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Evolucion de una meningitis en
el tiempo: cronograma
interrelacion de servicios
asistenciales en Hospital
Comarcal

TORREGROSA SANCHIS, ANGEL; VALIENTE BAYARRI, MARINA;
MARTINEZ MONZO, FELIP; MONTALVA BARRA, JUAN CARLOS;
HUERTA RUBIO, GUADALUPE; MILLAN SORIA, JAVIER
Hospital “Lluis Alcanyis” XATIVA, Valencia

HISTORIA CLINICA -
ANTECEDENTES DE INTERES

Mujer de 60 afios, sin antecedentes de interés me-
dico-quirlrgicos de interés en anamnesis efectua-
da a los familiares.

A las 08,38 h, tras asistencia domiciliaria previa
(06,47 h.), se remite en ambulancia a Urgencias
Generales (08:38 h.) por cuadro apreciado por un
familiar en periodo nocturno consistente en postra-
cion, nauseas con un vomito y deterioro progresi-
vo del nivel de conciencia a estado de obnubilacion
(somnolienta, habla confusa y lenta, bradipsiqui-
ca).

Tras realizacion de triaje Manchester pasa a sala
de observacién (amarillo).

Los familiares acompanantes que la trasladan, re-
fiere que 10-12 dias antes habia estado en trata-
miento sintomatico por infeccion de vias aéreas su-
periores (otitis serosa no febril que tratd con
paracetamol y mucolitico).

EXPLORACION FISICA

Al ingreso: T@ 38,1° C, TAS 160 mmHg, TAD 100
mmHg, FC 108 Ipm, SpO; 93%. Glasgow calculado
13 (Ocular 3, Verbal 4, Motor 6)

Exploracion por aparatos: auscultacion y ORL sin
apreciar alteraciones de aparente significacion.
Neuroldgico: Glasgow referido, apreciando resis-
tencia a la flexion anterior cervical sin flexion aso-

ciada de rodillas ni aparente limitacion extension
piernas: Brudzinski y Kernig negativos). No lesio-
nes cutaneas de aparente interés.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Exploracion Resultados Cronograma

Leucocitos 29800 /uL (G
89'7%, L 42%, M 6%, B
. , 0'1%)

Hematimetria
Cursada registro |Hb 132 g/dL, Hto 39'3%,

09:00 h VCM 862 fl, HCM 29 pg,
CHCM 33.7 g/dI, ADE 14.7%
Plaquetas 154000 /uL
Coagulacién Quick 87%
Cursada registro [INR 1.1
09:00 h TTPA 31.6 " (20-40)
Glucosa 124 mg/dl, PCR
240.4 mg/dl
Bioquimica Urea 36 mg/d|, creatinina Hora
Cursada registro (0.8 mg/dl, informe:
09:00 h Na 138 mmol/L, K 2.8 10:36:00
mmol/L, Ca 8.9 mg/d|,
GOT/GPT 16/26 UI/L
Gasometria pH 7.41, pCO2 33.2 mmHg,
arterial con O, [pOz 111.4 mmHg, HCO3
3 Ipm gafas 20.8 mmol/L, EBA -2.4 11:01:00
Cursada registro |mmol/L, EBS -3.8 mmol/L,
09:00 h SO, 98.3%
Rx Toérax No se apre_cian ) 09:20:45
condensaciones ni derrames
Sedimento
Orina e 1o
Cursada registro Leucocitos: 1-4 /campo
09:00 h

En la espera resultados analiticos, se solicita y re-
aliza estudio con TC craneal sin y con contraste
(hora inicio estudio - 09:41:46), para descartar
posibilidad de absceso otoldgico con el siguiente
resultado: Ocupacion de oidos medios y celdillas
mastoideas bilateral. Presencia de burbuja de aire
intracraneal en fosa cerebral media adyacente al
“tegmen timpani” derecho, asi como otra burbuja
en tentorio cerebeloso derecho; compatibles con
comunicacion entre oido medio y cavidad intracra-
neal y, por lo tanto, posible extension del proceso
infeccioso a cavidad intracraneal, aunque sin ob-
servar colecciones intracraneales, abscesos, ni re-
alce meningeo patoldgico.

También se observa ocupacion parcheada de las
celdillas etmoidales, engrosamiento mucoso de se-
nos maxilares y engrosamiento con ocupaciéon de
senos esfenoidales.
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Tras comprobar la ausencia de contraindicacion
analitica para realizar puncién lumbar, se procede
a localizar mejor punto de puncién mediante técni-
ca ecografica. Al 2° intento se logra la obtencidn
de liquido turbio, por goteo (no se dispone de ane-
mometro para medicion de presion)

Exploracion |Resultados Cronograma
Bioquimica: glucosa 3 Hora

LCR mg/dL, proteinas 222.8 informe:

Puncion mg/dL 12:30

registrada

10.20 h Celularidad: 9095 cels /uL, ;cf)crfr,me'
98% PMN, 2% Mo 12:30 ’

Tincion de Gram:
abundantes leucocitos PMN |Hora

y abundantes diplococos informe:
Hora informe: |Gram + compatibles con 12:39
12:39 Neumococo
, . Hora
oenos R fnorme:
12:39

Ante las caracteristicas iniciales del liquido obteni-
do y siguiendo la propuesta de pauta empirica de
tratamiento (>50 afos), se inicia administracion de
inicial Ceftriaxona 2 g IV (10,40 h, registro 11,00
h.) afadiendo, tras disponer del resultado de la tin-
cion de Gram, una 1 hora posterior al anterior,
Vancomicina 1 g/6 h + Ampicilina 2 g/4 (se susti-
tuye posteriormente para cubrir meningococo o

Figura 1

posible resistencia neumocdcica por: Rifampicina
600 mg/dia).

Con el Gram realizado se anade 10 mg de dexame-
tasona 1V.

Se procede a solicitar evaluacién por Servicios Mé-
dicos de:

UCI Meningitis bacteriana sin complicaciones ni
fallo organico, puede proseguir evolucion en
planta.

ORL Mantener tratamiento ATB amplio, sin crite-
rios de actuacion quirtrgica actual, se realiza-
ra seguimiento y control evolutivo.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El habitual del sindrome meningeo febril
1. Meningitis agudas: viricas y bacterianas.
2. Meningitis subagudas-crénicas.

3. Encefalitis - Meningoencefalitis.

4. Abscesos cerebrales.

EVOLUCION

A las 2 horas de iniciado el tratamiento, la pacien-
te habia recuperado nivel de conciencia (GCS 15),
refiriendo cefalea frontal y nauseas, que se contro-

Figura 2
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laron con analgésicos menores y antieméticos. Se
procede a ingreso en planta de MI a las 17:36:00
h., tras periodo de observacion en area de urgen-
cias.

Permanecid ingresada 13 dias. Permanece asinto-
matica, sin secuelas, con seguimiento por servicios
de ORL y Medicina Interna.

DIAGNOSTICO FINAL

1. Meningitis bacteriana aguda de foco otoldgico.

2. Otitis media serosa bilateral, otitis media dere-
cha, pansinusitis.

DISCUSION

1. Importancia de la disponibilidad rapida o inme-
diata de técnicas complementarias accesibles en
un entorno de Hospital Comarcal (no siempre
disponibles por disponibilidad de especialistas)
que puedan orientar mas concretamente posible
germen causante.

2. En el contexto de infeccion de vias superiores,
tener siempre en cuenta las estructuras que se
encuentran alrededor de la cavidad timpanica,
debido que ante una infeccién a nivel de oido
medio (Otitis) pueden verse afectadas, generan-
do una meningitis, si se extiende hacia la fosa
craneal media tras cruzar por la pared tegmen-
taria.

3. Posibilidad de utilizacion de técnicas comple-
mentarias (PL dirigida por ecografia) para mejo-
rar la eficacia de las técnicas y habilidades en el
campo asistencial urgente.

4. Plantearse la posibilidad de presencia de fistulas
de liquido cefalorraquideo pueden ser Adquiri-
das constituyen el subgrupo mas amplio e inclu-
yen las fistulas por traumatismo, las debidas a
procesos infecciosos o inflamatorios, las yatro-
genas Y las secundarias a procesos neoplasicos
(benignos o malignos), asi como las espontane-
as, aunque estas Ultimas son menos comunes.
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COMENTARIO EDITORIAL

La meningitis bacteriana aguda (MBA) provoca una elevada mortalidad y tiene la caracteristica de tener una evolu-
cion rapidamente progresiva, por lo que es claramente una enfermedad tiempo dependiente. El retraso en el diag-
nostico y/o en el inicio del tratamiento esta relacionado directamente con un aumento de la mortalidad. Ese retraso
en el comienzo del tratamiento esta en relacion con 3 factores: la no administracion del tratamiento antibidtico pre-
vio a la llegada del paciente cuando éste venia trasferido de otro nivel asistencial, la espera en la realizacion de to-
mografia axial computarizada craneal previa a la puncion lumbar y la ausencia de los signos clinicos clasicos de MAB.
Unicamente el 44% de los pacientes con MAB padecen la sintomatologia clésica de esta infeccion, lo cual dificulta
el diagnastico, y es el factor mas importante asociado al retraso en el tratamiento. No obstante, los mayores retra-
s0s en su administracion estan relacionados con la espera a la realizacion de una TAC craneal para abordar poste-
riormente la realizacion de una puncion lumbar. La instauracion del tratamiento antibiético 1 o 2 horas antes de la
obtencion de la muestra de liquido cefalorraquideo, no disminuye la sensibilidad diagndstica del cultivo del liquido,
si este diagnadstico se hace en conjuncion con la determinacion de antigenos bacterianos y la obtencion de hemo-
cultivos. Por tanto, la realizacion de una TAC y/o una puncion lumbar no deben retrasar el inicio de la terapia antibio-
tica. El retraso en la administracion del AB también se asociada a un aumento de la mortalidad cuando el tiempo se
mide desde el comienzo de los primeros sintomas o de la disminucion del nivel de consciencia, y no sélo desde la
llegada al Servicio de Urgencias. Esto pone de manifiesto la necesidad de administrar el tratamiento lo antes posible
una vez el paciente ha llegado al SUH. Existen en la literatura maltiples estudios observacionales que demuestran la
importancia del tratamiento precoz en la MAB, incluso la importancia de su administracion antes de la llegada del
paciente al hospital si esto es posible.

Manel R Chanovas Borras
Servicio de Urgencias. Hospital de Tortosa Verge de la Cinta
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