EL CASO DE
INFECCIOSAS

MENINGITIS
MENINGOCOCCICA

* Santiago Estrada Mesa

Se presenta un caso de Meningitis meningocdccica en un paciente del sexo masculino, de 19 afios
de edad. Se comprobé el diagndstico con el examen del L.C.R. El tratamiento a base de penicilina
cristalina y cloranfenicol produjo |la mejoria del paciente.
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A case of Meningitis meningococcica in nineteen years old male patient is reported. The diagnosis
was reconfirmed by the L.C.R. treatment with penicillin and chloramphenicol improved the patient,
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Presentacion del caso: Paciente de 19 afos, se- bita, la cual coincidid con la ingestion de 4
x0 masculino, natural de Puerto Bélgica {Mu- tabletas de cloraquina; su cuadro inicial fue
nicipio de Caceres) Antioquia, estudiante. de escalofrio, fiebre, cefalea y vomito. Se au-

to medicé dipirona i.m., metoclopramida i.m.
Consulté el 6 de Agosto de 1984 al Hospital y las 4 tabletas de cloroquina; la fiebre cedio,
isabel La Catélica de Caceres por sordera su- pero aparecio la sordera.
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Antecedentes: paludismo, sarampidn y paroti-
ditis. Reside en el area rural del Municipio.

Examen fisico: paciente palido, consciente,
ubicado en las tres esferas, PA: 120/70, P: 80/
minuto, T: 37°C, pupilas isocoricas normo-
rreactivas; el examen neuroldgico revelo rigi-
dez terminal de nuca, reflejos osteotendinosos
positivos bilaterales y simétricos. Es hospitali-
zado con el diagnéstico presuntivo de malaria
cerebral y ansiedad. Se solicitan hemoparasi-
tos. No medicacion. En las horas de la tarde
informan que el paciente presenta vémito y
cefalea intensa; se encuentra paciente afebril
y con rigidez terminal de nuca; se realiza pun-
cién lumbar y se encuentra liquido franca-
mente purulento, levemente hipertenso. Se
envian 10cc del Ifquido al laboratorio regio-
nal (Caucasia); mientras lo informan, se inicia
tratamiento con penicilina cristalina y cloran-
fenicol, 5 millones iv cada 4 horas de la prime-
ray 1 grivcada 6 de la sequnda. El paciente
empieza a presentar fiebre de 38°9C, escalofrio
y sudoracion profusa. Reportan hemoparasi-
tos negativos.

El resultado del L.C.R. fué asi: pH 7.5, aspec-
to turbio, leucocitos 17.600/mm?® con predo-
minic de PMN 909/o v linfocitos 109/o, eri-
trocitos 300/mm?, proteinas 260 mg®/o, glu-
cosa 11.5 mg®/o, Diplococos Gram-negativos
intracelulares + -+ (Ver Figura).

lDiplococos Gram Negativos intracelulares \{istos con
objetivo de alto poder, tal como se aprecian en un
sedimento de LCR tefido con coloracién de Gram
en un paciente con Meningitis Meningococcica.
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Dos dias después el paciente continta febril
con 39°C, escalofrio, no rigidez de nuca; se
ordenan nuevamente hemoparasitos los que
informan negativos. El paciente presenta le-
siones compatibles con herpes labial, por lo
que se le adiciona rifocina topica.

Nueva puncion lumbar a los tres dias del in-
greso, muestra liquido menos purulento y me-
nos hipertenso. L.C.R.: ligeramente xantocro-
mico, aspecto turbio, pH 8, glucosa 45.6mg°/o,
protefnas 46mg®/o, eritrocitos 70/mm?, leu-
cocitos 660/mm? con predominio de P.M.N.;
al Gram se aprecian todavia diplococos Gram-
negativos intra y extracelulares.

Hasta el 18 de Agosto el paciente evoluciona
satisfactoriamente, cuando presenta de nuevo
escalofrios y fiebre, por lo cual se solicitan he-
moparasitos, los que reportan positivos para
Plasmodium falciparum (+). Por el antecedente
de la sordera, se prefiere no dar cloroquina vy
se ordena dosis Unica de pirimetamina 75 mg
y sulfadoxina 1.500 mg, mds trimetropin-sul-
fas una cada 12 horas, durante siete dias.

Cinco dras después se hace puncion lumbar de
control y se observa un Iiquido de aspecto cris-
talino con presién levemente aumentada. Ci-
toquimico: liquido ligeramente turbio, pH9,
glucosa 42.4 mg, protefnas 33 mg@/o, leucoci-
tos 42/mm?, 100°/0 P.M.N., no eritrocitos, al
Gram:flora ausente.

Ante la presencia del cuadro clinico, los datos
de laboratorio y la respuesta al tratamiento, se
confirma el diagnéstico de meningitis menin-
gocdcecida aguda, atin sin haber hecho el culti-
vo y otras pruebas de laboratorio. Esto crea la
necesidad de realizar una investigacion epide-
mioldgica de campo. (1).

COMENTARIOS

La Neisseria meningitidis es un diplococo
Gram-negativo, adosado en parejas, en forma
de panecillos o granos de café, principalmen-
te intracelular. Crecen en agar afadiendo san-
gre, suero o Ifquido ascitico; fermentan la glu-
cosa y la maltosa. Su accidn patogena se debe
a endotoxinas (2).
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L.os meningococos estan difundidos en todo
el mundo vy solo atacan al ser humano. Su ha-
bitat normal es el espacio nasofaringeo, los re-
servorios del germen son los portadores sanos,
la mayoria de los cuales estan afectados pasa-
jeramente (3 ¢ 4 semanas); la trasmision es
por gotitas, se disemina en condiciones anti-
higiénicas y en aglomeraciones humanas (2).
En la meningitis meningocodccica epidémica,
se puede afectar cualquier grupo de edad, pe-
ro particularmente nifios y/6 adultos jévenes
(3). En el Africa hay un “cinturén meningiti-
co”" que se extiende desde el Sudan al Senegal;
también el Brasil se ha visto invadido por
grandes epidemias de meningitis meningo-
coccica (2).

Manifestaciones clinicas: Su periodo de incu-
bacion es de dos a siete dias. El comienzo es
generalmente brusco, con escalofrio, a veces
una fase previa de rinofaringitis, fiebre alta re-
mitente, malestar general, cefalea, embota-
miento, rigidez de nuca, signos de Kerning y
Brudzinski. Son importantes los trastornos
oculares: alteracion de la pupila, neuritis, ép-
tica, oftalmoplejia y ademas paralisis facial y
sordera; los reflejos cutaneos y tendinosos
estdn en parte abolidos, En la piel se encuen-
tran casi obligadamente: Herpes labial, exan-
tema morbiliforme o urticarial, petequias en
piernas y tronco (2).

Lo comun es gue la evolucidn sea répida, es-
pecialmente con estos microorganismos mas
virulentos, lo que puede dar origen al sindro-
me de Waterhouse Friderichsen, en el cual el
colapso circulatorio y la muerte pueden ocu-
rrir en unas horas, después del principio de
la enfermedad (4).

El pulso es rapido y en caso de hipertension
endocraneana es lento (2). Lo habitual es
que la infeccién meningea ceda rapidamen-
te a la terapia; desaparecen la fiebre y los sig-
nos de irritacion meningea y todas las otras
alteraciones neuroldgicas (4).

Debe hacerse el diagnostico diferencial con
todas las demds meningitis bacterianas, abs-
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cesos (cerebral, epidural, subdural), menin-
gitis granulomatosas, meningitis “asepti-
cas"’, encefalitis viral, tétanos. (5) y otras.

Ante la sospecha clinica se debe recurrir a
identificar el germen por el laboratorio. Si
hay petequias, se debe hacer el Gram de és-
tas, el cual casi siempre es positivo (6): pun-
cion lumbar obligatoria para ordenar un ci-
toguimico del liquido cefalorraquidec y ade-
mas Gram y cultivo, Existen otras pruebas
como son: aglutinacion de latex para de-
tectar antigenos polisacaridos de H. influen-
zae, N. meningitidis, S. pneumoniae (7}; con-
trainmunoelectroforesis, la del limulus para
la deteccion de endotoxinas que reflejan la
presencia de bacterias Gram-negativas (H. in-
fluenzae, Meningococo y Enterobacterias)
(6, 7).

La meningitis meningococcica es la unica for-
ma de meningitis bacteriana que es contagiosa
y con estos pacientes se deben tomar medidas
de precaucion con el uso de mascaritla y de-
lantal, durante las primeras 24 horas de tera-
pia, al cabo de las cuales dejan de ser infectan-
tes (3). No se deben usar sulfonamidas pues la
mayoria de los meningococos son resistentes
(2). La droga de eleccion es la penicitina cris-
talina por via venosa; en pacientes alérgicos,
usar cloranfenicol. El parametro para suspen-
der el tratamiento es el examen microbiol6gi-
co del Iiquido cefalorraquideqa donde fas pro-
ternas deben estar en menos de 60 mg®/o y
las cétulas en menos de 30/mm? (3). Ante la
sospecha de meningitis meningocdccica se de-
be hacer profilaxis a los contactos. Se usan la
minaciclina y la rifampicina, pero esta Ultima
se suele elegir debido a los pocos efectos se-
cundarios. Las dosis recomendadas son: en
adultos 600mg dos veces al dfa, por cuatro
dras; en nifios de 1 a 12 akos, 10mg/kg dos
veces al dia, y en menores de 1 afio 5mg/kg
dos veces al dra, por el mismo tiempo mencio-
nado para los adultos (3). Existe la vacuna pa-
ra los meningococos de los grupos A y C (8).
solo se recomienda utilizarla en brotes epidé-
micos.

En cuanto a la toxicidad de la Cloroquina de-
seo anotar lo siguiente: las dosis usadas para el
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acceso palldico, causan a veces cefalea, tras-
tornos visuales y gastrointestinales, efectos de
caracter leve y transitorio. El empleo de cloro-
quina para el tratamiento de diversas afeccio-
nes cronicas, exige a veces administrar dosis
de 250 a 750 mg durante meses y aun afos,
las cuales pueden ser ototoxicas (9).

Hermos querido presentar este caso, para ilus-
trar el diagnastico, el manejo y el tratamiento
en un medio rural, con el fin de demostrar
que es posible, a pesar de las limitaciones in-
herentes al medio, lograr un manejo adecuado
de este tipo de pacientes.
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