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2. 

-500 a -1000 corresponde al aire, el cero representa el agua y de +500 a +1000 

al hueso compacto. Cuando la imagen aparece en la pantalla del tom6grafo y s• 

fotografía, el aire y el agua tienen color negro y el hueso blanco neto. En­

tre estas tonalidades de blancos, negros y grises y escalas numéricas se cona ... 

cen las diferentes densidades de casi todos los tejidos intracraneales ( 10, 12). 

La TCC tiene la ventaja de no ser invasiva, es rápida e implica una exp~ 

sici6n mínima a radiación (la misma de una radiografía simple de cráneo en ª.!! 

tero-posterior y lateral) con el único inconveniente de la necesidad de seda­

ción en aquellos pacientes que no cooperan, siendo esto un riesgo relativo -

con el advenimiento del método de hipnosis provocada con tiopenthal, empleado 

por el servicio de Aneetesioogía del Houpi tal de Pediatría del Centro Médico 

Nacional, Instituto Mexicano del Seguro Social (10,13). 

Stovring y posteriormente Bodino (7,8) investigaron la frecuencia d• co!! 

plicaciones intracraneanas por medio de TCC en niHos con MEP, cuya evoluc16n 

cHnica no era satisfactoria. Ellos encontraron en estos grupos de pacientes 

un porcentaje elevado de complicaciones entre las que destacan hidrocefalia -

en el 44%, atrofia cerebral en el 40%, higroma eubdural en el 26%, imágenes -

hipodensas interpretadas como encefalitis focal en el 24% y otras menos fre­

cuentes. 

Un porcentaje elevado de estos pacientes requirieron el tratamiento esp.'!. 

clfico de la complicación como en la hidrocefalia y los higromas. Las mani­

festaciones clínicas que tomaron como base para la indicación de TCC fueron: 

alteraciones en el estado de conciencia por más de 96 horas y crisis convul-
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aivaa persistentes despub de 72 horas de inicio del tratamiento, aparición -

de signolog!a neurológica focalizada, ei¡nos de incremento de la presión in­

tracraneana y fiebre prolongada, 

Aunque en México existen informes de porcentaje de complicaciones de la 

MEP (1), no se han investigado éstas utilizando la TCC, por lo que el objeti­

va de este trabajo fué conocer le frecuencia y tipo de estas complicaciones -

por medio de este método en loe pacientes con mala evolución clínica de la -

MEP. Así como valorar secuelas 1 letalidad y pron6st1co en relación a las ªº!!! 

plicaciones, en este grupo de pacientes. 
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PACil!H1'ES Y JCETODOS 

Se ofectu6 t..o,vatla computada de cráneo (TCC) a los pacientes que in­

gresaron al SeNicio do Infectologia del Hospital de Pedlatria dél Centro Mé­

dico ffacional, Instituto Mexicano del Seguro Social, con el dlagn6stlco de m_!! 

ninaoencefalitis purulenta (llEP) durante el lapso de 1983 y 1964, cuya evolu­

ción clínica no fuera satisfactoria, t°"8Jldo COlllO baaa las siguientes condi­

ciones que se sei\alan: 

1.- Persiatencia 6 recurrencia de estado de inconciencia, después de 72 

horas de iniciado el tratamiento. 

2.- Crisis convulsivas peraiotentcn ó recurrenteeJ después de 72 horas 

de iniciado el tratamiento. 

3.- Persistencia ó recurrencia do signos de hipertenoi6n intracraneana 

después de 48 horas de tratamiento. 

4.- Aparición de signología neurológico focalizada. 

5.- Persiatencia do fiebre sin causa evidente después de ocho diao da 

tratamiento antimicrobiano. 

6.- Otros datos menos frecuentes que indicaran mala evoluci6n. 

El criterio diagn6etico para la MEP se baa6 en la presencia d" cuadro -

clínico, caractor!sticaa del estudio ci toquimlco del LCR y en lo idontlf"ico­

ci6n del aaente causal por cultivo 6 coaglutinaci6n, de acuerdo a los linca­

•ientos del Servicio de rnfectologío ( 14,15). 

La TCC se realiz6 con el toa6grai"o Soolllto. 2 de la llBl'CB Siemens con ma­

triz de 255 x 256 del Departalllento de Radiologta del ff0&pital de Pediatría -
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del Centro Médico Nacional, Instituto Mexicano del Seguro Social. Los estu­

dias fueron simples y con material de contraste cuando fué necesario. 

El control tomográf!co se efectuó de acuerdo a loe hallazgos, el trata­

miento que se realizó y a la evolución clínica de los pacientes. 

Se investigaron posibles factores pronósticos de secuelas a largo plazo 

en relación a las camplicsciones encontradas, por lo que los pacientes a su -

alta se vigilaron en la consulta externa por un mínimo de 6 meses, efectuando 

valoración neurológica, evaluación psicométrica y detección ds hipoacusia par 

medio de potencialeo evocados auditivas. 

El análisis de los datos se efectuó con valores porcentuales y valor pr! 

dictivo positivo. 
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RESULTADOS 

En los dos allos de estudio, ingresaron ciento ochenta nilloa con meningo­

encefalitis purulenta (MEP) y cien de ellos requirieron TCC, Lo mayor parte 

fueron del sexo masculino (71%), La edad de los pacientes vari6 de 22 días -

a 15 arios con una media de 6. 5 meses. 

En la tabla 1 se indica la etiología de la MEP en relaci6n con la edad y 

observamos que H. influenzae y Str, pneumoniae fueron los gérmenes más frecuen 

tes, predominando en el grupo de 2 o 18 meees como ya ha sido informado en -

nuestro medio (1), Aunque llamo la atenci6n que en este serie el 64% de las 

onterobacterias y Peeudomonas aisladas f"ueron del grupo mayor de 2 meees, lo 

que se explica porqué estos pacientes tuvieron antecedentes de troumatiemo -

con fractura expuesta 6 cirugía de cráneo, 

En la tabla 2 se muestran las complicaciones encontradas y su relaci6n -

con la etiologia. Lae más frecuentes fueron higroma subdurel (33%), atrofio 

cerebral (26%) e hidrocefalia por bloqueo de la circuleci6n de LCR en el 

(18%), En el 26% de los casos se encontraron imágenes de hipodensidad del -

parénquima cerebral que fué clasificada de acuerdo a su topografía, extensi6n, 

reforzamiento 6 no con material de contraste y síntomas clínicos de los pa­

cientes de la siguiente manera: 1) encefalitis (cerebritis) 9 casos: imagen 

de hipodensidod habitualmente focal con reforzamiento en los estudios con con 

traste, generalmente a nivel cortical 6 eubcortical con efecto de masa varia­

ble¡ 2) edema cerebral (B cosos): imagen de hipodeneidod habitualmente difu­

sa en ambos hemisferios cerebrales principalmente a ni vol cortical 6 eubcorti­

cal, algunae veces confluente ein distribución específica con disminuaci6n del 
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tamafto de las circunvoluciones y en ocaaionea de loa ventrículos; 3) hipoden-

1idad difusa con datos de estasis sanguínea manifeatada por visualización de 

los vasos cerebrales profundos sin necesidad de inyectar material de contras­

te y colapso ventricular, datos que se han relacionado con 11uerte cerebral -

(7 casos) (17) ¡ 4) infarto 6 isquemia cerebral secundaria a vasculitis (2 ca­

sos): imagen de hipodenaidad que se circunscribe a un territorio de irriga­

c16n vascular con 6 sin efecto de masa. 

En el es,; de los casos H. influenzae y Str. pneumoniae fueron reepons~­

bles de lea lmégenes tomogr6ficss de estasls sanguínea y colapso ventricular 

y en el 72% de higromas subdurales. En los casos de hidrocefalia se observó 

un mayor porcentaje por enterobacterias. 

En el 10°" de los casoe de hidrocefalia, absceso cerebral y empiema eub­

dural el tratamiento fué médico-quirúrgico (derivación ventriculo-peri tono al, 

punción ó excéresis, cambio ó prolongación del esquema antibiótico, etc.), 

El ª°" de los hlgromas aubdurales requirieron aspiración por punción 6 derlv.!! 

c16n subduro-perltoneal (Tabla 3), 

Las demás complicaciones no amori taran tratamiento quirúrgico aunque en 

algunos caeos requirieron modificación en la terap6utica especialmente en ed_! 

ma cerebral y encefalitis. En el resto el diagnóstico de la complicación sir, 

vl6 para la evaluación Integral del paciente (Tabla 4), 

En la Tabla 5 se analiza la letalidad relativa de acuerdo a las complic.!! 

e iones, observándose que el 10o% de loe pacientes que tuvieron imágenes 
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tomográficas de estasis sanguínea y colapso ventricular, fallecieron, Otra -

complicación relacionada con letalldad elevada fu6 hemorragia intracraneana. 

La letalided de acuerdo a la etiología fu6 de un 19" para Str. pneumoniae, 

9% para H. influenzee, 7% pare enterobecterias y Paeudomonas y un 4" para gér­

menes no identificados (Tabla 6), 

La vigilancia a seis meses ó más, se pudo efectuar en 43 de los pacien­

tes sobrevivientes. De estos, el 53% quedaron con secuelas, como se muestra 

en la Tabla 7, Destaca por su frecuencia el retraso psicomotor en el 3o% y -

alteraciones motoras en casi el 20%, otras secuelas menos frecuentes fueron -

hipoacusia uni ó bilateral, epilepeia y amaurosis. 

En la l'abla B se analiza el riesgo de presentar secuelas según el tipo -

de complicación, correspondiendo los porcentajes más altos de valor predicti­

vo positivo cuando las complicaciones fueron: encefalitis, infarto cerebral, 

hidrocefalia e higroma subdural, 

En la Tabla 9 se indican los tipos de secuelas, de acuerdo a la complic! 

ción presentada. 

De igual manera se analizaron las secuelas en relación con la etiolo¡¡!a 

de la MEP, Siendo los g6rmenes Str. pneumoniae y H. influenzae 101 que tuvi.! 

ron los más altos porcentajes de valor predictivo positivo de causar secuelas 

y en menor porcentaje enterobacterias ó cuando el germen no se identificó, -

Por su escasa frecuencia los demh gérmenes no son valorables (Tabla 10), 



9, 

EJl ia Tabla 11 se indican los tipos de secuelas, de acuerdo a la etiolo-

gia. 

En relación a la indicación para la tomografía, noeotros observamos que 

laa causas máe frecuentes fueron: la aparici6n de signolog!a neurol6gica fo-

calizada (23 caaos) ¡ los crisis convulsivas persiotentes (21 casos); persis-

tencia 6 recurrencia de signos de hipertensión intracraneann (16 casos) y la 

persistencia 6 recurrencia de estado de inconciencia (13 casos). 

Otro motivo menos frecuente •fuá la persistencia de fiebre sin causa evi-

dente, Result6 alto el número de pacientes en quienes la indicaci6n fuá por 

otras causas diferentes a las primeras cinco principales. De éstas las más -

importantes fueron la persistencia de LCR hemático que hizo sospechar hemorr,! 

gia 1ntracraneana, meningi t!s de larga evoluci6n que condicion6 problema dia¡ 

n6stico y el antecedente de traumatismo craneoencefálico. Las otraa indica-

clones se seftalan también en la Tabla 12. 

Se analizó la frecuencia de motivos de indicación de la TCC en relación 

con las complicaciones, observAndose que en loa casos con h!groma subdural - , 

presentaron crisis convulsivas persistentes 6 recurrentes en el 30%, 11i¡nolo-

gis neurológica focalizada en el 24", signos de hipertensión intracraneana en 

el 21", peroistencia del estado de inconciencia y fiebre prolongada en un 12" 

respectivamente. En los casos con hidrocefalia la signo-sintomatolo¡!a neur~ 

16¡ica m'8 frecuente fué: datos de hipertensión intracraneana en el 33" y -

persistencia del estado de inconciencia en el 22" de loa casos. La atrofia -

cerebral es una complicaci6n dificil de asegurar en todos los casos, secunda-
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ria a meningi tia y en un al to porcentaje se asoció a higromas subdurales. Ca!!. 

sideramos no valorable la relación que pudiera existir con las alteraciones -

clínicas. En las demás complicaciones no es posible su análisis por su esca­

so número. 

Por último, la TCC se efectuó dentro de la primera semana de evolución -

en el 20%, en la segunda y tercera semanas en el 58% y en el 22% después do -

la tercera semana. En veintinueve pacientes se tuvo control tomográfico: de! 

teca que de 11 casos con higroma subdural, ocho evolucionaron a atrofia cere­

bral, lo mismo que un caso respectivamente de hemorragia subaracnoidea, infa! 

to cerebra~ empiema subdural y de encefal! tia focal. Dos con higroma subdu­

ral y uno con encefalitis multifocal desarrollaron además hidrocefalia. En -

tres casos de absceso cerebral, los controles mostraron desaparici6n de los -

abscesos aunque en dos de ellos se egreg6 hidrocefalia y ependimitis. 



u. 

La TCC es un método de diagnóstico caro por lo que debemos precisar las 

indicaciones para efectuarla en los niftos con NEP. En este trabajo tomamos -

como base cinco criterios clínicos que nos indicaran la posibilidad que estu­

viera presente alguna complicación intracraneana. Eatos criterios ya han si­

do valorados por otros autores con buenos resultados aparentes (7,8). Sin e!!! 

bargo en el transcurso del estudio observamos que existen otras condiciones -

cl!nlcaa (que posteriormente se discutirán) que igualmente hacen sospechar a! 

guna compl icaci6n intracraneana, por lo que finalmente loa criterios para la 

realización de TCC eerán más de los inicialmente propuestos, 

Siguiendo los cri torios mencionados fué necesario realizar TCC al 55. 5" 

de los pacientes que ingresaron en el lapao del estudio en contraste con lo -

informado por Bodino en eu grupo de pacientes (6) en donde sólo hubo necesi­

dad de practicar este estudio en el 24%. Lo que indica que nuestros pacien­

tes evolucionaron mal en un porcentaje mayor. Las posibles explicaciones de 

este fenómeno pudieran ser: un porcentaje elevado eran pacientea referidos -

de otras unidadea en donde se había Iniciado el tratamiento y por mala evolu­

ción se enviaron a nuestro servicio: otro porcentaje tenla factores agravan­

tes como traumatismo craneoencefAlico previo 1 cirugía de cráneo y en algunos 

retraso en el diagn6etico, Además hay que tomar en cuenta que nosotros aume!!. 

tamos el número de indicaciones para la TCC. 

La complicación m~s frecuente encontrada fu6 la de higroma subdural y -

destaca que en la gran mayoría de los casos esta complicación fu6 secundaria 

a meningoencefali tis por Str. pneumoniae y H. influenzae. La segunda compli-



12. 

caci6n en frecuencia fué atrofia cerebral cortical y en algunas subcortical: 

el diagn6atlco ae basa en la hipodensidad del tejido cerebral y ensenchamlen­

to del espacio subaracnoideo a nivel de la convexidad (cortical y subcortlcal) 

y aumento en el tamaffo de loa ventrículos¡ la encontramos en la cuarta parte 

de los casos. Hay pocos informes en relación a la frecuencia de esta compli­

caci6n aunque Badina informó de un 40% en sus pacientes. Nos llama la aten­

ci6n este hallazgo ya que es dificil explicar c6mo puede aparecer atrofia en 

tan poco tiempo, incluso antes de haber concluido el episodio agudo que ha -

producido dafto neuronal. Otros autores tampoco han ofrecido explicaciones 

adecuadas, Por lo tanto, es difícil asegurar que la atrofia cerebral sea una 

complicación de la fase aguda de la meningoencefalitis purulenta. Pudiéramos 

elucubrar que algunos pacientes ya tenían eeta al tereci6n previamente. 

En tercer lugar encontramos hidrocefalia, mientras que Stovring y Bodino 

(7,8) apreciaron que ésta era el hallazgo más frecuente, aunque cabe aclarar 

que en sus grupos de pacientes incluyeron aquéllos que tuvieron hidrocefalia 

normotenea que en algunos casos pudo haber sido secundaria a atrofia cerebral 

eubcortical y que en la TCC se observa como dilatación ventricular. Y noso­

tros consideramos hidrocefalia cuando existían datos que hicieran sospechar 

bloqueo de la circulación de LCR como edema periependimario aunado a signos 

de hipertensión intracraneana. 

Resal ta el hecho de que la atrofia cerebral en el 50% de los casos estu­

vo relacionada con meningi tia por germen no identificado y el porcentaje ma­

yor de hidrocefalia fué secundaria a enterobacteriae, aunque también se obser 

v6 con Str. pneumoniae y H. influenzae. Sobresale que no hubo casos de 
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hidrocefalia cuando no ae identificó el germen. 

Otro grupo de complicaciones frecuentea fueron las que se manifestaron -

como imágenes de menor densidad del parenquima·c1r1bral y hetn0s nienci<>11ado que 

de acuerdo a sus características se puede hacer el diagnóstico diferencial de 

las mismas. El término de encefall tis multifocal nosotros lo usamos como sin2 

nimo de lo que en la literatura inglesa se menciona como cerebritis, que indi­

rectamente indica ruptura de la membrana hematoencefálica, ya que babi tualmen­

te al inyectar el medio de contraste existe un reforzamiento anormal que puede 

seguir loa con~ornos de las circunvoluciones. Observamos que cuando aparecfa 

esta imagen la frecuencia de secuelas fué de un 100%, por lo qua el hallazgo 

de esta complicaci6n nos da un factor pron6sotico para secuelas. Otra ima¡en · 

de hipodeneldad es la que se circunscribe a una reglón vascular arterial y que 

se relaciona con infarto cerebral, aunque en nuestros pacientes no se hizo 8!!. 

giografia para confirmar este diagnóstico, los datos clínicos lo apoyaron, 

En los dos caeos en que se presentó fué secundaria a H. influenzae y tuvieron 

secuelas graves a largo plazo, hecho que se h• descrito previamente (16), por 

lo que estn complicación es un dato de mal pronóstico. Por otra parte, la -

hipodensidad difusa con datos de estaoia eangulnea y colapso ventricular que 

algunoa autores la han considerado como eignos de muerte cerebral (17) fu6 un 

hollazao tomogréflco en 7 pacientes, Noaotros pudimoa confirmar que cuando -

aparece esta imagen el pronóstico es fatal a corto plazo. 

Encontramos una frecuencia de un S" de absceso cerebral 1 y cabe aclarar 

que este porcentaje no se puede tomar como la frecuencia real de eata compli­

caci6n en la MEP, ya que eate es un grupo eelecclonado por su gravedad y hubo 
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casi un 50% de pacientes con buena evolución que no requirieron TCC. Casi t_!? 

dos los casos fueron secundarios a meningoencefalitis por enterobacterias y -

Pseudomonas y en dos cosos la complicación fué secundaria a MEP post-quirúrgi­

ca. Sin embargo Cockrill (4) encontró un 6,5% de abscesos cerebrales en pa­

cientes con meningoencefalitis por medio de la TCC. 

AdemAs de la imagen de estasis sanguínea y colapso ventricular comentada, 

la hemorragia intracraneana continúa siendo una complicación da elevada morta­

lidad, ya que la tercera parte de loe pacientes que la presentaron fallecieron. 

Es elevado el porcentaje de secuelas encontrado en nuestro estudio (54%) 

en relación al informado en otros grupos estudiados que varía entre el 10 al 

35% (l,3,4), Creemos que este aparente incremento en las secuelas se puede -

explicar por varias causas; en primer lugar este grupo de pacientes es selec­

cionado y representa a los mAs graves. Por otro lado la búsqueda intenciona­

da de hipoacusia Incrementó el porcentaje de secuelas, y esta alteración hab! 

tualmente no es tomada en cuenta en otros trabajos. Aunque parece al to el -

porcentaje de retraso psicomotor, es necesario ssftalar que en la mayoría el 

retraso fué liminar 6 discreto ( 18), 

Tanto la letalidad como las secuelas ee apreciaron con mayor frecuencia 

cuando la meningitis fué por Str. pneumoniae y H. influenzae, lo que difiero 

a lo Informado en que la mayor letalidad y secuelas son debidas a meningi tia 

por enterobacterias ( l). Creemos que estli en relación: a que el grupo de -

edad afectado por enterobacteriae predominó en mayores de 2 meses, ya que la 

mayor letalidad y morbilidad se observa en nlftos menores de esta edad; al -
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diagn6atico oportuno de ependimi tia ventricular en loa casos complicados y por 

consiguiente au tratamiento temprano por medio de la terepla intraventricular, 

as! como a la utilizaci6n de un nuevo antimicrobiano (cefotaxima) que difunde 

satisfactoriamente al sistema nerviooo central con una mayor sensibilidad para 

estas bacterias. En relaci6n a la letalidad que es alta (!°"), debemos hacer 

la misma consideraci6n que para las secuelas, éste es un grupo seleccionado de 

los pacientes m6s graves y no representa la letalidad global de la MEP, Las -

complicaciones que nos pueden servir para el pronóstico de sobrevida del pa­

ciente, son los datos de estas is sanguínea con colapso ventricular y la pre­

sencia de hemorragia intracraneana que se acompañan de una alta leto.lidad. -

En tanto que los datos de encefalitis multifocal, el infarto cerebral, la hi­

drocefalia y el higroma eubdural son complicaciones que nos pueden dar un pr2 

n6stico en la presentación de secuelas. 

También analizamos cuáles de las manifestaciones cl!nicas sugestivos de 

complicaci6n intrscraneana fueran de mayor utilidad. En general la TCC mos­

tr6 alguna complicaci6n con cualquiera de las primeras cinco indicaciones bá­

sicas referidos, aunque el signo de fiebre prolongada fu6 el menos significa­

tivo. Ya que en algunas ocasiones la TCC fué normal cuando se indicaba por -

e6lo este motivo. En un porcentaje elevado la TCC se efectu6 por la presencia 

do otros datos aparte de los ya sef'lalados y los significativos fueron: una -

evoluci6n prolongada de la meningitis (mlis de 1 semana) que condicion6 duda -

diagnóstica¡ LCR persistentemente hemlitico que motivó la sospecha de hemorra­

gia intracraneana y el antecedente de traumatismo craneoencefálico. Otras i!! 

dicaciones menos frecuentes fueron la coexistencia de mastoiditis y otitis -

crónica que hacían necesario descartar absceso cerebral, hipoglucorraquia y 6 
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pleocitorraquia persistentes y otras. En la mayor parte éstas indicaciones -

mostraron alguna complicación intracraneana, por lo que consideramos que estos 

datos clínicos y paracl!nicos aunque poco frecuentes se deben considerar como 

una indicación preéisa de TCC. 

Creemos que detectamos la mayoría de las complicaciones intracraneanas -

da la MEP en este grupo seleccionado de pacientes, ya que la realización de -

la TCC se efectuó en la segunda y tercera semanas de evolución, cuando ya oc!! 

rrieron la mayor parte de estas complicaciones. 

Con el presente estudio pudimos además ampliar las indicaciones de la -

TCC en los n!Hos con meningoencefali tia purulenta. No podemos determinar la 

frecuencia slobal de las complicaciones intracraneanos de la MEP, ya que paro 

esto es neceoario realizar un estudio prospectivo en un grupo de pacientes -

con meningoencefali tia purulenta que tengan ó no mela evolución. 

En conclusión, nuestro estudio nos confirma la utilidad de la TCC pera -

el diagnóstico oportuno de las complicaciones intracraneanos de la meningoen­

cefali tia purulenta, aiendo la mayor parte de ellas susceptible• de tratamie!! 

to quirúrgico ó médico y adem6s ou dlasn6stico nos psrmi te obtener una valor! 

ci6n integral del paciente, y en algunos caeos, emitir un pronóstico tanto P! 

ra la eobrevida como para la presencia de secuelas. 



17. 
CONCLUSIONES 

l.- La TCC es un m&todo de diagnóstico neuroradiológico útil para la detección 

oportuna de las complicaciones intracraneanas de la meningoencefslitis pu­

rulenta. 

2.- Las complicaciones intracraneanas de la MEP, son frecuentes en los pacien­

tes con mala evolución y destacan el higroma subdural, la atrofia cerebral, 

hidrocefalia, enccfali tia y hemorragia intracraneana. 

3.- La mayoría de las complicaciones intracraneanas son susceptibles de tra -

temiente médico o quirúrgico, 

4.- De acuerdo a la presencia o no de complicaciones intracraneanas y al tipo 

de las mismas es posible tener una valoración inte¡¡ral del paciente y es­

tablecer un pronóstico en cuanto a letalidad y secuelas a largo plazo, 

5.- Con este trabajo pudimos ampliar loa criterios de indicación de la TCC en 

loa niflos con MEP. Destacan el antecedente de evolución prolongada de la 

meningitis, el LCR peraiatentemente hemlitico y el antecedente de trauma -

tismo craneoencefálico, 
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RESUMEN 

De 180 nilloa con MEP que ingresaron en un lapso de dos anos, s 100 se lea 

etsctu6 TCC en base a los siguientes criterios: 1) persistencia o recurrencia 

de estado de inconciencia, después de 72 horas de iniciado el tratamiento¡ 

· 2) crisis convulsivas persistentes o recurrentes, deapu6s de 72 horas do tra -

tamiento¡ 3) persistencia o recurrencia de signos do hipertensión intracranoa-

na después de 46 horas de tratamiento¡ 4) aparición de aignología neurológica 

focalizada; 5) psrsiatencia de fiebre sin cauoa evidente después de ocho días 

de tratamiento antimicrobisno y 6) otros datos menos frecuentes que indicaron 

mala evolución, 

El sexo masculino predominó en el 71%. La mediana de la edad fue de 6,5 

meses. Las complicaciones m6a frecuentes encontradas fueron: higroma subdu-

ral (33%), etrofia cerebral (26%) e hidrocefalia en el 16". Otras menos fr! 

cuentes: encefalitis multifocal, hemorragia intracraneana, edema cerebral, 

imagen de estasis sanguínea y colapso ventricular, absceso cerebral, empiema 

eubdu:ra!, infarto cerebral y quiste porencef6lico, El 531' de 43 ninos que se 

pudieron vigilar a seis meses o más quedaron con secuelas, destocando por su 

frecuencia el retraso psicomotor (30%) y alteraciones motoras en casi el 2(11, 

Siendo la encefalitis multifocal, el infarto cerebral, hidrocefalia y el hi -

gr?ma eubdu:ral, las complicaciones que dan m!s oecuelas, El 10~ de los pa -

cientes que tuvieron imágenes tomográricaa de estasis oangu!nea y colapso ve!l 

tricular fallecieron, os! como la tercero parte de loe pacientes con hemorra-

gia intracraneane. Se pudo observar que otros criterios para la indicación 

de TCC (adem6o de los ya seftalados), aunque poco frecuentes se deben consi -

derar para la detección de alguna complicación intracraneana de la MEP, des-



tacan: una evolución prolongada de la meningi tia, LCR persistentemente hemáti-

co y el antecedente de traumatismo craneoencefálico. 

Por lo tanto la TCC ee un método neuroradiológico útil en el diagnóstico 

de las complicaciones intracraneanae de la MEP 1 siendo la mayor parte de elles 

susceptibles de tratamiento quirúrgico o médico y además su diagnóstico nos 

permite obtener una 'Jaloración integral del paciente y en algunos casos emitir 

un pronóstico en cuanto a letalidad y secuelas. 
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'mBIA 1 COMPLICACIONES INTRACAANEAllAS DE Ll\ MENINGOENCEFALITIS 

PURULENTA EN 100 PACIENTES, DIAGOOSTICO l'OR TCC 

E'rIOLOGIA DE ACUERDO A Ll\ EDAD 

NUMEJJO DE CASOS Y PORCENTAJE 
GERMEN < 2 meaes 2-18 ""ªªª > 18 meaes 

!h. influenzl! o 28 3 

~ l!nBWIOni!I!! 3 18 5 

Enteicobacteriaa + 3 5 3 

Pae:yclo111Dn1• .!l!. 1 

Oticoa ++ 3 1 

No identificado l 17 7 

To ta 1 12 69 19 

+ K].ebaiella (5), Proteua (2) , Sal111Dnella (1) • 

Un paciente con clo• 96i:menea 

Total 

31 

26 

11 

4 

25 

100 

++ str. 9ruJ?O B (1), Ente:rococo (1) , s. coaqulasa negativa (1), 

s. 1ureua (1) • 
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TABLA 2 cO~LICACIONES IN'l'MCRANEAN11S DE IA HENINGOENCEFALITIS PURULE~!TA EN 100 PACIEN'reS. 

DIAGNOSTICO POR TCC. 

Complicación 

Higroma subdural 

Atrofia cerebral 

Hidrocefalia 
Encefalitis 
(focal o difusa) 

Hem:irragia intracraneana 
Edema cerebral 
(focal e difusa) 

Datos de estaaia sanguinea 
y colapso ventricular 
AbacellO cerebral 

Empiema subdural 

Infarto cerebral 
Quiete porencefUioo 

'r o t a l 

Sin oomplicaciones 

COMPLICACIONES DE ACUERDO A ETIOLOGIA 

N\'lmero de caeos con la con>plicaci6n sellalada 

Streptococcua Haem:iphilua otrcs+ NO identificadoa ~tal 
pneU!tQniae influenzae 

(n=26) (na31) (n=l8) (n=25) (n=lOO) 

12 

6 

4 

2 

3 

2 

32 

2 

12 

5 

7 

3 

1 

l 

3 

2 

34 

4 

2 

2 

7 

l 

3 

2 

l 

4 

l 

l 

24 

2 

7 

13 

3 

2 

3 

l 

l 

30 

2 

33 
26 
18 

9 

9 

8 

7 

5 

2 

2 

l 

120++ 

10 

+ Enterobacteriaa, PHudoftQDI• G, St:reptococcu1 y St!!PhYlococcua. 

++ 61 pacientes con 1 oomplicaci6n, 28 pacientes con 2 complicaciona1, l paciente con 3 com 
plicacionea • 



TABIA 3 OOMPLICACIONES INTRACMHFA!Wl DE IA MENINGOENCBFALI'l'IS 

PUJWLEH'DI. EN 100 PACIEN'1'ES, DIAGWSTICO POR TCC 

COJIPLICACIONES SUSCEP'l'IBLES DE TRATAMIEN'IU QUIRURGICO 

NÚmero Amerito tr~tA!!!!ento 
COlll(>licacione s de caaos No. " 
Hiqroma aulxtural 33 20 60.6 

Hidrocefalia 18 18 100 

Abaceao cerebral 5 5 ~ºº 
Empiema aulxtural 2 2 loo 

Total se 45 77.5 



TABLA 4 COMPLICACIONES Ili'rMCMNEIUIM DE LA MENINGOENCEi'ALITIS 
PIJRl1LEN'l1' EN 100 PACIENTES. DIJIGOOSTICO POR TCC 

COMPLICACIONES QUE CONDICION7t.roN CAMBIO EN EL TM.TAMIEN'ro MEDICO 

OOmplic:aciones 
N6mero Amerit:o c:!!!l!bio en 11 tar!ll!!utic:a 

da C:&BOB No. Por ciant:o 

Edema cerebral e 3 37.5 (focal o difuso) 

Enc:efal i ti B 
9 1 11.11 (focal o difusa) 

Otro1 + 45 o o 

T o t a 1 62 4 6.5 

+ Atrofia ce:r:ebral, hallXlrragia intrac:ranaana, dat:os da asta1is 
sanguinao y colapso ventricular, infarl:Q ce:r:ebral y quista 
poi:encefilico. 



TAm.A 5 COMPLICACIONES INTRACRANFANAS DE LA MENINGOENCEFALITIS 

PURULENTA Ell 100 PACIENTES. DIAGNOSTICO POR TCC. 

LETALIDIUl RELATIVA POR COMPLICACION 

Complicaciones 
Número Defunciones Por 

de casos ciento 

Datos de estaaia sanguinea 
y colapso ventricular 7 7 100 

Hemorragia intracraneana 9 3 + 33 

Total de defunciones lo 

+ Además de hemorragia intracraneana presentaban otra com 
plicaci6n1 encefalitis, edema cerebral e hidrocefalia . 
respectivamente. 



TABLA 6 COMPLICACIONES INTRACRAllFAlll\S DE LA MENINGOENCEFALITIS 

PURULENTA EN 100 PACIENTES. DIAGNOSTICO POR TCC 

LE'D\LIMD POR GERMENES 

G6rmene11 
Número 
total Fallecieron Por ciento 

fil. (!neumoniae 26 5 19.2 

.!!.. influenz!!,e 31 3 9.6 

Enterobacteria• 
y Pnudomon!!.a 14 1 7.1 

No identificado 25 1 4 



TABLA B RIESGO DE PRESENTAR SECUEIAS SEGUN EL TIPO DE COMPLICACION 
VALOR PREDICTIVO POSITIVO EN 43 NiiloS CON MENINGOENCEFALITIS 
PUR!ILEN'II\. '~ 

Complicación Sin con 
'l'Otal 

Porcentaje 
secuelas secuelas valor predictivo 

Encefalitis 
(focal o difusa) o 5 5 lOO 

Infarto cerebral o 2 2 lOO 

H:l.clrocefalia 2 5 7 7l.4 

Higro.,. subdural 7 e l5 53.3 

Atrofia cerebral 7 5 12 41.6 

Henorragia intracraneana 3 1 4 25 

Bin oomplicacionee + 3 1 4 25 

+ lntracraneanas da la meningoencef alitie purulenta. 



mBIA 9 Sl!CUBW A 6 MESES EN RELACION A W COMPLICACIONES INTRACRl\NEANAS DE LA MENIOOOENCEFALI'l'IS 

PUR!JLEm'A BN 43 SOBREVIVIENTES. 

COllplicacione• 
Sin Con Retraao cuadripareaia 

Epilepsia Hipcacuaia ceguera aecuelaa aecuelH, paicomotcr empaatica + 

Higroma• 7 e 5 4 1 1 1 

Atrofia cerebral 7 5 4 3 1 

Hl.c!rocefalia 2 5 2 3 1 2 

lnaefaUth 5 4 1 1 2 

ltllmrraqia intracraMana 3 1 1 

1111- cerebral 1 1 1 

Infarto cerebral 2 2 1 

TCC nonial 3 1 1 

+ cua4ripareda, hemiparesia o monoparesia espaatica. 

!IOTA• Tanto el absce.a cerebral (en 2 casos) como el quiete porencefUico (en 1 caso) que ae 
pudieron vigilar a 6 me11&s, no produjeron 11&cu11las. 



'l'AllIA 10 SECUELAS A 6 MESES BN RBIACION A LA ETIOLOGIA DE IA 

MBNINGOBNCBFl\LITIS PURULENm EN 43 SOBREVIVIENTES. 

Sin con Porcentaje 
Ge r m a n aecuelae secuelas TO tal valor predictivo 

;¡.;.. 

i!;L_ l!~twm:mi1e s 9 14 64.2 

H... influenzl!! s a 13 61.S 
'-; 

Enterobactei:'ias + 4 2 6 33,3 

E seudorron1a !I!. 1 1 100 

iJ;L_ Grll!?O .!! l l loo 

No identificado 6 2 B 25 

+ Klebsiell1 (2), R.:. migbilie (2), ~ enteritidia y !h .s2ll 
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TABIA 11 SECUELAS A 6 MESES EN RELl\CION A LA ETIOLOGIA DE IA MENIOOOENCEFALITIS PURULENTA 
EN 43 SOBREVIVIENTES. 

COq>licacionea 
Sin con Retraeo CUadripareaia Epilep•l~ Hipoacueia ceguera secuelas secuelas paicomotor eapaatica + 

nL. pneWTDniae 5 9 3 4 1 2 1 

IL.. influenzae 5 e 7 2 4 1 1 

Bnterobacteriaa + 4 2 1 1 

P!!udom:in .. !P. 1 1 ,¡ 

&.. ll!:!!P2..J!. 1 1 1 

No identificado 6 2 1 1 l 

+ Kleb•iella (2), f.:. mirabilia (2), .!!.:. enteritidie y !.._ ~ 

++ Clladripare•ia, hemipareda o monopareaia eapaatica. 



'IP.BIA 12 COMPLICACIONES INTRA.CM!IFANl'.S DE IA MElrINGOENCEFALI'l'IS 

PURIJLEN'l'A EN loo PACIEN'l'ES. DIAGNOS'l'ICO POR 'l'CC 

VALORES PORCENTUALES DE IAS INDICACIONES DE 'l'CC 

I n d i c a c i ó n 
NÚmero y 

por ciento 

1) Persistencia de inconciencia 13 

2) convulsiones persistentes 21 

3) Persistencia de hipertensión intracraneana 18 

4) Signolog1a neurológica focalizada .23 

5) Fiebre sin causa evidente 9 

6) otros datos que indican mala evolución ++ 38 

'l'otal + 122 

+ con sola una indicación BO pacientes, con dos indicacig_ 
nea 18 pacientes y con 3 indicaciones 2 pacientes. 

++ Las indicaciones fueron: a) evolución prolongada de la 
meningitis: b) LCR persistentemente hemático que hizo 
sospechar en hemorragia intracraneana: c) antecedente 
de traumatismo craneoencefilico: d) mastoiditis y/o 
otitis crónica; e) disociación albWnino-citológica en 
el LCR: f) hipoglucorraquia y/o pleocitorraquea persi.!!. 
tente; g) recaida de MEP: h) reaparación de fiebre; 
i) irritabilidad sin causa evidente: j) sospecha de ab.!! 
cellO cerebral por antecedente de cirug1a de cráneo y fi!!, 
bre. 
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