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Meningitis bacteriana recurrente es una entidad cllnica que es 

consecuencia de múltiples !actores, tales como: anormalidades 

anatómicas de piel, oído medio, senos paranasales y que a menudo 

señala una comunicación entre éstas y el espacio subaracnoideo. 

(16). ·En ocasiones la meningitis bacteriana recurrente puede ser 

consecuencia de inmunodeficiencia {20). Los microorganismos que 

ne recuperan pueden estar relacionados con el tipo de defecto 

que condiciona la enfermedad, por ejemplo. bacterias Gram 

negativas suguleren la presencia de seno dermoide en la línea 

media (10) o bien quiste dermoide o mielomeningocele en porci6n 

inferior de columna vertebral. Infecciones por gonococo o 

meningococo están en relación con deficiencias de los 

componentes terminales del complemonto (CG, C7 y C8), mientras 

que meningitis por neumococo se observa en defectos craneales, 

hipogamaglobulinomia o ausencia de C2, CJ, C3b y cs. (20, 22). 

Estreptococo neumoniae representa el 80~ de las infecciones en 

meningitis recurrente relacionadas con defectos craneales (20). 

Es necesario señalar que conocer la definición de meningitis 

recurrente es importante ya que frecuentemente se confunde con 

términos como recrudescencia y recaida. Recaida se define como 

la reaparición de signos cllnicos y de laboratorio de infección 

moningoa despuós de tres semanas de haber terminado el 

tratamiento ontimicrobiano (3). Recrudescencia se entiende como 

ln reaparición durante ol tratamiento de sintomas y signos de 



meningitis. con cultivo de liquido ccfalorraquideo positivo, 

siendo el agente etiológico en ambos casos el mismo al que se 

aisló al hacer el diagnóstico inicial (3). Meningitis recurrente 

se define como un nuevo episódlo de meningitis bacteriana 

después de la convalescencia y es debida a una reinfección, en 

relación al agente etiológico puede ser el mismo o diferente al 

de la primera infección meninges (3). 

Al tener bien definido un caso de meningitis bacteriana 

recurrente eu conveniente llevar a cabo una metodologia de 

estudio que debe de tener los siguientes puntos: estudio clinico 

minucioso, debiendo investigarse antecedentes de traumátismos 

craneoencefál1cos, búsqueda de defectos congénitos a nivel de 

cráneo y columna vertebral, estudios radiológicos para detectar 

defectos craneales. debiendo incluir: tomografia de cráneo senos 

Y huesos temporales, tomografia lineal y axial computarizada, en 

ocasiones se tendrán que practicar inyección intratecal de medio 

de contrasto radioisópos para detectar !ueas de liquido 

cefalorraquidco ( l 1). 

Aunque se han publicado muchos reportes acerca de meningitis 

bacteriana rccurrrente. muchos de ellos reportan un caso único o 

un pequeño número de casos. Desde la primera descripción de una 

compl1cnc16n intrncraneana procedente de un seno dermoide 

com~énito en 1926 ( t ), la meningitis bacteriana recurrente ha 

~ido objeto de varios articulas de revisión durante la década de 

los 60's los primeros años de los 70's; sin embargo éstos 



fueron antes de que se dispusiera en forma mundial de muchos 

métodos de diagnóstico importantes como la tomografia axial 

computada (l~). 

En la presente se hace una revisión de los casos estudiados en 

el Hospital Infantil de México Federico Gómez. Los objetivos son 

conocer la incidencia de meningitis bacteriana recurrente en los 

casos que ingresaron al hospital con diagnóstico de menin~lti& 

bacteriana, asi mismo se realiza una revisión de las causas o 

defectos asociados que dieron lugar a la presencia de 

recurrencia en estos pacientes. Se comparan los resultados con 

los publicados on la literatura mundial. 



Los datos para la renllzación de óste estudio se obtuvieron del 

archivo clinlco del Hospltal Infantil de Méxtco. 

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes que 

ruaron admitldos al hospital con el diagnóstico de meningitis 

bacteriana, en el periodo comprendido de enero de 1980 a octubre 

de 1989. Se incluyeron en el estudio aquellos casos que 

cumplieron 

meningitis 

con las 

bacteriana 

caracteristlcas de la definición de 

recurrente, los que por sus 

caracteristlcas se concideraron recaida o recrudescencia fueron 

excluidos. Los casos se tabularon de acuerdo a edad, sexo, 

estado nutrlcional. número de recurrencias, condiciones 

prodisponentes germen aislado. Se revisaron asi mismo los 

métodos de diacn6stico empleados. Se comparan los resultados con 

los publicados en la literatura mundial. 

Se presenta un resumen de cada caso encontrado. 



CASO J._ Escolar masculino do 5 años de edad que fué admitido al 

hospital causa de hiporexia. cefalea, vómito. fiebre. 

somnolencia e irritabilidad. A la exploración fisica se le 

encontró con datos de irritación meningea. Como antecedente de 

importancia el paciente sufrió traumátlsmo craneoencefálico un 

dla previo al 1n1c1o de la sintomatologia. La punción lumbar 

mostró liquido cofalorraquideo purulento, proteinas de 16 mg/dl. 

gluca!la de mg/dl o incontables leucocitos, el gram y cultivo 

fueron negativo~. sln embargo do una punción lumbar realizada 

dos dias más tarde se obtuvieron diplococos gram positivos en la 

t1nc16n r el cultivo desarrollo Streptococo neumon1ae sensible a 

penicilina, so ndmlnlstró tratamiento con éste ant1b16tico por 

12 dias con buena evolución. Las radiografias de cráneo fueron 

normales. Los potenciales auditivos mostraron hipoacusia 

moderada del lado derecho y profunda del lado izquierdo de tipo 

sensorio l · Ei electroencefalograma mostró bajo voltaje en 

reglones derechas. so egreso en buen estado a los 16 dias. 

A la edad do 5 u 7 meses ol pacionte reingreso con datos de un 

nuevo cuadro de moningitls por lo que s~ le realizó punción 

lumbnt que mostró líquido ccfalorraquideo con proteinas de 103 

mg/dl, glucosa de JO rag/dl, leucocitos en número de 138 con 100% 

de polimorfonuclearos. La t1nción de Gram mostró cocos gram 

poslt1\'os bacilos gram nogntivos: el paciente presentó mala 

evoJuclón ameritando lntubación endotrnqueal, se le realizó 



electroencefalograma que mostró bajo voltaje generalizado con 

tendencia a la linea lsooléctrlca repitiendose dos dias más 

tarde encontrandose linea isoeléctrlca. la valoractón 

neurológica rué compatible con el diagnóstico de muerte 

cerebral. El paciente falleció posteriormente aunque se 

sospecho de fistula de liquido cefalorraquideo no fuá posible 

corroborarla por las condiciones del paciente. 

CASO 11._ Escolar masculino de 7 años de edad que fué ingresado 

a causa de cefálea. vómito, fiebre, alteraciones de la 

conciencia y crisis convulsivas. La exploración física mostró 

datos de irritación meninges por lo que se realizó punción 

lumbar obtenlendose líquido cefalorraquídeo turbio con 

abundantes loucocltos de los cuales 90~ eran polimorfonucleares 

Y 10~ mononucloares. tanto la tinclón de Gram como el cultivo de 

liquido cefalorraquideo fueron negativos. Se manejo durante 14 

dias con penicilina con adecuada respuesta. Durante su estancia 

se le realizaron potenciales auditivos que fueron encontrados 

normales, el electroencefalograma mostró anormalidad difusa de 

ondas delta. Fué egresado a los 20 dias. 

El paciente fué nuevamente admitido al hospital a los 13 meses 

después de su primer ingreso con un nuevo cptsódio de 

neuroinfección que se corroboró con líquido ccfalorraquideo que 

mostró 8000 leucocitos con 92~ de polimorfomucleares y 8~ de 

mononuclearcs, con 480 mg/dl de proteinas y 27 mg/dl de glucosa. 



Por el antecedente de un cuadro previo de neuroinfecclón se le 

realizó tomografin computada de cráneo con cortes axiales y 

coronales de 10, 5 y 2 mm de espesor la cual mostró la presencia 

de un encefalocele que se introduccia en la cavidad de las 

celdillas etmoidales principalmente derechas, apreciandose en 

forma más definida en los cortes coronales. Fué sometido a 

clrugia reallzandose resección del encefalocele y obliteración 

del defecto oseo. Se egreso en buenas condiciones. 

El paciente permaneció asintomático por un período de 4 meses 

antes de desarrollar un nuevo episódlo de meningitis manifestado 

por cefálea, vómito y signos de irritación meninges. La punción 

lumbar mostró liquido cefalorraquldeo turbio con 129 mg/dl de 

protoinas, 61 mg/dl de glucosa con 2292 leucocitos de los cuales 

98~ eran polimorfomucleares y 2~ mononucleares, la tinción de 

Gram mostró cocos gram positivos y ol cultivo desarrollo 

Estreptococo neumoniae, se manejo con penicilina por 14 dias y 

la punción lumbar de control fué normal. Se realizó tomografia 

computada de cráneo en búsqueda de defecto o trayecto fistulóso 

a nivel de la cirugia no siendo posible demostrarlo. Fué 

egresado en buenas condiciones y controlandose en la consulta 

externa suguirlendose la realización de cisternografia 

tomografia de oido. 

CASO 111._ Paciente lactante menor femenino de 20 meses de edad 

quo se ingresó al hospital con cuadro clin!co de cuatro días de 



evolución caracterizado por: fiebre. vómito y rechazo a la vía 

oral, a la exploración fisica se encontraron datos de irritación 

meninge a 

proteinas 

el líquido 

de 190 mg/dl. 

cefalorraquideo se encontró turbio con 

glucosa de 44 mg/dl, con incontables 

leucocitos 100% polimorfonucleares. La tinción de Gram mostró 

bacilos pleomórflcos gram negativos, el cultivo no mostró 

desarrollo. La paciente tenia el antecedente de tumoración del 

puento nasal pro5ente desde el nacimiento y qué fué 

diagnóstlcada como mielomenlngocele, además siete dias previos a 

su ingreso fué sometida a sondeo lagrimal por dracrioclstitls 

crónica. Durante su hospitalización se le realizaron 

politomografia de etmoides tomografia computada de cráneo 

demostrandose defecto óseo a nivel etmoidal con salida de 

meninges sin contenido cerebral por lo qué se estableció el 

diagnóstico de meningocele etmoidal izquierdo. Posteriormente se 

le realizó craneotomía osteoplástica bifrontal cerrandose el 

defecto óseo con injerto de hueso y periostio para separar le 

porción intre de la extracraneana, su evolución posoperatorla 

fuó satisfactoria egresandose más tarde. 

A la edad de años la paciente rué nuovamente admitida al 

hospital por persistencia de la dacriocistitis para colocación 

de filamento de prolene en via lagrimal derecha. 24 horas 

después del procedimionto se presentaron fiebre. vómito y signos 

do irritación meníngea por lo que se realizó punción lumbar 

obton1endose liquido ccfalorraquideo turbio con 870 mg/dl de 

proteinas, mg/dl de glucosa, 6800 leucocitos con 100% de 



polimorfonucleares, la tinc16n de Gram mostró diplococos gram 

positivos el cultivo mostro crecimiento de Estreptococo 

neumoniae sensible a penicilina, recibiendo tratamiento por 14 

dlas, con evolución satisfactorla. No ha vuelto a presentar 

nuevos esisódlos de meningitis, pero persiste con dacrloclstls 

crónica, por ol antecedente de que los dos cuadros de 

nourolnfección fueron secundarios a manipulación de las vlas 

lagrimales no se han intentado nuevas intervenciones a este 

nivel, so realizarán estudios adecuados en búsqueda de alguna 

comunicación f lstulósa a espacio subaracnoideo. 

CASO IV._ Lactante menor femenina que fué admitida al hospital a 

la edad de 9 menes para la realización de cirugla craneofaclal 

por presencia enfermedad de Cruzan. Posterior a la 

realización del avance craneofucial prosontó salida de liquido 

cofnlorraquldeo a traves de narinas desarrollando p0ster1ormente 

fiebre y signos do irritación meningea, la punción lumbar mostró 

líquido cefalorraqu!deo do aspecto turbio con leucocitos de 307 

wn predominio do mononucleares 88% contra 12% de 

pollmorfonucleares (la paciente recibla tratamiento antibiótico 

con ccfalosporlnas) el cultivo de líquido cefalorraquideo mostro 

crecimiento de E. coli sensible a amikacina y cloranfenicol, 

recibió tratamiento por 14 dlas con buena evolución la punción 

lumbar de control mostró líquido normal, se egreso en buenas 

condtclones. 

A los J nños y 10 meses de edad fué sometida a un segundo avance 
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craneofacial requirlendosc durante la cirugía la colocación de 

cateter subaracnoldeo el cual durante su extracción se rompe 

ameritandosc extracc16n por laminectomia, durante la evolución 

posoperatoria la paciente presentó fiebre y signos de irritación 

meningea. se realiza punción lumbar cncontrandose liquido 

cefalorraquldeo compatible con proceso bacteriano, la tinción de 

Gram mostró numerosos bacilos gram negativos y el cultivo 

desarrollo crecimiento de Pseudomona aeruginosa sensible a 

ceftazldlme el cual recibió durante 21 días. Se egreso en buenas 

condiciones. 

CASO v. Escolar femenina de 9 años de edad con antecedente do 

sordera congénita y diagnóstico de sindrome de Kllppel Feil. Un 

mes previo a su ingreso presentó cuadro de neuroinfeccl6n que 

fuá catalogado como encefalitis. Acudió al hospital con un 

cuadro clínico de un die de evolución con fiebre, vómito y 

somnolencia. la exploración fislca mostró datos de irritación 

meningea. La punción lumbar mostró liquido cefalorraquideo 

turbio, 260 mg/di de proteinas, mg/dl de glucosa, 1800 

leucocitos con 96% de polimorfonucleares. La tinción de Gram y 

el cultivo fueron negativos. Recibió tratamiento con penicilina 

cloranfenlcol por 10 dias con buena evolución, el líquido 

cefalorraquideo de control fué normal. Se eg1eso en buenas 

condiciones. 
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Dos meses más tnrde la paciente es admitida nuevamente con datos 

do neuroinfección corroborandose con liquido cefalorraquideo y 

desarrollandose en el cultivo E. coli. Por la sospecha de 

fistula liquido cefalorraquidco se realizo valoración 

otológlca la cual resultó compatible con proceso de otitis media 

serosa. Por el antecedente de sordera congénita se realizó 

politomografia de oído encontrandose alteraciones del vestibulo, 

cnnnles somlclrculares cóclea. Se somete a tlmpanoplastla 

oncontrandose una caja del timpano alta con cadena oscicular 

mnlformnda, a nivel de ort1culac16n de yunque-estribo se 

encontró malformación importante con hipermovllidad del estribo 

secundarla a ausencia de ligamento anular y por ende fistula con 

lnJorto do vena. golfóan e inJerto de fascia temporal. Se 

estableció el diagnóstico de displas!a de Mondini. Presentó 

buena evolución posoperatoria y no ha vuelto a presentar nuevos 

cuadros de meningitis. 

CASO Vt._ Paciente masculino que fué admitido al hospital a la 

edad do 

craneal 

años 

los 

meses, con antecedentes de traumátismo 

mosos de edad por calda de su cuna. dos meses 

po5ter1ores A ésta presentó salida de liquido hialino por narina 

derecha. A los meses de edad presentó cuadro de meningitis 

bocter!ona sin germen aislado. Cuatro meses después desarrollo 

nuovo cuadro de meningitis por Estreptococo neumonlae. Por 

sospecho de fistula da liquido cofalorraquideo se le realizó 
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tomogrefia lineal de piso anterior no mostrandose trazo de 

fractura, se realizó posteriromente cisternograf ía dando un 

resultado dudoso pera la presencia de fistula. Entro los 12 y 30 

meses el paciente presentó un nuevo cuadro de neurolnfecc16n que 

fué catalogado como encefalitis. A su ingreso el hospital tenia 

un cuadro clin!co de dos dias de evolución caracterizado por 

irritabilidad. vómito, fiebre y rechazo a la via oral, a la 

exploración fis!cn se oncuentran datos de irritación meníngea, 

la punción lumbar mostró liquido cefalorraquideo de aspecto 

turbio con incontables leucocitos. 92~ polimorfonucleares y 8~ 

mononucleares. proteínas de 306 mg/dl, glucosa de 10 mg/dl, la 

tlnclón de Gram mostró cocos gram positivos y en el cultivo 

ocurrió crecimiento da Estreptococo neumoniao sensible a 

penicilina por lo que el manejo inicial que se estableclo de 

ampicillna/cloranfonicol se cambia a ésta recibiendola por 14 

dias, durante su estancia se le detecto salida de material 

hialino por narlna derecha dando resultado positivo para la 

prueba de glucosa. Se realizó tomografla computada de cráneo que 

mostró escalón e nivel orbito-etmoldal sin un defecto claro por 

lo que se le realizó clsternograf la la cual mostró fistula a 

fosa nasal a traves del etmoides. 15 dias después de haber 

completado el tratamiento antibiótico el paclente desarrolla 

nuevamente vómito. fiebre y reaparición de signos de irritación 

meninges. con liquido cefelorraquideo compatible con proceso 

bacteriano y creciendo nuevamente Estreptococo neumoniao en el 

cultivo. Por el tiempo transcurrido entre los dos oplsódios de 



meningit1s 

Por.ter lar 

1 3 

se concidero Recaída do meningitis bacteriana. 

un nuevo ciclo de antibiótico y punción lumbar de 

control normal. el paciente es sometido a craneotomia blfrontal. 

durante lo cual se encontró defecto óseo de la parto anterior 

del etmoides la quo se cerró con cera para hueso, fascia, 

gelfóan viruta ósea, no se localizó defecto en la duramadre 

por lo que se colocó injerto de periostio y sobre este una 

ostampllla de golf6an. Ocho dias después de la cirugia el 

paciente presentó escurrimiento de liquido cefalorraquldeo por 

nar1na derecha mnneJandose con punción lumbar evacuadora diaria 

en un intento do que se produJerá cierre do la fistula, sin 

embargo por persistencia de ésta se decidió colocar derivación 

lumboper1tononl. Sieto dias posteriores a la real1zac16n de la 

derivación el paciente presenta nuevos datos de meningitis 

corrobornndoso por punción lumbar con liquido cefalorraquideo 

turbio, 77 mg/dl de protoinas, 31 mg/dl de glucosa, 909 

leucocitos con 98~ de pol1morfonucleares y 2% de mononuclearos. 

El cultivo 

recibtendo 

presento crecimiento de Psoudomonas aerug!nosa 

trntamiento con cef tazidime más nmtkacina durante 21 

dios. La punción lumbar de control fué normal y el paciente no 

volvlú presentar rinorraquia egresandose en buenas 

condiciones. 

Un rnos más tarde el paciente reingresa para retiro de derivación 

lumboporitoncnl por presentar salida de material puiulento a 

nivel do óstn. so retiró sin compllcaclonos y rué ugresado. Sin 

embarr.o reingresó tres dias después con datos de un nuevo 
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episódlo de meningitis que se corroboró por presencia de liquido 

cefalorraquideo con proteínas de 200 mg/dl, glucosa de 15 mg/dl 

13000 leucocitos con 98~ de polimorfonucleares 2~ de 

mononucleares. el cultivo desarrollo creclmlento de Estreptococo 

noumoniae, se dló tratamiento por 14 dlas con penicilina con 

buena evolución normalización del liquido cefalorraquideo. 

Durante su estancia se realizó nueva tomografia computada de 

cráneo no encontrandose evidencia de defecto óseo. Durante la 

evolución en este nuevo ingreso el paciento presentó nuevamente 

salida de liquido cefalorraquideo por narlna derecha por lo que 

se decidió realizar nueva cirugia en búsqueda de la ristula. 

Durante la craneotomla no se encuentra trayecto fistulóso, se 

encontró zona desprovista de hueso en lámina cribosa del lado 

derecho de aproximadamente mm la cual se selló con cera de 

hueso y aplicación de defecto óseo. cuatro dias posteriores a la 

cirugia se presenta nuevamente rinorráquia derecha que cedió en 

forma espotánea. Se observó al paciente durante 5 dias no 

reapareciendo y se decidió egresar para control por la consulta 

extrena, sin embargo el paciente no acudió a ésta. 
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Resy1tactos 

Se revisaron 515 expedlentes encontrandose un total de 6 casos 

que cumplieron con los criterios de la deflnlción para ser 

conclderados como casos de meningitis bacteriana recurrente, la 

lncldencla encontrada fué de 1.16%. Las caracterlstlcas de éste 

grupo son mostradas en la tabla 1. 

La edad promedio a la que se presentó el primer eplsódlo fué de 

4.1 años, con rango de 7 meses a 9.1 años. 

No se encontró predominio respecto al sexo. 3 pacientes (50~) 

fueron femeninos y 3 (50~) fueron masculinos. 

pacientes (50~) presentaron denutrlclón de primer grado y 3 

(SOX) no la presentaron. 

pacientes (66.6%) presentaron eplsódios de meningitis 

bacteriana (1 recurrencia): paciente (16.6%) presentó 

eplsódios de meningitis (2 recurrencias) y 1 paciente (16.6~) 

presentó ep!sódios de menlngltls (4 recurrencias). Se 

encontraron en total 10 eplsódios de recurrencla. 

El lnterválo de tiempo entre las recurrenc!as de meningitis 

bacteriana varió entro l mes y 3 años 8 meses. con una media de 

i.s años. 

condiciones predisponen tes a meningitis bacteriana 

recurrente fueron ldontlflcadas en 5 pacientes (83.J%), todos 

tuvieron conexiones flstulósas a sistema nervioso central. En 

paclontos (501") las fistulas eran de origen congénito. 

paclunto (16.6~) prscntó fístula secundarla traumátismo 
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craneoencefálico. Un paciente (16.6%) presentó fistula 

secundaria a clrugla craneofaclal. En un paciente (16.6%) no fué 

posible localizar la fistula ra que sus condiciones no 

permitieron que se realizaran los estudios correspondientes. 

El sitio de conexión fistulosa fué el oldo medio en un paciente 

(16.6%) y el etmoides en (JJ,J%) de los que presentaron 

fistulas congénitas. En el paciente que presentó fistula 

secundarla a cirugia craneofacial se encontró deformidad de la 

pared interna de la órbita (16.6%). 

La sordera fuá la pista para el diagnóstico en la paciente con 

conex16n fistulosa de oido medio (caso V). La presencia de 

r1norráqu1a orientó al dlagn6st1co en dos pacientes (caso [V y 

V). El antecedente 

d1a~n6st1co en un 

recurrencias origln6 

(casos ll y 111). 

de traumátlsmo craneoencefálico or1ent6 al 

paciente (caso I) y la presencia de 

la búsqueda de la fistula en 2 pacientes 

Las anormalidades anatómicas del oldo medio (displasla de 

Mondlni) fueron encontradas por polltomo~rafia de oido medio en 

la paciente que presentó ésta alteración. La tomo~raf1a 

computada de cráneo contribuyó al d1agn6stico en 3 pacientes y 

la cisternograf ia mostró el trayecto f 1stuloso en otro. 

El estreptococo neumonlae fué el germen más frecuentemente 

aislado, se encontró en episódios de recurrencia (50X). 
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Pseudomona aeruguinosa se encontró en 2 eplsódios (20%) Y E. 

col1 en un episódio (10~). No se aisló germen en 2 ep1sód1os de 

recurrenc1a (10~). El porcentaJe de aislamiento de germen causal 

en los casos de recurrencla rué de 80%. 



TABLA 1 

CARACTERISTICAS DE 6 PACIENTES CON MENINGITIS BACTERIANA 
RECURRENTE 

EDAD 
MEDIA 
RANGO 

SEXO 
MASCULINO 
FEMENINO 

ESTADO NUTRICIONAL 
DESNUTRICION GRADO 
SIN DESNUTRICION 

CONDICIONES PREDISPONENTES 
FISTULAS CONGENITAS 
FISTULAS SECUNDARIAS A 
TRAUMATISMO O C!RUGIA 
INMUNODEFICIENCIA 
DESCONOCIDA 

GERMEN CAUSAL 
ESTREPTOCOCO NEUMONIAE 
PSEUDOMONA AERUGINOSA 
E. COL! 
NO SE AISLO GERMEN 

No. RECURRENCIAS 

4. 1 años 

9 meses a 

(50") 

(50") 

( 50") 

( 50") 

( 50") 

(50") 

( 50") 

(20") 
( 10") 

(20") 

años l mes 

(66.6%) 
( 16. 6%) 
(16.6%) 

18 
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incidencia de la meningitis bacteriana recurrente es 

desconocida. Ocho de 209 pacientes con meningitis bacteriana 

manejados en el Klng Country Hospital entre 1950 y 1960 tuvieron 

enfermedad recurrente (15). La recurrencia se presentó en 17 de 

155 pacientes con meningitis por neumococo vistos en el Hospital 

municipal de enfermedades contagiosas entre 1954 y 1968 (15). En 

ninguno estos reportes la recurrencla fué definida 

correctamente de modo qué es posible qué algunos casos 

representen recaida o recrudescencia. Spink y Su descrlbierón 

recurrencias en de 55 pacientes con meningitis neumocócica 

examinados en el Hospital Universitario de Mlnesota entre 1945 y 

1959 (6). En nuestro estudio do 515 pacientes con meningitis 

bacteriana entre los años de 1980 a 1989 se encontraron 6 con 

presencia do recurrencias lo cual nos do una incidencia de 

l. 16%. 

La incldoncia de meningitis bacteriano recurrente en pacientes 

con ciertas condiciones predlsponentes tampoco está clara. 

Elnhorn Mlzrahl no reportan episodios de meningitis entre 46 

niñoG con fractura5 do cráneo (7). Sin embargo on un estudio de 

16 adultos con traumátlsmos do cráneo reportaron recurrencla en 

(6). La incidencia de meningitis reportada en individuos con 

rlnorráqula es mur variable encontrandose reportes entre 9 (8) y 

36~ (9). Aproxlmadnmente 10% de estos pacientes presentaron 

recurrcnclas. La incidencia de meningitis bacteriana recurrente 

entro individuos con fistulas congénitas de LCR, 
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inmunodeficlenc!as u otras condiciones predisponentes es 

desconocida. En nuestra revisión 2 pacientes tenian antecedente 

de traumátismo craneoencefálico. En dos de los 6 pacientes se 

presentó rinorráquia como manifestación de la fistula. 

La meningitis bacteriana recurrente es más comunmente vista como 

complicación de defectos postraumáticos o postquirúr~icos de la 

lámina cribosa, el tocho de la órbita, los senos paranasales y 

ol hueso petroso, o cuando una infección crónica involucra éstas 

áreas (12, 14 y 16). Ocasionalmente un absceso cerebral puede 

estar asociado con meningitis recurrente (11). En la revisión 

efectuada por nosotros un paciente se encontró con defecto 

postraumátlco en el etmoides y el paciente al qué se lo practicó 

clrugia craneofacial se encontró defecto a nivel de la órbita. 

En pacientes con meningitis recurrente sin antecedente de 

traumátismo o clrugia craneof acial previa, una conexión 

fistul6sa congénita al sistema nervioso central deberá ser 

sospechada. El sitio de la fistula es a menudo del espacio 

subaracnoideo al oido medio a través de un defecto en la base 

del ostribo o en la ventana oval (13, 14 y 15). La displasia de 

Mondini una alteración congénita caracterizada por hipoplasla 

coclear, dilatación vestibular y dilatación o agenesia de los 

canales semicirculares es un hallazgo asociado qué se encuentra 

comunmento en estos pacientes. La sordera unl o bilateral ocurre 

comunmonte en individuos con displasla de Mondlni (ll) y puede 

ser una clave importante para llegar al diagnóstico. En nuestra 
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revisión fue encontrada una paciente qué Presentó tal 

alteración y que tenia antecedentes de sordera congénita. 

Una fistula entro el espacio subaracnoideo y el oldo medio es 

dificil de diagnosticar por las siguientes razones: a) la 

otorráquin puede no estar presente, b) los slntomas de oldo 

medio ser moderados y e) si el timpano está intacto el liquido 

cefalorraquldeo fluye hacia abajo por la trompa de Eustaquio y 

el paciente presenta rinorráquia en lugar de sintomas de oldo. 

(14). En algunas ocasiones es posible observar al examen 

otoscóplco la presencia de liquido cefalorráquideo a través del 

timpano al momento que el paciente presenta rinorráquia 

orientando al diagnóstico correcto (12). En otras ocasiones la 

presencia de liquido ocupando o drenando en forma persistente en 

oido medio, deberá alertar sobre la posibilidad de una fistula 

de liquido cefalorraquideo, sin embargo en nuchas ocasiones la 

la exploración f lsica minuciosa puede ser enteramente normal 

( 1 5 y 52): 

Las fallas en el cierre del neuroeJe embrionario pueden 

producir encefaloceles en algún lugar a lo largo de la linea 

media del cráneo con protrusión extracraneal de tejido cerebral 

(20). Enccfaloceles basietmoidales pueden extenderse dentro de 

la nariz, senos etmoidales o la órbita, pueden ocurrir en 

asociación con hipertelorismo pero en ocasiones pueden estar 

presentes sin qué se manifieste cllnicamente el hipertelorismo 

o anormalidades frontonasales visibles (20). Se han descrito 
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adcmóG menlngoceles o mlelomenlngoceles basales que se comunican 

con la nasofaringe a través de lA lámina cribosa del etmoides o 

través dol hueso enfenotdal y meningoccle basioccipltal que 

omer~en del cltvus (21). En nuestros casos se encontró la 

presencia de un caso de cncefalocele que emergia a través de las 

celdillas etmoidales y que no presentó manifestaciones clinlcas 

oxtornas. 

Se han descrito on la literatura algunos casos de meningitis 

bacteriana recurrente asociados a senos dermoides (4, 10 y 17). 

Un dermolde es un trayecto epitelial que lni~la en la piel y 

termina a un nlvol más Profundo. Es generalmente aceptado que 

los senos dermoldos del eje craneosplnal ocurren cuando el 

ectodermo opitellol cutáneo y el ectodermo neuroep!telial fallan 

pnra separarse al tiempo que el surco neural so clerra para 

formar el tubo modular {18). En una revisión de la literatura de 

114 casos documentados de senos dermoides congénitos so 

encontraron 59 niños 49 niñas y en 13 casos el sexo no rué 

det~rmlnado. 63% de las lesiones ocurrieron en la reglón lumbar 

o n un nivel más baJo: 27~ ocurrieron en la región occipital. en 

J9Y. de los pacientes las lesiones fueron observadas poco tiempo 

después del nacimiento y en el porcentaje restante las lesiones 

fuAron notadas cunndo ocurrlo alguna complicación. 67% de todos 

los senos terminaron intraduralmente. 36 do 39 lesiones 

occipitales torácicas 80% de las lesiones lumbares o 

lumbosr1cras terminaron l11traduralmente o estaban conectadas a la 
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duramadre. En contraste 11 de 12 senos sacrococcigeos o 

coccígcos terminaron extraduralmento. 79~ de los pacientes 

tuvieron infección; 59~ tuvieron meningitis y 15% tuvieron algún 

tipo de infección como: celulitis, absceso, infección del 

dormoldo u osteomielitis (18). Menos comunmente la meningitis 

recurrente puede ocurrir en un niño con un dermoide o 

epidermolde intracraneal incluso si no hay trayecto epitelial, 

pero en estos casos la meningitis es más quimlca que bacteriana 

( 19). 

En nuestra revisión no so encontró algún caso de meningitis 

bacteriana recurrente secundario seno dermolde ya qué, los 

pacientes con meningitis bacteriana y en los que la exploración 

fislca mostró un seno dermoide se trataron qulrúrglcamnte 

durante su ostancia una voz que se resolvió el cuadro de 

neuroinfección y hasta el momento no se han reportado 

recurrencias. Se encontraron casos de pacientes con sono 

dermolda en los que se documento la presencia de menin~itis 

bacteriana por medio de cltoquimlco de liquido cefnlorraquideo y 

cultivo del mismo. 

Las lnfecclones bactorlnnns do rcpoticlón ocurren en individuos 

con doflclonclas congénitas de CJ, C5, C6, C7 y CS ilustrando la 

importancia de el sistema de complemento en la dcfun!;11 rl<il 

huésped (23). El sistema de complemento consta d& varias 

proteinas que interactuan de manera secuencial y ordenada de 

forma análoga a la cascada de la coagulación sanguinea Y es uno 

de los principales mediadores de la respuesta inflamatoria (22). 



Similarmente la ausencia de lgA sérica secretoria es la 

inmunodeficiencia qué más frecuentemente ocurre sin embargo 

muchas de estas personas permanecen asintomáticas a lo largo de 

la vida, en cambio algunos individuos experimentan episódios de 

repetición de vias respiratorias altas. Las infecciones 

meningocóccicas no han sido asociadas a la deficiencia de IgA 

pero cuando además algún individuo presenta un error genético en 

el sistema de complemento las probabilidades de que ocurra una 

infección meningoc6cclca podrian incrementarse (24). 

Existen en la literatura reportes de pacientes con defectos en 

la activación de los componentes finales del sistema de 

complemento, en los que se ha demostrado una pérdida de la 

actividad bactericida, sin embargo tienen quimiotaxis, 

opsonización, activación de la via alterna del complemento y 

actividad especifica de anticuerpos normales. En varios estudios 

familiares se ha demostrado que el gen responsable para la 

producción de C6, se hereda de manera autosómica dominante. Los 

pacientes que sufren de éstos tipos de defectos se ha reportado 

qué presentan mcn!ngitls bacteriana recurrente por meningococo 

(23). De manera similar la deficiencia hereditaria de el segundo 

componente dol complemento (C2) se hereda de igual forma y se 

han descrito pacientes que presentan meningitis baactcrlana 

recurrente secundarias a ésta deficiencia, en éste caso los 

germanes encontrados suelen sor Haemophilus inf luenzae o 

Estreptococo neumoniae (22). 
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Las def!c!enclas en las primeras porciones del complemento (C2 y 

C4) son generalmente caracterizadas por un incremento en la 

incidencia de enfermedades inflamatorias del tejido conectivo 

(''lupus-Like'') más que con enfermedades infecciosas recurrentes. 

Los pacientes con deficiencia de CJ generalmente tienen 

infecciones recurrentes severas en la niñez y a menudo no 

sobreviven hasta la edad adulta. En contraste las deficiencias 

de los últimos componentes del sistema de complemento están a 

menudo caracterizadas por un inicio más tardío en la vida de 

infecciones bacterianas recurrentes (25). 

En la investigación de un defecto anatómico como causa de la 

contaminación del liquido cefalorraquídeo en meningitis 

recurrente el sitio del defecto puede a menudo ser sospechado 

por el tipo de gormen que causa el episódio de men1ng1t1s, el 

organismo usualmente refleja la flora normal del área que ésta 

en comunicación con el liquido cefalorraquldeo (16 y 21). Las 

fistulas de liquido cefalorraquídeo hacia la nesofaringe u oido 

modio generalmente dan lugar a meningitis por Estreptococo 

neumon!ae y menos frecuentemente Haemoph!lus influenzae (12, lJ, 

14, 15. 16 y 21). Los cultivos de Estafilococo. organismos 

entéricos o anaerobios suguieren una comun1cac16n con la piel o 

el intestino (4, 10. 15, !7, 21 Y 33). 

En casos de defectos de las primeras porciones del complemento 

suelen encontrarse Estreptococo neumoniae o Haemophilus 

!nfluenzae, mientras que las deficiencias de los componentes 

finales suelen encontrarse al meningococo o Estreptococo 
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noumoniae. 

En general el germen más frecuentemente aislado os el 

Estreotococo neumoniae aún en casos que a pesar de múltiples 

recurrenclas no se encotro defecto anatómico o inmunológico (2). 

Varios métodos do diagnóstico pueden ser utilizados cuando una 

fistula congénl ta del o ido medio es sospechada. La 

politomografia parece ser el método de diagnóstico inicial, ésta 

puede revelar los hallazgos caracteristicos de la displasla de 

Mondini u otras anormalidades anatómicas (15). La tomografia 

computada con medio de contraste intratecal algunas veces es 

exitosa para definir el sitio preciso del defecto, o en casos 

que la polltomografia no fuá dlagn6stica (26). Recientemente se 

ha utilizado la tomografia con cortes delgados de oldo pera la 

detección de las fistulas de oido medio (14). En ocasiones 

estudios con radioisótopos (cisternografla con radioisótopos) 

son exitosos para demostrar la fistula de liquido 

cefalorraquideo pero la localización por ésta técnica es dificil 

( 14). La timpanotomla exploradora se recomienda para la 

confirmación de los hallazgos radiológicos. 

Cuando por los gormenes aislados se sospecha de un seno dermolde 

se debe de realizar una búsqueda intensa del orificio del seno 

en algún lugar a lo largo do la linea media dol eje 

craneoesplnal siendo las locallzaclones más frecuentes a nivel 

nasal. occipital, lumbar o lumbosacro. Se debe de realizar con 

objeto de que se logre una mejor visualización de las áreas a 
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examinar. tricotomia ya que a menudo no es facll observar el 

orificio aunque en otras ocasiones puede ser señalado por 

obscureclmlonto del vello. 

Si se tiene dificultad para localizar la fistula en otros sitios 

que no sean el oído medio o la piel deben conclderarse la 

realización de polltomografia o tomografia computada de la 

lámina cribosa del piso de la fosa anterior del craneo. La 

tomografia computarizada do cráneo con cortes coronales delgados 

de mm es un medio senclble para diagnosticar defectos o 

encafaloceles de la lámina cribosa del etmoides as! como la 

detección de menlngoceles bas!occlpltales (14. 20 y 21). Los 

estudios con radlolsópos pueden revelar actividad en la 

nasofarlnge o bien ésta ser detectada por sensores colocados en 

la nariz (11, 14). Cuando ocasionalmente los estudios 

diagnósticos son ineficaces para determinar el sitio del defecto 

anatómico es necesaria una exploración quirúrgica para 

localización y reparación de la fistula (15 y 16). 

los pacientes con antecedente reciente o remoto de 

traumátlsmo craneooncefálico la tomografie axial con cortes 

coronales delgados (27), y los estudios con radioisopos algunas 

vecos son exitosos (15). Ln cisternografla con mitrlzamlde mas 

tomorrrafía computada hnn sido rocomendades (28). 

Una vez !dontlficnda una fístula congénita deberá ser reparada 

qulrúr~icnmonto, ésta doborá ser pospuesta en los casos que 

presentan Lnfocclón activo hasta qué ésta haya sido tratada 

medicamente. Los antibióticos profilácticos son impractlcos Y 
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probablemente inefectivos (29 y 30). La vacuna antineumococo ha 

sido recomendada para pacientes con fistulas de líquido 

cefalorraquideo pero ofrece protección incompleta. 

Las condiciones con las cuales puede estar asociada la 

mon1ng1t1n bacteriana recurrente o qué pueden presentarse como 

menlneitis crónica o simular meningitis recurrente son 

mencionadas en la tabla ti. 
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CONDICIONES ASOCIADAS CON MENINGITIS BACTERIANA RECURRENTE 

FOCOS INFECCIOSOS PARAMENINGEOS 

SENOS PARANASALES 

OIDOS 

MASTOIDES 

COLUMNA VERTEBRAL 

11 SOLUCIONES DE CONTINUIDAD MENINGEAS 

TRAUMATICAS 

ANOMAL!AS CONGENITAS V NEOFORMACIONES 

POSTQUIRURGICAS 

111 TRASTORNOS INMUNOLOGICOS 

1Nl~UNODEF1C1ENC1 AS PRIMARIAS (HIPOGAMAGLOBULINEMIA, 

DEFICIENCIAS DE COMPLEMENTO V MIXTAS 

INMUNODEFICIENCIAS SECUNDARIAS (TRATAMIENTO 

INMUNOSUPRESOR, DIABETES, ANEM)A DE CELULAS FALCIFORMES, 

LEUCEMIA LINFOCITICA CRONICA, ETC. 

IV ETIOLOGIA NO ESTABLECIDA 

SARCOIDOSIS, SINDROME DE BEHCET'S, SINDROME DE HARADA'S 

MENINGITIS DE MOLLARET'S 
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