral y por 
&rupos do edad. Asf cont.o las •Iteraciones mAs f'recuent.es encon­
tradas en el 11 quldo cef'alorraqul deo se analizaron de acuerdo 
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et.iologi a y se busco correlacionar los resultados con la signolo­
&1 a neurolOglca por grupos de edades. El arúlisis de los 
result.ados se hizo en f"orma descrlpt.iva y se comparó con la 
Ut.erat.ur:-l tant.o Nacional como ext.ranjera. 

RESIJ1.. T AOOS 

Se revi~ el archivo cll nlco de ln. Unidad de Pediat.rl ª• del 
periodo de enero de 1986 a dicie•bre de t990. encont.rando que se 
ingresaron a la Unidad 9674 pacient.es de los cuales 1677 (t9.0%) 
correspondieron a el S.rvtcto de lnf"ect.olog! a. 
Se encontraron 100 pacientes con el dia.gnOst.lco de 
•entn&oencef'altt.is de los cuales se depuraron 33 casos por Calt.a 
de cit.oquf •ico y/o cult.ivo de ll quido cef'alorraquf deo, y 7 casos 
se elt•inaron del est.udio por no encont.rarse el expedient.e. 
Ocacionando quo sOlo 60 (0.6%) pacient.es quedaran incluidos en el 
est.udio de los cuales 42 (70.0%) egresaron del Servicio de 
lnf'ect.ologi a CCu•dro t) 
De los GO casos 33 (!55'C) f"ueron del sexo •ascullno, y 27 (45") 
del f'••enlno, de ' acuerdo la edad pedl~ t.rica los reci~ n 
nacidos Cueron 8 (1~). los lact.ant.es 43 casos (72">· 
preescolares 7 casos ( 12Yo) y adolescent.es 2 casos(3Y.). No 
•ncont.rando paclent.es en edad escolar (Gr~.t"ical). La dist.ribuclOn 
edad pedU t.rica y sexo se describe en la · (GrA.f'ica 2). los 
•ascullnos predowtinan en los lact.antos y adolescent.es 25/43 y 2/2 
respect.iva•ente. no asS en los reci~n nacidos. 

En Cuant.o al est.ado nut.rlcional. el 60% Cueron eut.r6Cicos. 
raient.ras que el rest.o (40") present.o algCin grado de desnut.riciOn 
siendo 1n.ls f'recuent.e la de 3er. grado con 18"· siguiendo la de 
2o. arado 15"· y ter. grado 7'9...( (Gr.ll'"ica 3). 

Se encontró que el 88" de los paclen t.es tent 3n ant.ecedent.e de 
proceso inf'eccioso, siendo para las inf'. de t.ract.o digest.ivo el 
29"(.17/60), lnf". vi as respiratorias 27"(.16/60). sepsis 16"(11/60) 
derivaci6n vent.rt culo-perlt.oneal 8X(5/60). inf". en la piel 3Y. y 
de v1 as urinarias t%, el 13" (8/60) no ref'ertan antecedent.e 
al&uno. (Graf"lca 4) 

Por grupo de edad se encont.ró en los reciOn nacidos sepsis en 
7/6, lact.ant.as t7/43 lnCec. v1: as digestiV3S, 13/43 de v1 as 
respi.rat.orias 4/43 inf"ecciOn del sist.ema de derivactOn 
vont.r1 culo perlt.onoa.1, PO preescolares 2/7 inf'cccitln de vt as 
respira.t.orias ).' en adolescent.es t/2 inf". vt as resp. (Cuadro 2) 

El 53X (32/60) luviero11 trat.amient.o previo al ingreso, l:as 
penicilinas se encont.raron en 29 de los pacientes. solas o en 
convinacton los arRlnoglucosidos en tt. de los casos. cloranf'enicol 
en :-:! y t.rirRet.ropin sulf'am.et.ozaxol en 1. la dist.ribuciOn por 
edados se apresta An la (Cuadro 3). 
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Los stg,nos lo' si n tomas se agruparon por 51 ndromes: Jnf"eccioso. 
Menf ngeo, Encef'.1 Hco, Hipertensión Endocraneana, V Oarro 
Cerebral. se mensionan iniciah11ent.e en la poblactOn pedü 1.rica 
&F.l'ner.::.l y post.oriorMont.o por los grupos de e<lad, los resul.::11dos 
rueron los si&uient.es: En el Sx. Inf"eccioso en la poblaciOn 
pedi.1 trica an general so tiene que la f'iebre se present.6 on Si 
de Jos casos (95.0:Y.), la ractes t.lixica en 31 (51.0%), petequias 
6 (10.0%), he- pat.oesplenomegalia 22 (36.6")· sandrado de t.ubo 
digost.ivo 21 (35.0%). y anorexia 27 (45.0%) (Cuadro 4). 
Por grupos de edad se encont.rO ~n Recién nacidos la f"iebre y la 
f'acies t.óxica son los mAs const.ant.es, present.andose en 8/8 de los 
casos. sigutendoles el sangrado de t.ubo digest.ivo y la 
hepatoespleno•e&alia 6/8 casos, corno so puede observar en la 
(GrACica 5) 
En lact.ant.es predominO en est.e s1 ndromo la f"iebre y la anorexia 
con 41/43 y 2'4,...43 respect.ivaaent.e (Gr.1f'ica 6); 
En preescolar•s se encont.rO la f"iebre con10 dat.o cardinal 7 /7. 
( Gr.1f'ica 7), y en adolescontos la f"iebre y la f"acies toxica 

los dos dat.os encont.rados (Gr.tf'ica 8). 

El SK. Menl ngeo en cuant.o a Ja poblact.on pedU. lrica en &eneral 
se enconlrO que la rtauidez de nuca se present.o en 26 casos 
(43.2"), Brudzinski ta (30.0"), y ICerning t8 (30.0") (Cuadro 5). 
En reci~ n nacidos no se encont.rO est.e si ndro•e. 
En lact.ant.es Ja f"recuencia es la siguierlt.e rigidez de nuca 20/43, 
BrudzinskY 13,...43, Kerninc 13/43. 
En preescolares se encont.rO sn los signos ••nsionados, 
•ienlras que en los adolescent.es la f'recuencia Cué de 1/2 
(Gr:í rica 9). 

El si ndrome enceC.11ico en la poblactOn pedi.A t. rica en general se 
encont.rO que Jas convulsiones f'~ el siena cardinal con una 
Crecuencia del 76,6%. La irrtt.abUidad se present.0 en 43 casos 
(71.6"), J.a hipert.onf a se encont.rO en 27 casos (46")• Ja 
htperref"Je,da 18 (30.0"). La so•nolencia t6 casos (26.GY.), y ·el 
est.upor en 9 casos con un 15.0" (Cuadro 6). 
Por grupo de Edad: en los reci~ n nacidos predo111inO las crisis 
convulsivas 5,...8, y la irrit.abiUdad Va. En lact.ant.es las crisis 
convulsh•as y la irrit.abilidad f'ueron las de •ayor Crecuencia con 
34/43, sigiendoles Ja hipertonia 21/43, hiperref'lexia tt/43, soM 
nolencia y est.upor con 8/43 y 7/43 respectivan.ent.e (Gr.1.f'ica tO). 

SX de JUpertensiOn lnt.racraneana: en f'or•a genfrica se 
el vlimito como eJ m.is const.ant.e en 25 casos ('41.6"). la 
abombada 24 casos( 40.0"), la sep.araciOn da :sut.uras 
(t6.6%), la cef'alea 9 casos (15.0"). y el papiled••a 
(13.3%) (Cuadro 7). 

presento 
f'ont.anela 
10 casos 
8 casos 

Por Grupo de Edad: rect~ n nacidos Ja f"ont.anela abo•bada f'uf el 
dat.o cardinal con 5/8, y separaciOn de sut.uras t/8, En lactant.os 
Cor-.t.aneJa abo1nbada en 19/43, vO•tt.o en 17/'43, -paracton de 
suturas 9/43. papUede•a 5/'43, y cef'alea 2/43. En pr .. scolare• 
el vOrnit.o Cué el dat.o a.Is i•port.ante 7/7. cef'".al•a 6/7, 
papJlodoma 3/7, En adolescentes vO•it.o v cef'.alea en 1/2 
(GrAf"ica tt). 
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~ .. 
Sx Dafio Cerebral: Los16n a paros Craneales en C casas ( 10.0%). i: ! 

y Sx de Neurona Motora en 3 casos (Cuadro 8). Ausentes en 
reci~n nacidos. En lact.antes con lesiOn a pares t/43 )." Sx N. 
Motora 2/43. preescolares con lesi6n a parP-s en 4/7 y Sx neurona 
Motora 1/7, En adolescentes l/2 presentó lesiOn a paros 
craneales ( Gr.1 f'ica. 12). Los pares craneales involucrados f"ueron: 
UI par (3 c.'lsos). IV par (1 caso). VI par (2 casos), VII 
(3 ca.soG). 

En cu.anta al LCR de dcuerdo a las caracterf stlcas se realizaron 
cuat.ro &rupos et.io16gicos. con Ja sigui1:?-nte frocuencia: Bacteria­
na 31 (52"), Viral U casos (t8"), Tuberculosa 7 casos (12"), e 
lnesped Cica 11 c.:asos (18"). (Gr.1Cica 13) 
S. encont.r6 que a reci•n nacidos y 23 de los lactantes 
present.aron etiologf a bacteriana, con ausencia de los otros 
arupos de edades, la viral se presentó en 7 lactantes, dos 
preescolares y en los dos adolescentes. Mientras que la 
tuberculosa se presont.6 en 3 lactantes, y 4 preescolares, la 
esped rica en 10 lactantes y 1 preescolar. (Cuadro 9) 

En cu•nt.o el cit.oqul •ico del U quido cef'alorraqu! deo se 
encont.ró que en bis 111eninaoenceCaJ1t.is que se clasiCicaron 
dentro de las bacterianas el aspecto f"u~ turbio en 23/31, y agua 
de roca en 8/31, las cflulas por arriba de t 000 f"ulo de 21/31. 
en los otros 10 casos ninguno f'u~ron nor111ales, el predo•inio en 
29 pacientes f"ul> de Poli•orf'onucleares (PMN), las prot.ef nas 
.. tuvieron elevada• en 30 pacientes de Jos cuaJes solo en un 
caso f"ul •ayor de 500•&/dl. Ja glucosa en t.odos Jos caso• f"ul 
inCerlor al 5°" de l.illl sangul nea (en 8 casos de O) (Cuadro 10). 
Los f"rot.is f"ueron posit.ivos en 24 casos (7'~.4%) correspondiendo 
el 50" a cocos &raM positivos y ol otro SOY. a bastlos graa 
ne&at.ivos. Se encont.rO que en 7 casos no se observaron bact.erias 
(22.6") 
Los cultivos positivos en 15 de los pacientes (56"). Siendo en 
los reci•n nacidos las bact.eri•s aisladas ~s f'recuent.es 
.l(lebsiol la y E:nterobacter, en Jos lact.ant.es Strep. pneumoniae 
Klebsiella. y Staphylococcus. y en preescolares Klebslella y 
Staphylococcl.LS. (Cuadro 11). La Crecuencia total por bacterias 
aisladas sa encuent.ra en el (Cuadro 12), predoNinando K.lebsiel la 
pn.9\.Uf\Onice, enteroba.cter y Klebsiella ozaenae 

En la et.iologl a Viral el LCR con ~lulas elevadas pero menor de 
l ooo. predoJninio MN (UnCocttos), en 8/11 protar nas elevadas a 
Nanas de 200•&/dJ • solo en un caso se reporto 455mg/dl. y en dos 
casos niveles normales, la glucosa f'~ normal en todos, asi como 
los f"1'otis y C":uJllvos ne.gatfvos.(Cuadro 13) 

Etiologf a T1Jberculusa: LCR con CA lulas r11enores a 000. 
predominio de MN. las proteI nas elevadas por arriba de tOOMg/dl. 
aunque en dos preescolares f"~ norMal. la glucosa disminuida en 
6/7, e>n un caso f~ nor111al .(Cu.adro 14) 
Los f'rotis y cultivos para Hycobacteri.a tub~rculosi.s f'ueron 
nl)g•t.i vos todos Jos Por lo que para llegar al 
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tiiagn.".::st.icc. se re\.'isaron antecedcnt.es. y ot.ros est.udios 
durante su est.ancla hos¡:dt.al~1·la. Ent.re los cuales se 
encontraron: ant.ecedent.e epide•iolOglco postt.ivo en 5 casos 
(70%), PPD positivo en 2 casos, ant.ecedent.• de in•uniz.aciOn 
negativo en todos los: casos, la cont.rain•unoelect.rof'oresls se 
realizo on 5 pacientes y f'u~ negat.iva en 4 ,lo que no exclu)IO 
el dia&nOst.ir.:o ya que el reporte de pat.olo&! a en dos de los 4 
casus t·u~ de lept.om.~ningitis t.uberculosa. La TAC 
aracnoldlt.ls basal en 3 pacientes. 

Et.iologí a Inespecl f'lca: LCR con cO lulas menores de t 000 ~n todos 
los casos. prem.onlnio de PMN en 7 y MM en 4 casos. prot.et nas 
elevadas en t1/tt, la glucosa baja en 9/tt y noraal en 2/11 con 
f"rot.is y cult.lvos ne&atlvos. sin .ant.ecedent.e de 
ant.l•icrobl•nos previos por lo que no se incluyeron en ninguno 
de los grupos anteriores, aunque se t.rat.aron co•o 
•eningoenceCalitls bact.•rianas (Cuadro 15) 
La evolución se valorO unicaP11ente por l<t. evoluclOn cU nica de 
meJorí a ya que no se cuenta en todos los casos con LCR de cent.rol 
y en los que exisiff no f'u@o tomado a los mismos dt as de evoluciOn 
ni de iniciado el trata•lent.o ant.l•icroblano (Grl.ftca t4) 
La •ort.alldad en aeneral se encontró de 41.6% (25/60), siendo la 
de "'ª).'Or indice la bacteriana 45.t" (14/31), si&uiendole la t.u­
berculosa 43.5" (4/7), la tnespecl f'ica 36% (4/tt). y viral 27)( 
(3/tt).(Gr~Cica 15). La •ort.alldad de acuerdo a las horas de tn­
&resO se observa en el (Cuadro 16). 

DlSCUSlON ' 

En la f'recuencia de acuerdo a sexo se encontrO que el sexo 
masculino predoM.inO sobre el f'a•enino. aunque la dlf'erancia no es 
signlf'icat.iva corresponde a lo raport.ado por Schlech lll (&) 

De los pacient.es encont.rados con desnut.rtci6n, los de aayor 
Crecuencia f"ueron los d& 3er. grado con un t8X, siendo lo 
esperado ya que el Dr. Ra•os GalvAn ref"tere que los 
inf"ant.es con desnut.riciOn de 3er. grado es ús f"recuent.e la 
menlngoencef'alitls en comparación a los demA s grupos ( 18) 

El dOt.eccdente de f"oco inf"eccloso prlMarlo f'ué poslt.tvo en el &&" 
do los casos, siendo la d s frecuant.e la lnf'ecciOn del t.racto 
gastrointest.inal. sl&ulendole. la lnf'ecclOn de v1 as raspirat.orla 
y la sepsis en tercer lu&ar. si se considera por arupos de edad -
on los recién nacidos la presencia sepsls en 7 /8 est• por arriba 
de lo esperado de acuerdo a Klein (3) que RS de t/4. 

St? encont.r6 en el 53% la ~nt.tblot.icoterapla previa al ln&reso 
siendo •~s Crecuent.e las: penicilinas. frecuencia diCor•nt.e a lo 
encontrado por el Dr. Morayt.a •l cual raport.a un 74" (.¡) 

En cuanto a los s1 ndroWtes se encont.rO que la poblac~n pedU. t.rt-
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C'.a en general el infcccfr>so se c:aract.~rizO por· f'iebre en ~?J '3!':0% 
de los p.ictentes. De acuerdo con el grupo de ~dad en los red~ n 
nacidos est.e signo y la racies t.Oxlca son los más f'recuentes lo -
que i.:oncuerda con lo encunt.rado por J.:Jelu dol 50~ y St.utman 
(3.10).En Jact.ant.es, preescolares Y adolescentas predomlnO la 
f'iAbre correspondiendo 3 Jo reporl.-:tdo por Stutman quien ref'iere 
que en nif'los Mayores Ja f'iebre se presenta hasta un 90%.{tO). 

En el si ndro•e 11111enl ngeo en cuanto a la poblact6n pediA t.rica en 
seneral la ri&idez de nuca t'ué el signo 11\tis f'recuent.e con un 43% 
f'recuencia relativaMente baja pero esperada ya que se reporta por 
Linean un 9C)jC en la eUolo&l a tub1~rculosa y en nuest.ro ast.udio la 
•avor lnsidencia f'ue de et.iologt a bacteriana ( 12). Por grupos de 
edad los rectf n nacidos presentaron una incidencia de cero Ua­
•ando la atencton que Avery report.a la presencia de ri&idez de 
nuca en un 23'C: (22). sin e111.bargo Ja ausencia de este signo 
corr•sponde a lo ref'erido por et.ros aut.ores{3) 

En los lactantes predominO la rigidez de nuca. y en Jos preesco­
lares se presentaron &n igual f'recuencia todos los signos menl n­
,geos. Lo que corresponde a Ja Ut.eratura. y se puFlde presentar un 
solo si&no o ld.s (3.25J 

En el SS: ndro•e encef'.1 Uco el sicno cardinal f'ueron las crisis 
convulsivas con un 76% de f'recuencia. cif'ra muy elevada en coMpa­
raciOn con et.ro• autores. Fei&in reporta una f'recuencia del ªº"• 
Dr Gonll•z S. 20-:JCJ'C (25). Dr. Arizaga- Flores el 22% (7). La 
irrtt.abUtadad se pr•sentO en un 7t.6" correspondiendo a lo re­
portado ya que es uno de los prh11eros signos que . se pre•entan 
aunque tambidi n •• uno de los m.ls inesped f'icos, la hlpert.onl a s.;io 
encont.rO en un 46"• la hiperref'lexla en un 30.0Y.. la s:o•nolencia 
en 26.GY. y el est.upor en el t5'C: , sin exist.ir dif'erencia con lo 
ya report.ado. Por crupos de edad predoft\inaron las crisis convul­
sivas. 

En el sf ndro•e de hipertenston endocraneana en f'or•a cenera! el 
\.-Omito se presont.6 como el mJ.s constante en un 4t.6%. Por grupos 
de edad en recif n nacldos y lactantes el signo mls f'recuente f"utt 
41 de f'ontanela abombada, 111ient.ras que en adolescentes predomln6 
el vOmlt.o, resultados esperados ya que @ostos dependen dP. 13 edad 
Y el cierre de Ja f'ontanela y suturas (3.4.t0,12,15,22,25) 

SI ndrome de dai'io cerebral o encef'Allco: se encontró lesión a 
pares cranealesen el 10Y. de los casos y sx. de neurona Motora en 
el 5"· prosentandose en los preescolares con meningitis O nalca, 
entro ellos on 3 casos el 3er par, en un paciente el 4o. en 
tres casos el 7o. par y en dos pacientes lesiOn al So.par lo que 
corresponde a lo reportado para la Meningoencef'alitts tuberculosa 
llamando la atenclOn unicantente que se reporta que el par craneal 
111ls af"ect.ado en el 60. y en nuestro estudio f'ue el 3o. y 7o. C2t) 

El U quldo cef"alo.rraqui deo se cJasif'icO de acuerdo a sus caracte­
rI st.ica.s en Bact1triana (52%), Viral ( 18%), F1 mica ( 12%) e lnespE=t-
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d f"ica l U\%). Cif'"ras que no correspondan con otros aut.ore~ ya que 
la eUolog{ a viral as la m.1s {'recuente (15). Est.a dl~inuciOn 

puede det-11 ... rse .:i que en su 1nayorl acursan en una f'or1aa benigna. 
con datos nouroLOgtcos mt nintos. que pasan inadvert.ldos ( 15) 

Mentngoencef'alit.ls bact.eriana: se encont.rO que la ra3yor inciden­
cia f"ué en lactantes y que las caract.erl st.lcas del clt.oquI mico 
del LCR t?n 21/31 el recuento leucocit.arlo f'uO de És de t.ooo y 
que en 10 casos no revas:O est.a clf'ra. aunque t.aapoco los valores 
f'ueron norMales. las prot.el nas estuvieron elevadas pero no por 
arriba de 500mg/dl (solaaent.e en un caso) co•o se reporta en la 
li.terat.ura, la glucosa si f'ué un t ndice constant.• ya qu• en t.odos 
los casos est.ubo baja, llegando a niveles no det.ectablesen ocho 
casos, en la pleocit.ocls el predo•inio Cué de PMN d.ar.tos que 
concuerdan a lo report.ado por Kleln, St.ut,..an y Mead!• (3,10.14). 
lo que t.a111bi4 n concuerda con lo ref'erido por Conly y Converse-de 
que no existe un.a dif'erencia en las caract.ert st.icas d•l clt.oqu! -
n.ico cuando esta ent.idad es parcialtwent.e trat.ada (31 03:3) 

Los f'rot.is f'ueron posit.lvos en el 77.4% siendo lo esperado de 
acuerdo a lo report.ado por Guiscraf'e (60-70")• pero ••nor a lo 
report.ado por Klein del 90" (3,34). De los cult.ivos •l 66" Cueron 
posit.ivos lo que t.ambJén se corrobora de acuerdo a lo r•port.ado 
por Guiscaf're del 50- 7°" (34). Est.as ctCras son bajas pero s• 
t.lene que considerar que el 53" de los paciente t.uvi•ron t.rat.a­
n11ient.o previo y est.o si •odU'ica los result.ados (31 0 33) 

Menlngoencef'alit.ls viral: en este grupo f'ueron .As f'recuent.es los 
lact.ant.es. las d? lulas est.uvieron elevadas a aeno• de t.000 y el 
predominio f'U~ de MN. las prot.et nas elevadas en la Mayori a a ••­
nos de 200mg/dl. y la &lucosa f'u~ nor•al, los Crot.is y cult.ivos 
f'ueron negativos. caract.ert st.icas esperadas de acuerdo a dif'er•n­
t.es autores (5,6,15,26). El diagn6st.lco def'lnit.ivo no se realizó 
en ninguno de los pacient.• ya que no se cu•nt.a en el Hospit.al con 
las Ucnicas para la ident.if'icacl6n del virus en el LCR en Coraa 
rut.inaria. 

Menin&oenceCaHtls Tuberculosa: predoMinO el grupo de preescola­
res, las células se elevaron a cif'ras aenores de 1.000. predoal­
nlo de MN. prot.et nas elevadas por arriba de tOOmg/dl pero por de­
bajo de 500 mg/dl. y la glucosa di1n.inuida. Datos esperados para 
la entidad patol.Ogica de acuerd~ a diversos autores. lo Cinlco que 
no se correlacionó f"ue lo r•Cerido por Abdolchader con respect.o 
al "'ªl pronOst.ico cuando las cif'ras de protet nas se eleva a ms 
de 300Mg/dl, ya que no se encont.raron tales ctf'ras en lo& pacien­
t.es. incluso en los f'allecidos (7.1t,t2.t9.2t,30). Los f'rotts y 
cult.ivos esped f'icos f'ieron neaativos en todos los cas09. Resul­
tados desconcertant.es ya que se cuent.a con report.es de posit.lvi­
dad aunque baja de hast.a un 40% y en est.udios repetidos hast.a de 
un 87'9""'9n los cult.ivos (11.12.13). Por lo que se c0nstder6 para 
el dia&nOsUco otros criterios co•o el eplde•io16glco postt.ivo en 
5 de los 7 pacientes (7°")· correspondiendo a ctf'ras superiores a 
lo reportado por Arlzaga del 50" ( 7). Ant.ecodent.e de in•untzaci.On 
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Ot?&.ltiVa en lodos los ~.J.SOS Cll(l rP[) µositivo en 1ílS rlos Ca;.os que 
se re .. '\U'Ztl ( a los deraás pacientes no se les hizo por f'act.ores 
técnicos) . La cont.rain•unoelect.rof'oresis sa re<tliz6 en 5/7 sion­
do neg.at.iva en cuatro. sttuacl6n que no excluyo el diagn6st.ico. 
aunque la literatura reporta una positividad Y especif'icidad de 
hasta 90Y.. (34), ya quP. en los 2 pacientes que f'allecieron el re­
port~ de pat.olo&! i'l f'uO de L.epto1nenlngit.is Tuberculosa.La TAC 
report.6 a.racnoiditis basal en 3 de los pacientes. datos que nos 
ayudaron a dar el dia&nOst.ico, por que este tipo de lesiones no 
se encu~nt..rdn en las de etiolog.t a bact.~riana ni viral ( 11). 

Menlna.oencef'alit.is lnesped t'ica: dent.ro de esta grupo se incluyen 
a todos los pacient..os que aunque present.ando signologi a neurolO­
&ica el LCR no Cue de caracterl st.icas esped f'icas con increNent.o 
de la celularldad a no Id.a de 1,000, con predominio de PMN en 7 
de los casos. elevaciOn de la prote1 nas. glucosa baja en 9/tl. 
con f'rot.ls y cult.ivos ne&at.ivos. considerandose t.a•bif n el ante­
cedent.e ne&attvo de t.rata11tlent.o antiaicroblano previo, aunque 
cotno lo reporta Conly,_ el LCR no se alt.era en f'orma stgntf'icativa 
en sus caract.erl sticas clt.oqul •icas en las Menlngoencef'allt.is 
bacterianas parcial••nte t.rat.adas (3t). Por lo que se considera­
ron caracterl st.tcas no concluyent.es. Sin e•bar&o se trat.aron corlo 
•ening09nce('aUt.ls bact.•rtanas en donde la evoluclOn f"u"° •ala en 
ll'l 36Y. de los casos. 
La correlaclOn por grupos de edadesde et.iolog.1 a y dat.os cll nicos 
por s1 ndro•e• es la siguiente: 
Para r~ien nacidos el 100" f'ué de et.iologt a bact.eriana con pre­
do"'inlo del st ndro•e lnf'eccioso. 
En lactant.es predo•in6 la et.iolo&l a bacteriana a.Id COMO igualdad 
en la present.aciOri de los sx. inf'eccios:o y enceiAllco 
En preescolares predo•lnO la et.iologl a f1 Mica, siendo los sx. mAs 
constantes el inf'eccloso. encef'3.lico. lla•ando la at.enciOn la 
presencia d"' daf'So cerebral, lo que correlaciona con la 
et.iolog.t a n •ica (15.30). 
En adolescent.•s etiolo&l a f'uf V'I rica con signologj a lltls f'recuent.• 
encef'~ Uca e hlpert.ensten endocraniana. 
La Mortalidad en general f'ué del 41.6" v altas por meJort a del 
58.4%. 
En cuant.o a la •ort.alldad por et.iolog,1 a se encontró que la de 
ftlaYor f'recuencla f~ la bacteriana con 45.1%. Incidencia Mayor a 
la reportada por Rant.akalllo con un 14.5%, Saenz 3-7°""' y Marayt.a 
13.9>< (1,2,4). 
La viral f'allecteron 27"-" v alta por meJor1 a 73%. 
Clf'ras t.a•bi@n elevadas da acuerdo a lo pubUcado por Ha. con 
5-10% y Stut.Man con 5-15" (5,10). 
La t.uberculosa f'allecieron 43% y alt.a por meJort .:a 57°/.. 
Fr-'!cuencia que corresponde con lo ref"erido por Auerbach con -12.2% 
v Quezada con ª""'" ( 11.13). 
lne-sped f'ica fallech:ron 36% y altJ. por meJorl a 64%. 
La mort.alldad por grupos de edad f'uO para recl~n n."l.cidos del 50%0 

lact.ant.es "'º"• preescolares 42", adolescentes 0%. Est.o so 
corrclaci.ona con lo ref'aridu por R.'.lnt.ak.Jilllo Je que entre Menor 
sea p.3clent.e '"·'"'VOr es la Mort.-lidad.( t) 
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CONCLUSIONES 

1.- La menin&oenceCalit.ts se presentó en la Poblacton 
en general con •.is f"recuencla en los Lact.ant.es. 

Pedi.lt.rlca 

2.- El sl&no que predo•ino f'~ la Ctebre. slgulendol• la• crl•i9 
convulsivas Y por grupos de edad los sl&ulent.es sl ndro•ea: 

2.t En los reclln nacldot1: lnf'eccloso 
2.2 En los lact.ant.es: inf'.ccloso y encef'l llco 
2.3 En los preescolares: lnCecctoso y encef'I. Uco 
2.4 En los adole•c•nte•: ht,,.rt.ens16n endocranenana 

3.- La Et.iolo&t a .as f'r•cuent.e d• las •eninsoencef'aUt.ls f'Ullf la 
Bacteriana 

4.- Con respect.o a la et.tolog! a 
En la et.tolo&! a bacteriana f'u* ú.s f'recuente en rectan na­
cidos y lact.ant.es 
La et.lolo&1 a viral f'uf. .as Crecuent.e en los lact.ant.es 
En la et.iolo&t a f1 •lea f'ul ala f'r•cuent.e los preescolar•• 

5.- Los si ndro•es que als se relacionan con la et.loto&! a por LCR 
son: 

a. - Recil n Nacidos 
Et.lolo&i a bact.erlana: lnf'ecclo•o y enceC& llco 

b. - Lact.an t.e• 
Et.lolo&f a bact.erlana: lnf'eccloso y encef'l.Uco 
Et.tolo&! a. viral: inf"eccioso y enceClUco 
EUolog! a f'1 •lea: con t.odos 

preescolares 
Et.lolog! a vlral: inC.ccio•o y enc.f"&ltco 
Et.tolo&! a f1 •lea: t.odo• 

d.- Adolescent.es 
Et.lologl a viral: encef'l.Uco e hl1>9rt.ensl.On endocraneana 

S. - Los si&nos y s1 nt.o•as neurole&lcos no •on det.er•tnat.es para 
una orient.aciOn et.iolOglca en las aenln&oenceCaUtls, por lo que 
es runda•ent.al el est.udlo del LCR 

6.- El estudio del cit.oqW: mico del LCR es orlent.ador de la et.lo• 
lo&! a en el 82" de los casos. 

7.- En la Meningoencef'aUUs bact.erlana la reallaac~n de el f'ro­
t.ls del LCR as indispensable, ya que es un est.udlo sencillo y 
rlpldo, al cual nos da una postt.lvldad sl&ntf'lcat.lva•ent.e l•por­
t.ant.e (77.4") 
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