Bol Pediatr Suplemento 1990; 191 - 194

PROTOCOLOS DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS

Meningitis viricas

Hasta ahora el agente etiolégico mas
frecuente en nuestro medio era el virus de
la parotiditis epidémica, pero la cobertura
vacunal cada vez mayor lo estd relegando
a una participacién casi simbodlica, como
le ocurtid hace afios al virus de la polio-
mielitss. Al primer lugar han pasado los
enterovirus ECHO y Coxsackie con sus nu-
IMErosos Serotipos.

La mayoria de los virus considerados
generalmente como «encefaliticos> pueden
producir también cuadros de meningitis
aséptica: virus del herpes simple, arbovi-
rus (virus transmitidos por artrépodos o
arthropod-borned viruses, productores de
las diversas encefalitis equinas, de la de
California y de la de San Luis), adenovi-
tus y virus del sarampibn, rubgola, varice-
la, citomegalia, parainfluenza y gripe. De
igual manera los virus considerados clasi-
camente como «meningiticos» pueden
producir ocasionalmente cuadros encefali-
ticos.

Los enterovirus estin ampliamente dis-
tribuidos en el mundo, se multiplican
preferentemente en la faringe y el intesti-
no delgado y se transmiten por via fecal-
oral y en menor medida por via respirato-
ria. Aunque pueden dar lugar a casos es-
poridicos durante todo el afio, la patolo-
gia se acumula en pequefias epidemias en
los meses cilidos del afio.
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DIAGNOSTICO CLINICO

Se basa en la presencia de un sindro-
me infeccioso con signos meningeos y un
liquido cefalorraquideo (LCR) compatible.
Los datos anamnésicos y epidemioldgicos
(paperas, «gripes de veranos, exantemas
de dificil clasificacién, glosopeda...) son
importantes para la sospecha etioldgica.

1. El sindrome infeccioso incluye fie-
bre generalmente alta, anorexia, decai-
miento, itritabilidad y cetosis. Los nifios
que saben expresarse se quejan de dolor
abdominal y cefalea y a veces de dolores
musculates. Pueden encontrarse exante-
mas varios, sobre todo maculopapulares, e
incluso algunas petequias puntiformes.

2. El sindrome meningeo es de in-
tensidad variable y excepcionalmente pue-
de faltar. Los sintomas son los clasicos: ri-
gidez de nuca, signos de Kernig, Brud-
zinski y del tripode positivos y fontanela
abombada o tensa en lactantes.

3. El sindrome liguoral tipico consis-
te en una pleocitosis moderada (entre 10
y 500 células por mm?) que le da un as-
pecto de vidrio esmerilado, de predomi-
nio monolinfocitario, con glucorraquia
por encima de 40 mg % vy relacidén gluco-
sa sangre-LCR mayor del 50 %, proteino-
rraquia menor de 50 mg./dl. y Pandy po-
sitivo. El Gram y otras tinciones no detec-
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tan bacterias, los cultivos bacterianos y de
hongos son negativos, la reaccién tubercu-
linica es negativa y no se encuentran anti-
genos bacterianos. El dcido lctico suele
estat por debajo de 27 mg./dl.

Estos hallazgos son casi constantes en
la meningitis urliana y varfan a menudo
en otras etiologfas. En las enterovirasis es
frecuente el predominio polinuclear en las
primeras 24-48 horas y no es raro que se
sobrepase, a veces ampliamente, el millar
de células.

El recuento celular estd muy dificulta-
do en las punciones hemortigicas, ya que
las cortecciones basadas en la relacién
hematies-leucocitos en sangre periférica
(habitualmente 1 leucocito por cada 450-
500 hematies) son s6lo aproximadas y por
otra parte en algunos casos los hematies
pueden ser confundidos con leucocitos (lo
que puede obviarse utilizando 4cido acéti-
co glacial y colorante de Wright).

4. La proteina C reactiva (PCR) sérica
no suele superar los 10 mg./l, la veloci-
dad de sedimentacién es baja, el test del
limulo es negativo y el hemograma es
inespecifico aunque no es excepcional ob-
servar leucocitosis con neutrofilia. En orina
es frecuente encontrar cuerpos cetdnicos.

5. Hay signos que son evocadotes de
una determinada etiologia como paperas
presentes o recién pasadas (virus paroti-
deo), erupciones maculopapulosas (todos
los enterovirus, sobte todo ECHO), herpan-
gina y glosopeda (Coxsackie A) y hallazgos
sugestivos de miocarditis en el electrocat-
diograma (Coxsackie B).

6. las meningitis viricas se dan mas
en varones y en todas las edades. Se han
publicado series de hasta casi dos centena-
res de casos en lactantes, bastantes de ellos
menores de 3 meses, con tendencia a
pleocitosis altas y predominio de polinu-
cleares.

DIAGNOSTICO ETIOLOGICO

Se basa en:

1. Cultivo del virus en células de ri-
fion de mono o fibroblastos humanos, que
ya se preparan comercialmente, recogien-
do el material (1CR, frotis faringeo, frotis
rectal o heces y sangre) en un medio de
transporte virico. Hasta hace poco tiempo
la cuota de positividad era bastante baja,
peto hoy dia llega hasta un 90 % o mis.
La mayotia son ya positivos en 24-48 ho-
ras; la identificacién definitiva se hace por
técnicas seroldgicas. El coste no es supetior
al de un hemocultivo y deberia ser técnica
habitual en cualquier laboratorio de Mi-
crobiologia.

2. FElevacion significativa del titulo
de anticuerpos (3-4 x) a las 4-6 semanas
del inicio del proceso. Conviene guardar
congelado el suero obtenido en la fase
aguda y procesar las dos muestras al mis-
mo tiempo. Segin los casos se determina-
in anticuerpos neutralizantes, IgG/IgM o
pruebas de fijacién del complemento.

En una epidemia se puede asumir fa-
zonablemente la etiologia en los casos ne-
gativos si se ha logrado la identificacién
del virus en otros enfermos de clinica si-
milar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

1. Con otras meningitis asépticas, la
mayoria bastante raras. Lo mis importante
es pensar en ellas a la menor duda. De es-
ta forma se podtidn poner en marcha las
pruebas correspondientes (cultivos, exa-
men en fresco del LCR, serologia...).

— Meningitis tuberculosa (ver la pau-
ta cotrespondiente).

— Meningitis por espiroquetas (lep-
tospiras, treponemas).

— Meningitis por hongos (criptococos,

cindida).




MENINGITIS VIRICAS

— Meningitis por parésitos (toxoplas-
ma, trichinellas).

— Meningitis no infecciosas (tumora-
les, tdxicas, insolacién, por inyeccién in-
tratecal).

2. Con meningttis bacerianas en fase
tnicidl o ya tratadas con anttbidticos cuan-
do no se identifican bacterias, pues el cua-
dro clinico y el 1cR pueden se superponi-
bles. En estos casos es de utilidad el score
de Boyer (Tabla I).

Una parte de las meningitis viricas,
con clinica poco clara, no se reconocen,
siendo los diagndsticos mas frecuentes los
de vomitos acetonémicos o insolacién. No
hay que olvidar que durante las epidemias
de meningitis virica también pueden apa-
recet meningitis bacterianas.
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TRATAMIENTO

Es sintomitico, estando indicado el
aislamiento.

1. Antitérmico-analgésicos:

— Medios fisicos (bafios tibios, pafios
frescos, esponjado con agua fresca).

— Paracetamol, en supositorios (Fe-
brectal® lactantes o nivios, 1/12 horas) o
per os (Apiresa/® gotas, 2 gotas/kg. hasta
un peso de 12 kg. 0 0.1 ml./kg. con peso
superior, repetidos si es ptreciso cada 5 0 6
horas).

2. Antieméticos:

— Primperan® : inyectable (0.05-0.1
ml./kg./12 horas i.v. 6 im.), gotas (1
gtt./kg. 4-5 veces al dia) o solucién
(0.1-0.2 ml. /kg. 4-5 veces al dia).

Tapal. SCORE DE BOYER
PUNTOS

PARAMETRO 0 1 2
1. Temperatura <39,5° 239,5° —
2. Pdrpura NO — SI
3. Signos neuroldgicos

(conv., coma, focalidad) NO SI _
4. Proteinas LCR mg./dl <90 90-140 > 140
5. Glucosa LCR mg./dl. 235 20-35 <20
6. Leucocitos LCR/mm? <1000 1000-4000 > 4000
7. Polinucleares LCR % <60 =260 —
8. Leucocitos sangre/mm? < 15000 215000 —

Puntuacién < 3:

Puntuacién 3 y 4: dudoso. Dos posturas:

meningitis virica; no antibiéticos

a) tratar como bacteriana (lo mis prudente)

b) vigilar y repetit PL a las 12-24 horas apenas hay cambios en

viricas, si en bacterianas

Puntuacién > 5:

meningitis bacteriana; antibioterapia.
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— Sulmetin papaverina supositorios
infantiles® : en nifios mayores de 4 afios,

1-2 al dia.

3. Tratamiento de la cetosis acompa-
fiante con liquidos azucarados o zumos
pot via oral o infusidn intravenosa de Sue-
ro glocosalino® o Lsolyte P® enriquecido
con glucosa hasta el 10 %, 70-100
ml./kg./dia.

4. La puncién lumbar inicial con fi-
nes diagnoésticos es también casi siempre
terapéutica, mejorando de forma inmedia-
ta y notable la cefalea, los vomitos y el es-
tado general. Al contrario de lo que se

observa tras otras punciones lumbares en
las que se obtiene un LCR normal y que se
siguen de un sindrome postpuncional, be-
nigno peto inquietante para la familia.

5. No estd indicada la administracion
de antibibricos. En casos dudosos es mejor
una vigilancia estrecha hasta que se aclare
la situacidén, aunque también es aceptable
iniciar un tratamiento a dosis «meningiti-
cas», ya que a dosis bajas se puede enmas-
carar el cuadro de una meningitis bactetia-
na, retrasar el diagndstico y empeorar el
prondstico. El tratamiento puede negativi-
zar los cultivos pero altera poco los hallaz-
gos del LCR.
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