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dJotroducceldon

Meningitis bacteriana recurrente es una entidad clinica que es
consecuencia de miltiples factores, tales como: anornalidades
anatdmicas de plel, oido medio, senos paranasales y que a menudo
sefiala una comunicacién entre éstas y el espacio subaracnoldeo.
{16). En ocasiones la wmeningitis bacterlana recurrente puede ser
consecuencia de inmunodeficiencia (20). Los microorganlsmos que
ge recuperan pueden estar relacionados con el tipo de defecto
que condiciona la enfermedad, por ejemplo., bacterias Gram
negativas suguieren la presencia de seno dermoide en la lfnea
media (10) o blen quiste darmeoide o mielomeningocele en porcién
inferior de columna vertebral. Infeccliones por gonococo o
meningococo esthn en relacién con deficlencias de los
componentes terminales del complemento (C6, C7 y C8), mientras
que meningitls por neumococo se observa en defectos craneales,
hipogamaglobulinemia o ausencia de C2, C3, C3b y C5. (20, 22).
Estreptococo neumoniae representa el 80X de las infecclones en
meningitls recurrente relaclionadas con defectes craneales (20).
Es necesario sefialar qua conocer la deflinici6n de meningitls
recurrente es importante ya que frecuentemente se confunde con
términos como recrudescencia y recaida. Recaida se define como
la reaparicilén de signos clinlcos y de laboratorio de infeccidn
meningoa despubs de tres semanas de haber terminado el
tratamiento antimicroblano {3). Recrudescenclia se entiende como

la reapariclién durante el tratamiento de sintomas y signos de



meningltis. con cultivo de liquldo cefalorraquideo positivo,
siendo el agente etlolégico en ambos casos el mismo al que se
aiglé al hacer el diagnéstico inicial (3). Meninglitis recurrente
se¢ define como un nuevo eplsddio de meningitis bacteriana
después de la convalescencia y es debida a una reinfeccion. en
telacién 8l agente etiolégico puede ser ol mismo o diferente al
de la primera infecclén meningea (3).
Al tener bien definldo un caso de wmeningitls bacteriena
tecurrente es conveniente llevar a cabo una metodologia de
estudio que debe de tener los sigulentes puntos: estudio clinico
ninucioso., debiendo investigarse antecedentes de traymhtismos
cranecencefélicos, blsqueda de defectos congénitos a nivel de
crénec y columna vertebral, estudios radiolégicos para detectar
defectos crancales. deblendo inclulr: tomografia de créaneo senos
Y huesos temporales, tomografia lineal y axial computarizada, en
ocaslones se tendran que practicar inveccibn intratecal de medlio
de contrasto y radlolsbépos para detectar fugas de liquido
cefalorraquideo {11).
Aunque se han publicado muchos reportes acerca de meningitls
bacteriana recurrrente, muchos de ellos reportan un casoc Gnice o
.un pequeno nimero de casos. Desde la primera descripcidn de una
complicacién intracraneana procedente de un sgeno dermoide
congénite en 1926 (1), la meningitls bacteriana recurrente ha
sido objeto de varios articulos de revisién durante la década de

log 60's y los primeros afos de los 70'8: s5in embargo éstos



fueron antes de que se dispusiera en forma mundial de muchos
métodos de diagnosiico importantes como la tomografis axial
computada (15).

En 1la presente se hace una revision de los casos estudiados en
ol Hospital Infantil de México Federico Gomez. Los objetivos son
conocer 1la incldencla de meningitis bacteriana recurrente en los
cagsos que ingresaron al hospital con diagndstico de meningitis
bacteriana, asi mismo se realliza una revisién de las causas o
defectos asoclados gue dieron 1lugar a la presencia de
recurrencia en estos pacientes. Se comparan los resultados con

los publicados en la literatura nundial.



Maoterlal ¥ Métodos

Los datos para la realtzacidén de éste estudio se obtuvieron del
archivo clinico del Hospital Infantil de México.

Se revisaron los expedientes clinicos de los paclentes que
fueron admitides al hospltal con 21 diagnéstico de meningitis
bacteriana, en el perlodo comprendido de enero de 1980 a octubre
de '1989. Se Incluyeron en el estudlo aquellos casos que
cumplieren con las caracteristicas de la definicién de
meningitis bacterians recurrente, los que por 5Us
caracteristicas se conclderaron recaida o recrudescencla fueron
excluidos. Los casos se tabularon de acuerdo a edad, sexo.
estado nutricional, nitmaro de recurrencias. condicliones
predisponentes y germen alslado. Se revisaron asi mismo los
métodos de dlagn6stico empleados. Se comparan los resultados con
los publicados en la lliteratura mundial.

Se presenta un resumen de cada caso encontrado.



Lasces praesep tadoas

CASO 1._ Escolar masculino de § afos de edad que fué admiride al
hospital a causa de hiporexia. cefalea, vémito, filebre,
somnolencia e irritabiiidad. A la exploracién fisica se le
encontsrd con datos de irrltacidn meningea. Como antecedente de
importancia el paciente sufrié traumétismo cranecencefélico un
dia previo a8l 1inicio de la sintomatologia. La punciédn lumbar
rostséd liquido cefalorreaquideo purulento, proteinas de 16 mg/dl,
glucasa de & mg/dl e incontables leucocitos, el gram y cultivo
fueron negativos. sin ewmbargo do una puncién lumbar reallzada
dos dias mas tarde se obtuvieron diplococos gram positivos on la
tincidn ¥y el cultive desarrolle Sireptococe neumoniae sensible a
penicilina, so admlinistrd tratamiento con éste antibidético por
12 dias con buena avolucién. Las radiografias de créneo fueron
normalaes. Los potencliales audlitivos mostraron hipoatusia
moderada del lade derecho y profunda del lado lzquierdo de 1ipo
sensotlal. El electroencefalograme mostird bajo voltaje en
reriones derechas. Se epgreso on buen estato a los 16 dias.

A 1la eaedad de 5 3 7 meses el paciente reingress con datos de un
nuevo cuadro de nmeningltis por lo que se le reallzé puncidn
lumbat que mostré liguido cefalorragquideo con proteinas de 103
mg/dl, glucesa de 30 nmg/dl, leucocitas en nimero de 138 con 100X
de polimorfopucleares. La tipncidén de Gram mostré coCos gram
positivos vy bactlos gram negotivos: el paciente presentd mala

evolucldn amerltando {(ntubacién endotraqueal, se le realizd



electroencefalograna que mostré bajo voltaje generalizado con
tendencia a la linea isoeléctirica repitiendose dos dias més
tarde encontrandose linaa isoeléctrica. la valoracién
neurolégica fué compatible con el diegnéstico de nmuerte
cerebral. El1 paclente fallecid posteriormente y aunque se
sospecho de fistula de liquido cefalorraguideo no fué posible

corroborarla por las condiciones del paclente.

CASQO 11._ Escolar mascullno de 7 afios de edad que fué ingresado
a causa de cefAlea, vbmito, {iebre, ealteraciones de 1la
conclencia y «crisis convulsivas. La exploracién fisica mostrd
datos de irritacién meningea por lo que se realizé puncldén
lumbar obteniendose liquido cefalorraquideo turblio con
abundantes loucocitos de 1os cuales 90% eran polimorfonucleares
¥ 10X mononucleares. tanto la tincién de Gram como el cultivo de
liquido <cefalorraquidec fueron negativos. Se manasjo durante 14
dias con penicilina con sdecuada respuesta. Durante su estancla
se le realizaron potenclales auditivos que fueron encontrados
normales, el electroencefalograma mosatrd anormalidad dlfusa de
ondas delta. Fué egresado a los 20 dias.

El paclente fué puevamente admitjido al hospital a los 13 meses
después de su primer 1ingreso con un nuevo eplsddio de
neuroinfeccién que se cofrrobord con liquido cefalorraauideo aque
mostrd 8000 leucocitos con 92% de polimorfomucleares y 8% de

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



Por el antecedente de un cuadro previo de neurcinfeccién se le
realizé tomografia computada de craneo con cortes axlales y
coronales de 10, 5 ¥y 2 mm de espaosor la cyal mostrd la presencia
de un encefalocele que se Introduccia en la cavidad de las
celdlllas etmoldales principalmente derechas, apraclandess en
forma mése definida en los cortes coronales. Fué sometido a
clrugia reallzandose rteseccién del encefalocele y obliteracidn
del defecto oseo. Se egreso en buenas condiciones.

El pacliente permanecié asintomédtico por un periodo de 4 meses
antes de desarrollar un nuevo epistdic de meningitis manifestado
por cefédlea, vémito y signos de irritacién meningea. La puncién
lumbar mostrdé liquido cefalorraquideo turbio con 129 mg/dl de
proteinas, 61 mg/dl de glucosa con 2292 leucocitos de los cuales
98% eran polimorfomucleares y 2¥ mononucleares, la tincién de
Gram mostré cocos gram positivos y el cultivo desarrollo
Estroptococo neumoniasa, sSe manejo con penicilina por 14 diag y
la puncldén lumbar de control fué normal. Se realizd tomografia
computada de créneo en biisqueda de defecto o trayecto fistuléso
a nivel de la cirugia no slendo posible demostrarlo. Fué
egresado en buenas condiciones y controlandose an la consulta
externa suguiriendose la realizacion de cisternografia y

tomografia de oido.

CASO Il1._ Paciente lactante menor femenino de 20 meses de edad

que se ingresé al hospital con cuadro clinlico de cuatro dias de



evoluciétn caractorizado por: fiebre. vémito y rechazo a la via
oral. a la exploracidn fisica se encontraron datos de irritacion
meningea y el 1liquido cefalorraquideo se encontrd turbioc con
proteinas de 190 mg/dl., glucosa de 44 mg/dl. con incontables
leucocitos 100X polimorfonucleares. La tincién de Gram mostrb
bacilos pleomdrficos gram negativos, el cultivo no mostréd
desarrollo. La paclente tenia el antecedente de tumoraclon del
puente nasal presente desde al nacimiento y qué fué
dilagndsticada como mielomeningocele, ademAs siete dias previos a
su ingregso fué sometids a sondeo lagrimal por dracrlocistitis
cronica. Durante su hospitalizacién se le reallizaron
politomografia de etmoides y tomografia computada de créneo
demostrandose defecto oOseoc a nivel etmoldal con salida de
meninges sin contenido cerebral por lo qué ge establecid el
dlagndéstice de meningocele etmoidal jzquierdo. Posteriormente se
le realizé craneotomia osteopléstica bifrontal cerrandose ol
defecte 6seoc con injerto de hueso y periostio para separar la
porclén intra de la extracraneana, su evolucién posoperatoria
fud satisfactoria egresandose mas tarde.

A la edad de 5 afos 1a pacliente fué nucvamente admitida al
hospital por persistencia de la dacrioclstitls para colocacién
de fllamento de prolene en via lagrimal derecha, 24 horas
después del! procedimionto se presentaron fiebre, vémito y signos
de irritacién meningea por 1o que se reallzd puncién lumbar
obteniendose liquido cefalorraauideo turblo con 870 mg/dl de

proteinas, 0 mg/dl de glucosa., 6800 leucocitos con 100% de



polimorfonucleares., 1la tincién de Gram mostrd diplococos gram
positivos ¥y el cultive mostrfo crecimiento de Estreptococo
neumonjiae senslble a penicilina, recibiendo tratamiento por 14
dias, con evolucidén satisfactoria. No ha vuelto a presentar
nuevos esisddios de meningltis, pero persiste con dacriocistis
cronica, por el antecedente de que los dos <cuadros de
neuroinfeccién fueron secundarios a manlpulacién de las vias
lagrimales no se han intentado nuevas intervenciones a este
nivel, s6 reallizardn estudios adecuados en bisgueda de alguna
comunicaclidn fistuldsa a espaclo subaracnoideo.

CASO 1V._ Lactante menor femenina que fué admitlda al hospital a
la edad de 9 meses para la realizacidn de cirugis craneofacial
por presencla de enfoermedad de Cruzon. Posterior a la
realizacién del avance craneofacial prosentd salida de liquido
cefalorraquideo a traves de narinas desartollando posteriormente
fiebre y signos de irrltacién meningea, la puncién lumbar mostré
liquido cefalorraqufdeo de aspecto turbic con leucocltos de 307
con predominio do mononucleares 38% contra 12% de
polimorfonucleares (la paciente recibia tratamiento antibidético
con cefalosporinas) el cultivo de liquido cefalorraquideo mostro
crecimiento de E. coli sensible a amlkasecina y cloranfenicol,
recibié tratamiente por 14 dias con hbuena evolucidn la puncidén
lumbar de control mostré liquido normal, se egreso en buenas
condiciones.

A los 3 afios y 10 meses de edad fué sometida a un segundo avancte
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craneofacial requirliendoss durante la clrugia la colocacién de
cateter subaracnoldeo el cual durante su extraccién se rompe
ameritandose extraccién por laminectomia, durante la evolucion
posoperatoria la paciente presentd fisbre y signos de irritacidn
meningea. se realiza puncibén lumbar encontrandose liquido
cefalorraquideo compatible con proceso bacteriano, la tincidn de
Gram mostrd numerosos bacllos gram negatlvos y el cultlvo
desarrollo creclmiento de Pseudomona aeruginosa sensible a
ceftazidime el cual Tecibid durante 21 dias. Se egreso en buenas

condiciones.

CASO V._ Escolar femenina de 9 afios de edad con antecedente de
sordera congénita y diagnéstico de sindrome de Klippel Feil. Un
mes previo a 8u ingreso presentd cuadro de neuroinfeccldn que
fué catalogado como encefalitis. Acudié al hosplital con un
cuadro c¢linlco de un dia de avolucion con filebre. vémito y
somnolencia. la exploracién fisica mostré datos de irritacién
meningea. La puncidén lumbar mostré lifquide cefalorraquideo
turbio. 260 mg/dl de proteinas. 7 mg/dl de glucosa. 1800
leucocitos con 96X de polimorfonucleares. La tincién de Gram ¥
el cultivo fueron negativos. Recibld tratamiento con penicilina
y «cloranfenicol por 10 dias con buena evolucidn, el liquido
cefalorraquideo de control fué normal. Se epreso en buenas

condiciones.



Dos meses mhs tarde la paciente es admitida nuevamente coh datos
de neuroinfeccion corroborandose con liquido cefalorraquideo y
desarrollandose en el cultivo E. coll. Por la sospecha de
fistula de liquido cefalorraquideo se reallzo valoracién
otuldgica la cual resulté compatlble con proceso de otitis medis
serosa. Por el antecedente de sordera congénita se realizéd
poliltomografia de oido encontrandose alteraciones del vestibulo,
canales semicirculares y coOcelea. Se somete a timpanoplastia
encontrandose una cajla del timpano alta con caedena oscicular
malformada. a nivel de articulacldédn de yunque-estribo se
encontrd malformaciéon importante con hipermovilidad del estribo
sacundaria a ausencia de lipgamento anular y por ende fistula con
injerto de vena, gelfdan e Inlerto de fasclia temporal. Se
establecld . el dlagndéstico de displasia de Mondini. Presentd
buena evolucibn posoperatoria y no ha vuelto a presentar nuevos

cuadros de meninglitls.

CASO VI1._ Paciente masculino gue fué admitido al hospital a la
edad de 2 afos y 6 meses, con antecedentes de traumdtismo
ctaneal a los 4 meses de edad por caida de su cuna, dos meses
posteriores a ésta presentd salida de liquido hialino por narina
dorecha. A los 7 meses de edad presentd cuadro de meningltls
bacterlona sin pgermen alslado. Cuatro meses después desarrello
nuevo cuadro de meningitls por Estreptococo neumonige. Por

suspecha de fiswula de liquido cefalorraquidec se le realizd



tomografia lineal de piso anterior no mostrandose trazo de
fractura, se reallzé posterironmente cisternografla dando un
resultado dudoso pare le presencla de fistula. Entre los 2 y 30
meses &1 paclente presentd un nuevo cuadro de neurcinfeccidn qus
fuéd catalogado como encefallitis. A su ingreso al hospital tenia
un cuadro clinico de dos dias de evolucién caracterizado por
irritabllided., vémito, flebre y rechazo a la via oral, a la
exploracién fisica se encuentran datos de irritaciédn meningea,
la puncién lumbar mostré liquido <cefalorraguideo de aspecto
turbic con lncontables leucocltos., 92X polimorfonucleares y 8%
mononucleares., proteinas de 306 mg/dl, glucosa de 10 mg/dl. la
tinclén de Gram mostrd cocos gram positivos y en el cultive
ocurrid crecimiento de Estreptococo neumenlae sgensible s
penicilina por lo que el mansjo inlclal gque so estableclo de
ampicilina/cloranfenicol 3e cambla a ésta reciblendola por 14
dias, durante su estancia se le detecto sallda de materia)
hialine por narina derecha dande resultado positivo para la
prusba de glucosa. Se realizd tomografia computada de créneo qua
mostré escalon 8 nivel orbito-etmoidal sin un defecto claro por
lo que se le realizd cisternografia la cual mostrd fistula a
fosa nasal a traves del etmoides. 15 dias despuds de haber
completado el tratamiento antiblético el paclente desarrolla
nuevamante vémito., fiebre y reaparicion de signos de Lrritacié6n
meningea, con liquido cefalorraquideo compatible con proceso
bacterlano y creciendo nuevamente Estreptococo neumoniae en el

cultivo. Por el tiempo transcurrido entre log dos eplsbGdios de
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meningitis se concidero Recaida de meningitis bacteriana.
Posterlor a un nuevo ¢iclo de antibidtico ¥ punclén lumbar de
control normal. el paclente es sometido a craneotomia bifrontal,
durante 1la cual se encontrb defecto Hseo de la parte anterior
del etmoides 1la que 3e certd con cera para hueso. fascla,
gelféan y viruta ésea, noc se localizd defacto en la duramadre
por lo que se colocd injerto de perlostio y sobre este una
estampilla de gelféan. Ocho dias despubés de la clrugia el
paciente presentd escurtimiento de liquido cefaslorraquidec por
narina derecha manejandose con punclién lumbar evacuadora diaria
en un intento de que se produjera clerre de la fistula, sin
ambargo por persistencia de ésta se decldidé colocar derivaclén
lumboperitoneal. Sliete dias posteriores a la realizacldn de la
derivaclén el paclente presenta nuevos datos de menlnglitls
corroborandose por puncidédn lumbar con liquido cefalorraquideo
turbio., 77 mg/dl de proteinas, 31 mg/dl de glucosa, 909
leucocitos con 98% de polimorfonucleares y 2% de mononucleares.
El cultivo presento crecimioento de Pseudomonas aeruginosa
reciblendo tratamiento con ceftazidime mas amikacina durante 21
dias. La puncion lumbar de control fué normal ¥ el paciente no
volvia a presentar rinorraquia egresandose en buenas
condicliones.

Un mos mas tarde el pacliente reingresa para retiro de daerivacion
lumboper itoneal por presentar salida de material purulento a
nivel do ésta., se rotird sin complicaclones y fué egresade. Sin

embargo relngresd tres dias después con datos de un nuavo
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episédio de meninglitis que se corrobord por presencia de liquido
cefalorraquideo con proteinas de 200 mg/dl, glucosa de 15 mg/dl
13000 leucocltos con 98X de vpolimorfonucleares y 2X da
mononucleares, el cultivo desarrollo crecimiento de Esireptococo
neumeoniae, se dié tratamiento por !4 dias con penicilina con
buena evolucién y nermalizacliédn del liguido cefalorraquideo.
Durante su estancia se Tealizd nueva tompgrafia computada de
créneo no encontrandose evidencla de defecto éseo. Durante la
evolucién en este nuevo ingreso el paclento presantd nuevamente
sallda de liquido cefalorraquideo por narina derecha por lo que
se decididé realizar nueva cirugia en b{squeda de la fistula.
Durante 1la cransotomisa no Se encuentra trayecto flstuldéso. se
encontrd =zona desprovista de hueso en lamina cribosa del lade
derecho de aproximadamente 3 wmmn la cual se selld con cera de
huaso y aplicacidn de defecto 65e0. Cuatro dias posteriores a la
cirugia se presenta nuavamente rinorraquia derecha que cedid en
forma ospotanea. Se observé al paclente durante 5 dias no
reapareciendo y se decidld egresar para control por la consulta

extrena, sin embargo el paciente no acudibé a ésta.



Resultados

Se revisaron 515 expedlentes encontrandose un total de 6 casos
que cumplieron con los criterlos de 1la definicidon para ser
conciderados como casos de meningitis bacteriana recurrente, la
incldencia encontreda fué de 1.16X. Las caracteristicas de éste
grupo son mostradas en la tabla 1.

La edad promedio a la que se presentd el primer eplsddic fué de
4.1 shos., con rango de 7 meses a %.1 afies.

No se wencontré predominio respecto al sexo. 3 paclentes (50%)
fuaron femeninos y 3 (50%) fueron masculinos.

3 paclentes (50%) presentaron denutriclén de primer grado y 3
(50%) no la presentaron.

4 paclentes (66.6%) presentaron 2 opisédios de meningitls
bacteriana {1 recurrencia): 1 paciente (16.6%X) presentd 3
eplsbédios de meninglitls (2 recurrenclas) y 1 paclente (16.6%)
presentd 5 epis6dlos de menlinglitis (4 recurrencias). Se
encontraron en total 10 episddios de recurrencla.

El intervélo de tiempo entre las recurrenclas de meningitis
bacteriana varid entre L mes y 3 afos 8 meses. con una media de
1.8 ahos.

Las condiciones predisponentes a meningitis bacteriana
racurrente fueron Aidentiflcadas en 5 paclentes (83.3%), todos
tuvieron conexlones fistuldsas a sistema nervioso central. En 3
pacientes (50%) las fistulas eran de origen congénito. 1

paciente (16.6%) prsenté fistula secundarla a traumétismo
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cranecencafalico. un paclente (16.6%) prasentd fistula
secundaria a cirugia craneofacial. En un paclente (16.6X) no fubd
posible localizar la fistula vya gque sus condicliones no
parmitieron que se realizaran los astudios correspondientes.

El sitio de conexidn fistulose fué el olids medio en un paclente
(16.6%) ¥y el eatmoldes en 2 (33.3X) de los que presentaron
fistulas congénitas. En el pacliente que presentd fistula
gecundarta & cirugia craneofacial se encontr6 deformidad de ila
pared interna de la 6rbita (16.6%).

La sordera fué le plsta para el diagnbdstico on la paclente con
conexién fistulosa de oido medic {caso V).vLa presaencla de
rinorréqula orfentd al diagnéstico en dos pacientes (caso IV y
V). El antecedente de traumAtismo cranecencaf@lico orlenté al
dlagnbstico an un paclente (caso I} ¥ la presencia de
recurrencias origindé la blsqueda de la fistula en 2 pacientes
{cagog 11 y 111).

Las anormalidades anatdmicas del ofdo medio (displasia de
Mondini) fusron encontradas por politomografia de oido medlo en
la paciente que presentd ésta alteracidn. La tomografia
computada de créneo ¢ontribuyd al diagnbstico en 3 paciehtes y
la cisternografia mostrd el trayecto fistuloso en otro,

El westreptococo neumoniae fué el germen mAs fracuentsmenie

atslado, se aencontrd en 5 eplsédics de trecurrencia {50X).
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Pseudomena aerugulnosa se enpcontré en 2 eplsddios (20X) y E.
coll en un episddio (10%). No se alsld germen en 2 opisddlos de
tecurrencia (10%). El porcentaje de aislamiento de germen causal

en los casos de recurrencia fué de 80X.



TABLA 1 ‘
CARACTERISTICAS DE 6 PAGIENTES CON MENINGITIS' BACTERIANA
RECURRENTE '

EDAD

MED1A 4.1 safios

RANGO 9 meses a 9 afos 1 mes
SEXO0

MASCULINO 3 {50%)

FEMENINO 3 (50%)

ESTADO NUTRICIONAL
DESNUTRICION GRADO 1 3 (50%)
SIN DESNUTRICION 3 {50%)

CONDICIONES PREDISPONENTES

FISTULAS CONGENITAS 3 (50%)
FISTULAS SECUNDARIAS A

TRAUMATISMO O CIRUGIA 3 (50%)
INMUNODEF I CIENCI A

DESCONOC DA ]

GERMEN CAUSAL

ESTREPTOCOCO NEUMONIAE 5 (50%)
PSEUDOMONA AERUGINOSA 2 (20%)
E. COLI [ (10%)
NO SE AISLO GERMEN 2 (20%)
No. RECURRENCIAS

1 4 (66.6X)
2 1 (16.6%)

4 I (16.6%)



Diliscuslidon

La incidencia de la meningitis bacteriana recurrente es
desconocida. Ocho de 209 paclientes con meningitls bacteriana
mane jades en el King Country Hospital entre 1950 y 1960 tuviercon
enfermedad recurrente (15). La tecurrencia se praesentd en 17 de
155 paclentes con meningltis por neumococeo vistos en el Hospltal
municipal de enfermedades contagiosas entre 1954 y 1968 (15). En
ninguno de 8stos teportes la recurrencia fué definida
cortectamente de modo qué es posible qué algunos casos
representen recaida o recrudescencla. Spink y Su describlerén
racurrencias en S de 55 paclentes con meningltis neumocé6cica
examinados en el Hospital Universitario de Minesota entre 1945 y
1959 (6). En nuestro estudio de 515 pacientes con meningiiis
bacteriana entre los afies de 1980 a 1989 se encontraron 6 con
presenclia de grecurrencias 1o cual nos da una incldencia de
1.,16%,

La incidencla de meningitis bacteriana recurrente en pacientes
con c¢lertas condiclones predisponentes tampoco ©3ta clara.
Einhorn y Mizrahi no teportan eplsodios de meningitlis entre 46
nifios con fracturas de ¢raneo (7). Sin embargo en un estudlo de
16 adultos con traumatismos de créneo reportaron recurrencia en
6 {6). La incidencia de meninglitis reportada en individuos con
rinorrdquia es muy variable encentrandose reportes entre 9 (8) y
36% (9). Aproximadamente 10X de estos pacientes presentaron
recurrenclas. La incidencia de mehingitls bacteriana recurrente

entre individuos con fistulas congénlitas de LCR.,
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inmunodeficliencias u otras condiciones predisponentes es
desconocida. En nuestra revision 2 paclentes tenian antecedente
de <traumltismo craneocencefalico. En dos de los € pacientes se
presentd rinorrédquia como manifestaclén de la fistula.

La meningitis bacterlana tecufrente es maAsS comunmente vista como
complicacién de defectlos postraumaticos © postquirQrgicos de la
l4mina c¢ribosa, el tocho de la 6rbita, los senos paranasales y
el hueso petroso, o cuande una Infeccién crénica involucra éstas
dreas (12, 14 y 16). Ocasionalmente un abscesc cerebral puede
estar asoclado con meninglitis recurrente {1!). En la revisién
efectuada por nosotros un paclente se encontrd con defecto
postraumbtico en el etmoides y el paclente al qué se le practicd
cirugia craneofacial se encontré defecto a nivel de la Srbita.
En paclentes con meningltls recurrente sin antecedente de
traupdtismo o cirugia craneofacial previa, una conexién
fistulbésa congénita al sisgtema nervioso c¢entral deberh ser
sospechada. El =sitioc de 1la flstula es a menudo del espacie
subaracnoideo al oido medio a través de un defecto en la base
del estrlbo o en la ventana oval {13, 14 y 15). La displaslia de
Mondini wuna alteracidn congénita caracterizada por hipoplasia
coclear, dilataclén vestibular y dilataclédn o agenesia de los
canales semleclrculares es un hallazgo asoclado qué se encuentra
comunmente en estos paclentes. La sordera unl © bilateral ocurre
comunmente en lIndividuos con displasia de Mondini (11) y puede

ser una clave importante para llegar al diagnéstico. En nuestra
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revisién"’ fue . encontrada una péciente qué presentd  tal
alteracidn y que tenia antecedentes de sordera congénita.

Una  fistula entre el espaclo subaracnoldeo y &l oido medio es
dificil de diagnosticar por las sigulientes razones: a) la
otorraquia puede no estar presente, b) los sintomas de oldo
medio ser moderados y c) si el timpano esté intacto el liquido
cefalerraquideo fluye hacia abalo por la trompa de Eustaqulo ¥
el paclente presenta rinorréquia en lugar de sintomas de oido.
(14). En algunas ocasiones es posible observar al examen
otoscoépico la presencia de liquido cefalorrédquideo a través del
timpano al momento que el paclente presenta rinorréquia
.orientando al diagnéstico correcto (12). En otras ocasiones la
presencia de liquido ocupando o drenando en forma persistente en
oido medio, deberé alertar sobre la posibilidad de una fistula
de 1liquido cefalorraquideo., sin embargo en nuchas ocasliones la
la exploraclén fisica mlnucliosa puede ser enteramente normal
(15 y §2);

Las fallas en el clerte del neuroelje embricnarfo pueden
producir encefaloceles en alg(in lugar a lo largo de la linea
media del crineo con protruslén extracraneal de tejido cerebral
(20). Encefaloceles basletmoldales pueden extenderse dentro de
la narlz, senos etmoldales o la érbita, pueden occurrir en
asociacién con hipertelorismo perc en ocasiones pueden estar
presentes sin qué se manifieste clinicamente sl hipertalorismo

o anormalidades frontonasales visibles (20). Se han descrito
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ademés menlngoceles o mielomeningoceles basales que se comunican
con la nasefaringe a través de la lamina cribosa del etmoides o
a través decl hueso esfenoidal y meningocele basioccipltal que
emergen del clivus {21). En nuestros ca%o5 se encontrd la
presencia de un caso de encefalocele que emergia a través de las
celdlllas etmoldales y que no presenié manifestaciones clinicas
axternas.

Se han descrito on la literatura algunos catos de meningitis
bacterlana recurrente asociados a senos dermoides (4, 10 y 17).
Un dermoide es8 un trayecto epitelial gue inicla en la plel ¥y
termina a un nlvel mAas profundo. Es generalmente aceptado que
les senos dermoldes del eje craneospinal ocurren cuando el
ectodermo epitelial cutineo y el ectodermo neurcepitellal fallan
para separarse al Llémpo que el surco neural se cilerra para
formar el tubo medular {18).. En una revislén de la literatura de
114 casos documentados de senos dermoldes congénltos se
oncontraron 59 nifios ¥ 49 nifias ¥y en 13 casos el sexo no fué
determlnado. 63% de las lesiones ocurrieron en la regién lumbar
o a un nivel méé bajo: 27X ocurrieron en la regidn occipital. en
39% de los paclientes las lasiones fueron observadas poco tiempo
después del nacimiento ¥ én el porcentaje restante las 1eslonesl
fueron notadas cuando ocurrio alguna complicacion. 67% de todos
los senos terminaron lIntraduralmente. 36 de 39 leslonss
octipltales o tordclecas y 80% de las 1lesiones lumbares o

lumbosacras terminaren Intraduralmente o estaban conectadas a la
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duramadre. En contraste 11 de 12 . genos sacrococcigeos o
.coccigeos terminaron extraduralmente. 7%X de los paclentes
tuvieron infecclén: 59% tuvieron meningitis y 15X tuvieron algin
tipoe de infeccidn como: celulitis, abseceso, infeccidédn del
dermoide u  osteomlielitis (1B). Menos comunmente la meningltls
recurrente puede ocurrir en un nifio con un dermolde O
epldermoide intracraneal {(ncluso si no hay trayecto epitellal,
pero en estos casos la menlngltis.es més quimlca que bacteriana
(19)’;

En- nuestra revislén no se encontrd algin caso de meningitis
bacterlana recurrente secundario a seno dermolde ya qué, los
pacientes con meningitlis bacteriana y en los que la exploracién
fisica mostré un seno dermoide se trataron quirdrgicamnte
durante su estancia uns vez que se t1esolvid el cuadro de
neurcinfecciodn b4 hasta el momento no se han reportado
racurrencias. Se encontraron. 3 casos de pacientes con BONO
dermoide en los que se documento la presencia de meningitis
bacteriana por medio de cltoquimico de liquido cefalorraquideo ¥y
cultivo del mismo.

Las Infecclones bactorianas de repetlclén ocurren en individuos
con deflclienclas congénlitas de C3, €5, C6, C7 y C8 ilustrando la
importancia de el sistema de complemento en la defensn del
huésped (23). El sistema de complemento consta de varlias
proteinas que Interactuan de manera secuencial y ordenada de
forma analoga a la cascada de la coagulaclén sanguinea y es uno

de los principales mediadores de la respuesta Inflamatoria (22).
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Similarments la ausencia de IgA séricae y Esecretoria es la
inmunodeflciencia qué més frecuentemente ocurre sin embargo
muchas de estas personas permanecen asintomfiticas a8 lo largo de
la vida, en camble algunos individuos experimentan episbdios de
repeticién de vias respiratorias altas. Las infecclones
maningocéeccicas no han sido asociadas a la deficiencia de IgA
paro cuando ademés algGn individuo presenta un error genético en
el sistema de complemento las probabilidades de que ocurra una
infeccidn meningocbcclce podrian lncrementarse (24).

Exlsten en 1la literatura reportes de paclentes con defectos en
la activacldn de los componentes finales del =slstema de
complemento, en 1los que se ha demostrado una pérdida de la
actividad bactericida. sin embargo tlenen quimiotaxis,
opscnlzacldédn, activacién de la via alterna del complemento y
actividad especifica de anticuerpos normales. En varios estudios
familiares se ha demostrade que el gen responsable para la
produceidn de Cé, se hereda de manera autosdmica dominante. Les
paclentes que sufren de éstos tipos de defectos se ha reportado
qué presentan menipgitis bacteriana recurrente por meningococo
(23). De manera similar la deficiencia hereditarlia de el segundo
componente dol complemento (C2) se hereda de igual forma y se
han descrito paclentes que presentan fmeningltis baacteriana
recurrente secundarias a ésta deficlencla. en éste caso los
germenes encontrados suelen ser Haemophilus influenzas o

Estreptococo neumoniae (22).
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Las deficiencias en las primeras porciones del complemento (C2 y
C4) son generalmente caracterizadas por un incremento en la
incldencia de enfermedades inflamatorias del tejldo conectivo
("lupus-Like") mas que con enfermedades Infeccliosas recurrentes.
Los pacientes con deflclencia de C3 generalmente tienen
infeccliones recurrentes severas en la niiiez ¥y a menudo no
sobreviven hasta la edad adulta. En contraste las deficlencias
de los Gltimos componentes del sistema de complemento estén a
menudo caracterizadas por un inicio més tardio en la vida de
infecciones bacterianas recurrentes {25).

En la investigacién de un defecto anatémico como causa de la
contaminacién del liquido cefalorraquideo en meningitis
recurrente el sitio del defecto puede a menudo ser sospechado
por el tipo de germen gque causa sl eplsédic de meningitls, el
organismo usualmente refleja la flora normal del &rea que ésta
en comunicaclén con el liquido cefalorraquideo (16 y 21). Las
fistulas de liquido cefalorraquideo haclia la nasofaringe u oido
medio generalmente dan lugar a meningitis por Estreptococo
neumoniae y menos frecuentemente Haemophilus influenzae {12, 13,
14, 15, 16 ¥y 21). Los cultivos de Estaflilococo, organismos
entéricos o ahaercblios suguleren una comunicacién con 1a piel o
el intestino (4. 10. 15, 17, 21 ¥ 33).

En casos de defectos de las primeras porclones del complemento
suelien encontrarse Estreptococo neumonlae o Haemophilus
influenzae, mlentras que las deficlencias de los componentes

finales suyelen encontrarse al meningococo o Estreptococo
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‘neumoniae.

En general el gormen mas frecuentemente alslado es el
-Estreotococo neumoniae alin en caso& que & pesar de mfiltiples
recurrencias no se encotro defecto anatdmico o inmunolégico (2).
Varlios métodos de diagndéstico pueden ser utilizados cuando una
fistula congénita del oido medio es sospechada. La
politomografia parece ser el método de diagndstico inicial, ésta
puede revelar los hallazgos caracteristicos de la displasia de
Mondini u otras anormalidades anatdémicas (15). La tomografia
computada c¢on medio de contraste intratecal algunas veces es
exltosa para definir el gitlo preclso del defecto:. o &n Casos
que la polltomografia no fué diagnéstica (26). Reclentemente se
ha wutilizado la tomografia con cortes delgados de oido para la
detecclén de las fistulas de oido medlo (14). En ocaslones
estudios con radioisbdtopos (clsternografia con radiolsétopos)
son exitosos para demostrar la fistula de liquido
cafalorraquideo pero la locallzacién por ésta técnica es dificil
(t4). La timpanotomia exploradora se recomlenda para la
confirmacién de los hallazgos radloléglcos.

Cuando por los gormenes alslados gse sospocha de un seno dermoide
se debe de reallzar una bGsqueda intensa del orificio del seno
en algln lugar a lo largo do la linea medla del eje
cranecespinal slendo las localizaciones mAs frecuentes a nivel
nasal. occiplital, lumbar ¢ lumbosacro. Se debe de realizar con

objeto de que &e logre una mejor visuallzaclén de las Areas 8
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examinar, tricotomia ya que a menudo no es facil observar el
orificio sunque en otras ocasiones puede ser sefialado por
obscuraecimiento del vello.

81 se tlene dificultad para localizar la fistula en otros sitlos
que no sean el oido medio o la piel deben conclderarse la
realizacion de politomografia o tomografia computada de la
lamina cribosa y del plsoc de la fosa anterlor del craneo. La
tomegrafia computarizada de craneo con cortes cofonales delgados
de 2 mm es un medio sensible para diagnosticar defectos o
encefaloceles de la lamlna cribosa del etmoldes asi como la
detecclén de menlngoceles basiocclpitales (14, 20 ¥y 21). Los
astudlios con radioisépos pueden revelar actividad en la
nasofartinge o bien ésta ser detectada por sensores colocados en
la nariz (11, 14). Cuandc ocaslonalmente los estudlos
diagndsticos son ineflcaces para determinar el slitio del defecto
anatémico es necesarlia una exploracién quirQrgica para
locallzaclén y reparacién de la fistula (15 ¥ 16).

En losg paclentes con antecedente reclente o remoto de
traumdtismo cransosncefélico la tomografia axial con cortes
coronales delgados (27}, y los estudios con radiolsopos algunas
vecas son exltosos (15). La clsternografia con mitrizamide mas
tomografia computada han sldo recomendades (28).

Una vez Identificada una fistula congénita debera ser reparada
quirGrglcamente, ésta deberd ser pospuesta en los casos que
presentan infeoccidén activa hasta qué ésta haya sido tratada

medicamente. lLos antibléticos profilécticos son impracticos y
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probablemente Lnefectivos (29 y 30). La vacuna antineumococo ha
sido recomendada para paclentes con fistulas de liquido

cefalorraquideo perc ofrece proteccliédn inconmpleta.

Las condiciones con las cuales puede estar asociada la
moenlingitls bactertana recurrente o qué pueden presentarse como
moningitis cronica ] simular meningitis recurrente son

mencionadas en la tabla I[1.



GTh TENS KOV
SALE 0 LA BBl
29
TABLA 11
CONDICIONES ASOCIADAS CON MENINGITIS BACTERIANA RECURRENTE

1 FOCOS INFECCIOSOS PARAMENINGEOS
1 SENOS PARANASALES
2 01DOS
3 MASTOIDES

4 COLUMNA VERTEBRAL

1] SOLUCIONES DE CONTINUIDAD MENINGEAS
1 TRAUMATICAS
2 ANOMALIAS CONGENITAS Y NEOFORMACIONES
3 POSTQUIRURGICAS

I11 TRASTORNOS INMUNOLOGICOS
1 INMUNODEF ICIENCIAS PRIMARIAS {HIPOGAMAGLOBULINEMIA,
DEFICIENCIAS DE COMPLEMENTO Y MIXTAS
2 INMUNODEF1CIENCIAS SECUNDARIAS (TRATAMIENTO
INMUNOSUPRESOR, DIABETES, ANEMIA DE CELULAS FALCIFORMES,
LEUCEMIA LINFOCITICA CRONICA, ETC.

1V ETIOLOGIA NG ESTABLECIDA
1 SARCOIDOSIS, SINDROME DE BEHCET'S, SINDROME DE HARADA'S
2 MENINGITIS DE MOLLARET'S
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