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Cefalea y fiebre en varon de 28
afios inmunocompetente.
Meningoencefalitis de etiologia
inusual

QUERO MOTTO.E., MUNOZ GIMENO. L. M., VILCHEZ PIZARRO F,
MORENO ESCRIBANO. A., HERNANDEZ RUIPEREZ.T,,
HERNANDEZ TORRES. A.

Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. Murcia

HISTORIA CLINICA-ANTECEDENTES
PERSONALES

Paciente varén de 28 anos de edad que acude al
Servicio de Urgencias refiriendo fiebre y cefalea.
Una semana antes presentaba febricula, astenia,
cefalea leve bitemporal y malestar general. Tras
tratamiento sintomatico y una dosis de moxifloxa-
cino no se evidencid mejoria apareciendo nuevos
sintomas: fiebre termometrada de 38,5°C, sensa-
cion de mareo al caminar, dificultad para tragar, al-
teracion de sensibilidad en la hemicara izquierda,
nauseas Yy sensacion de vision doble binocular ho-
rizontal. Como antecedentes quirdrgicos: cirugia
de criptorquidia en la infancia. Ningun otro dato de
interés en relacién con sus antecedentes. No reci-
bia tratamientos cronicos.

EXPLORACION FISICA

Consciente y orientado con buen estado general.
Afebril a su llegada. Presenta cefalea holocraneal
no invalidante. Signos meningeos negativos.

Sin alteraciones en la exploracién excepto en la
Neuroldgica que presenta, oftalmoparesia con di-
plopia maxima en la mirada horizontal a la derecha
asi como leve restriccién de movilidad del recto ex-
terno. Nistagmo en la mirada horizontal a ambos
lados. Refiere ademas hipostesia en hemicara iz-
quierda (perioral, pomulo y mandibula), conser-
vando resto de reflejos. Examen motor y sensitivo
sin alteraciones. Marcha en tandem muy dificulto-
sa sin clara dismetria, sin signo de Romberg.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Hemograma, bioquimica, estudio de coagulacién y
hormonas tiroideas dentro de los limites de la nor-
malidad.

Rx de senos paranasales y de Rx de Torax: sin alte-
raciones.

TAC craneal: sin patologia aguda intracraneal.

Puncion lumbar: 62 leucos, 59 glucemia, 29 hema-
ties, ADA normal. Se envian muestras para cultivo y
tincién de Gram.

RMN Cerebral sin contraste: Aumento de sefial de
sustancia blanca de pedtnculo cerebeloso izquierdo,
hemisferio cerebeloso y periventricular a nivel del IV
ventriculo. Hallazgos sugestivos de encefalitis de fo-
sa posterior (Imagen 1).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL EN
URGENCIAS

El caso se presentd con sintomas prodromicos
inespecificos. Los sintomas que guiaron nuestro
diagnéstico diferencial en Urgencias fueron: cefa-
lea, fiebre (hasta de 38,5°C) y las manifestaciones
neuroftalmoldgicas. Una vez descartados como po-
co probables procesos sistémicos, sobre todo in-
fecciosos, asi como patologias generales especifi-
cas (Oftalmoldgica, tiroidea, etc.), se centrd el
diagnostico en el sistema nervioso central (SNC).
Nuestro enfoque inicial consistio en el despistaje
de lesion estructural del SNC. La edad, ausencia de
antecedentes y la presentacion progresiva del cua-
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dro hacian improbable la patologia vascular cere-
bral aguda. La TAC normal excluia lesiones ocu-
pantes de espacio y/o la hipertension intracraneal
(HTIC). Se considerd la posibilidad de un proceso
infeccioso meningo-encefalitico, aln en ausencia
de rigidez de nuca, fiebre elevada en el momento
del examen fisico o alteracion de la formula leuco-
citaria. El resultado bioquimico del LCR fue compa-
tible con un origen virico, sin poder descartar el
bacteriano, y como tal se orientd el tratamiento
(aciclovir + cefotaxima).

EVOLUCION

El paciente ingresd para completar y confirmar el
diagndstico, asi como para el seguimiento del cur-
so clinico. Tras las primeras dosis de tratamiento la
situacion clinica y radioldgica mejord de forma
franca, desapareciendo la diplopia y mejorando la
inestabilidad. Se repitié la puncién lumbar y se ini-
ciaron esteroides a dosis crecientes. Dias después
refiere un aumento de cefalea occipital con intole-
rancia a cambios posturales, con nauseas y vomi-
tos. Se comenzd con cobertura antibidtica mayor
incluyendo a las bacterias anaerobias y Listeria
monocytogenes. Ademas se intensificaron las me-
didas antiedema. Se piden hemocultivos. En el
nuevo TAC se evidencian aumento de signos infla-
matorios en fosa posterior con obliteracién del IV
ventriculo (Imagen 2). La RM con contraste infor-
ma de multiples abscesos en vermis, ambos hemis-
ferios cerebelosos y cordones posterolaterales de
hemibulbo derecho con areas de cerebritis en am-

Imagen 2

bos hemisferios cerebelosos (Imagen 3).

DIAGNOSTICO FINAL

La positividad de los hemocultivos, y los hallazgos
de las pruebas de imagen, confirmaron el diagnds-
tico de Romboencefalitis por Listeria monocytoge-
nes.

DISCUSION

Listeria monocytogenes, bacilo gram positivo, tie-
ne tropismo por el SNC. Su expresion clinica mas
frecuente es la meningitis o meningoencefalitis,
habitualmente en determinados grupos de riesgo:
edades extremas, ancianos con etilismo o pacien-
tes inmunodeprimidos. Presentamos el caso de un
paciente de 28 afios, sano e inmunocompetente
con cuadro agudo febril y afectacion meningo-en-
cefdlica. El manejo de este paciente en nuestra
area de Urgencias, no fue diferente del que habi-
tualmente se lleva a cabo en la mayoria de otros
centros. Un problema inherente es el tratamiento
empirico inicial ante un diagndstico etioldgico in-
cierto. La pauta establecida en nuestro caso se re-
alizd teniendo en cuenta las caracteristicas del
huésped y patdgenos mas frecuentes. Solo al reci-
bir la positividad de los hemocultivos se pensé en
la romboencefalitis por Listeria y se incluyd la am-
picilina en el tratamiento.

La deteccidn en las pruebas de imagen de Absce-
sos parenquimatosos a nivel de cerebelo y tronco

Imagen 3
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son una complicacion poco frecuente de la infec-
cion, y posible causa de clinica focal neuroldgica, y
por tanto, siempre a tener en cuenta en el trans-
curso de la enfermedad, ante la posibilidad de ser
tributarios de manejo neuroquirtrgico concomitan-
te. En nuestro caso fueron motivo de interconsul-
ta, pero la favorable evolucion del proceso y au-
sencia de complicaciones locales, desestimé la
actitud intervencionista.

La romboencefalitis por Listeria, de dificil diagnos-
tico, es de obligado pensamiento ante un cuadro
clinico compatible (infeccioso meningeo agudo o
subagudo y con afectacion encefélica), sobre todo
en pacientes de riesgo para esta infeccidn, pero sin
desestimar su presentacién en adultos sanos im-
nunocompetentes. Su mortalidad elevada, del 15-
30%, plantean la necesidad de considerar esta po-
sibilidad etiolégica en todos los casos de meningitis
en el adulto, siendo necesario asociar ampicilina
hasta conocer el diagndstico microbioldgico.
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COMENTARIO EDITORIAL

Interesante caso de infeccion del sistema nervioso central poco habitual, mas por su forma de presentacion, rom-
bencefalitis, que hoy en dia por la bacteria causante, Listeria monocytogenes, que ha pasado a ser la tercera bacte-
ria en frecuencia (después de Streptococcus pneumoniae 'y Neisseria meningitidis) causante de meningitis en adul-
tos mayores de 50 afios, con un considerable aumento de casos registrados en personas inmunocompetentes y
adultos jovenes.

Listeria monocytogenes es un cocobacilo gram positivo con especial tropismo por el sistema nervioso central. Casi
todos los casos en humanos estan producidos por los tipos 4b, 1/2 ay 1/2 b.

El término rombencefalitis se refiere a la entidad clinica especifica que traduce un compromiso inflamatorio del tron-
co cerebral y del cerebelo. Se manifiesta por cefalea, fiebre, nduseas, vomitos que se asocian posteriormente a pa-
ralisis de los nervios craneales, disminucion del nivel de consciencia, crisis epilépticas y otros déficits focales neu-
roldgicos (es decir, tiene una presentacion bifasica). La romboencefalitis tiene diversas causas, especialmente en
ninos, se ha descrito secundaria a cuadros virales (adenovirus, virus herpes simple-VHS) y en general tienen un buen
prondstico. Pero en adultos se asocia principalmente a VHS y L. monocytogenes. La romboencefalitis por Listeria mo-
nocytogenes en adultos se asocia a una alta morbi-mortalidad afectando tanto a pacientes inmunocompetentes co-
mo inmunosuprimidos. Algunas series comunican una mortalidad de hasta 51%, pese al tratamiento antibiético.

Aunque la forma clinica mas frecuente de listeriosis es la sepsis, en cuanto a nivel neuroldgico es la meningitis (agu-
da o subaguda). Muchas veces es dificil de diagnosticar porque el LCR puede ser muy variable (incluso en ocasio-
nes “normal”) y el cultivo requiere una cantidad, tiempo de incubacion y medios mas especificos para obtener resul-
tados positivos, por ello es importante avisar al microbidlogo de la sospecha de infeccion por L. monocytogenes.
Aunque el LCR suele tener un perfil con pleocitosis, con predominio linfocitario (a veces mixto o de PMN), gram ne-
gativo, glucorraquia normal y una elevacion de proteinas variable, y con frecuencia con Xantocromia positiva. Es de-
cir, hay que hacer el diagnostico diferencial como antes se ha comentado con una encefalitis herpética. Otras formas
de presentacion neuroldgica son la cerebritis y los microabscesos-abscesos (por lo que tras la TAC craneal se reco-
mienda hacer una RMN para ver posibles areas de cerebritis y afectacion del tronco cerebral). Segun algunos estu-
dios la rigidez de nuca esta presente solo en la mitad de los casos y la triada clasica (fiebre, rigidez de nuca y alte-
racion de la consciencia) no llega al 44%.

Por todo lo comentado hay que resaltar que es dificil su sospecha en el servicio de urgencias ya que su presenta-
cion clinica habitual “bifasica” con leve mejoria transitoria de inicio insidioso, sin rigidez de nuca en al menos la mi-
tad de los casos, un LCR mixto o poco definido con poca pleocitosis o sin ella, con glucorraquia normal, con una tin-
cion gram casi siempre negativa y una TAC de craneo inicialmente normal muchas veces hacen de esta enfermedad
un reto diagnostico, con pocos aliados, en los servicios de urgencias. Asi la sospecha clinica se realiza por la histo-
ria, sintomas y signos sin apoyo de las pruebas complementarias que puedan confirmar esta sospecha. De esta for-
ma, considerando su elevada morbi-mortalidad y las posibilidades de curacion y disminucion de secuelas con un tra-
tamiento antimicrobiano precoz y adecuado, los expertos recomiendan afiadir la ampicilina con/sin gentamicina o
trimetropin-sulfametoxazol al tratamiento empirico en la sospecha de meningitis, meningoencefalitis 0 rombencefa-
litis, no sdlo de enfermos debilitados crénicamente o con posible alteracion de la inmunidad celular, si no también en
todos los mayores de 50 afios.

Agustin Julian-Jiménez.
Servicio de Urgencias. Hospital Virgen de la Salud de Toledo
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Mucho mas que una odontalgia

PUGA MONTALVO, E; RAYO BONOR, A; CARRASCO CHINCHILLA, L;
TRIVINO IBANEZ, E; AGUILERA LINARES, F; JALDO SANCHEZ, A.
Hospital Clinico San Cecilio. Granada

HISTORIA CLINICA

Mujer de 29 afos sin antecedentes de interés sal-
vo infeccién vaginal hace unos 2 meses positiva a
candida y ureaplasma urealyticum que tratd co-
rrectamente y fumadora de 10 cigarros/dia. Acude
al Servicio de Urgencias refiriendo que hace 5 dias
comienza con dolor de garganta junto con leve
ronquera y tos, dos dias después presenta adeno-
patia mandibular derecha por lo que acude a su
médico de Atencion Primaria quién le prescribe ro-
xitromicina e ibuprofeno. Ante la ausencia de me-
joria del cuadro y comienzo de fiebre termometra-
da de 38°C acude de nuevo a urgencias de su
centro de Salud donde se cambia medicacion y co-
mienza con un nuevo antibidtico (levofloxacino) y
con diclofenaco. Esa noche presenta varios episo-
dios de tiritona que tardan en ceder, con fiebre ter-
mometrada de 40°C, por lo que un familiar decide
traerla a las urgencias hospitalarias.

En la anamnesis por érganos y aparatos destaca
leve hiporexia sin disfagia y estrefiimiento habitual
algo mas resaltado estos dias, dolor abdominal lo-
calizado en hipocondrio derecho y sensacion de
disnea que se acentla al acostarse, sin dolor tora-
cico. La tos ha cedido, no presenta ronquera, pero
el dolor de garganta se ha acentuado y la madre
comenta que la adenopatia esta mas aumentada
de tamanio.

EXPLORACION FISICA

A su llegada a Urgencias la paciente se encuentra
hemodinamicamente estable con TA 110/60
mmHg, FC de 86 Ipm, Febricula de 37,2°C y SATO0>
de 96%.

El estado general estaba conservado y era una mu-
jer de constitucion delgada. La exploracion neuro-
l6gica era normal con Glasglow 15/15 y sin focali-
dad, signos meningeos ni rigidez de nuca. En la
sistémica solo destacaba borramiento de angulos

mandibulares, sin crepitacion, pero con adenopatia
lateral derecha, ademas de amigdala derecha con-
gestiva junto con un mal estado de molar derecho
inferior y una zona tumefacta que se extendia al
suelo de la boca. No presentaba placas pultaceas
en amigdalas ni edema de Gvula. La auscultacion
cardiaca era ritmica sin soplos ni roces y la respi-
ratoria con hipoventilacion basal derecha. La pa-
ciente mostraba un abdomen blando, depresible
sin peritonismo pero con dolor a la palpacion pro-
funda en ambos hipocondrios. Ademas, destacaba
una hepatomegalia de 3 cm sin esplenomegalia y
con ruidos hidroaéreos algo disminuidos. No se de-
tectaron signos de TVP ni edemas y sus pulsos
eran presentes y simétricos. Tampoco se observa-
ron lesiones cutaneas.

En consulta se colocd via periférica con suero fisio-
l6gico y analgesia y se extrajo analitica completa,
ademas de realizar un ECG. Mientras la paciente
esperaba resultados analiticos y era transportada a
sala de rayos para la realizacion de radiografia de
térax, el acompafiante avisa porque la chica habia
comenzado con tiritona y se encontraba peor. La
trasladamos a sala de RCP donde tras monitorizar-
la detectamos TA 84/56 mmHg, FC 110 Ipm, tem-
peratura de 35,5°C y SAT 02 100% con 02 a 2 Ipm.
Ademads, se encontraba con mal estado general,
obnubilada, aunque consciente y orientada, con
palidez cutanea, boca entreabierta y aspecto toxi-
co-séptico. Tras coger una segunda via periférica,
una nueva reexploracion y paso de volumen (sue-
ro fisioldgico, Voluvent) sin conseguir estabiliza-
cion, se avisa a UCI.

Imagen 1
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