Cartas al Editor

Meningitis neumococica
en un nifo con meningocele
etmoidal

Sr. Editor:

Presentamos el caso de un nino de 3 anos que consulta por fiebre
de 39 °C rectal de 4 h de evolucion, con gran afectacion del estado
general. A la exploracion presentaba disminucion de la consciencia
con rigidez de nuca y signos meningeos positivos, siendo el resto de
exploracion era normal.

Entre los antecedentes personales existia un traumatismo crane-
oencefalico sin pérdida de consciencia 24 h antes del inicio de la
fiebre.

Se le practico una puncion lumbar. Se obtuvo liquido turbio con
celularidad aumentada y predominio de leucocitos polimorfonuclea-
res. Bajo la sospecha de meningitis bacteriana se inici6 tratamiento
con cefotaxima intravenosa (i.v.). Posteriormente se aislé en sangre
y liquido cefalorraquideo (LCR) S. pneumoniae serotipo 33, sensi-
ble a dicho antibi6tico. La serologia frente a virus (sarampion, her-
pes zoéster, parotiditis y coxsackie) en LCR fue negativa.

Desde el ingreso el paciente presentaba licuorrea clara por fosa
nasal izquierda. El estudio otorrinolaringolégico observo una masa
en fosa nasal izquierda, y el diagnéstico fue de sospecha de menin-
gocele.

Figura 1. TC en la que
se aprecia masa etmoi-
donasal.

Se realiz6 una tomografia computarizada (TC) craneal que mostrd
la presencia de una masa etmoidonasal que obliteraba la neumati-
zacion de las celdillas etmoidales, sobre todo las del lado izquierdo
y que desviaba la linea media. Dicha masa nacia de la porcion pos-
terior mas baja de las celdillas etmoidales izquierdas y se proyectaba
hacia el interior de la fosa nasal. La masa era de aspecto quistico y se
acompanaba de edema de la mucosa del seno maxilar izquierdo; se
confirmé mediante resonancia magnética (RM) (fig. 1).

Se practico intervencién quirdrgica por via intranasal con resec-
cion de la masa y cierre de la comunicacion etmoidomeningea, se
confirmé mediante anatomopatologia el diagnéstico de meningoce-
le etmoidal izquierdo.

Streptococcus pneumoniae es la causa mas frecuente de bac-
teriemia, neumonia, sinusitis y otitis medial. También puede
producir meningitis, (2,65-14,8/100.000/afo en niflos menores
de 5 afos!) con riesgo de secuelas neurolégicas (13 %), sorde-
ra (2-28%), hemiparesia (4-14 %), retraso mental (3,5-4 %), hi-
drocefalia (2-8,6%) y fallecimiento hasta en 14% de los casos?”.
Son factores predisponentes de meningitis neumococica los de-
fectos anatémicos, craneales y fistulas de LCR®7. El tratamiento
es antibiotico de amplio espectro: cefotaxima o ceftriaxona. El
aumento de cepas resistentes a penicilina ha motivado el uso de
tratamiento combinado con vancomicina®?. La educacion sani-
taria, el uso juicioso de los antibidticos y la introduccién de la
vacuna antineumocdcica conjugada han hecho disminuir la inci-
dencia de meningitis neumocécica y pueden contribuir a la dis-
minucion de cepas resistentes a penicilinal®11.

La herniacion extracraneal de las cubiertas meningeas, solas o
acompanadas de tejido encefilico, a través de un defecto de cie-
rre de los huesos craneales se define con los términos de me-
ningocele y encefalocele?. Su incidencia es de una por cada
3.000-10.000 recién nacidos y se clasifican en funcioén de su lo-
calizacién en el craneo y su contenido®. Los meningoceles trans-
etmoidales representan el 5% de los meningoencefaloceles, los
cuales a su vez constituyen el 8-19% de todos los disrafismos del
SNC*. La mayoria son de origen congénito, o bien secundarios,
por lo que también se ha considerado como factor predispo-
nente la existencia de un traumatismo craneoencefalico previo'%.
En nuestro caso, y dada la ripida evolucion, cabe pensar en la
existencia de un defecto congénito previo, que, favorecido por
el traumatismo craneal, ha servido como puerta de entrada a la
infeccién por S. pneumoniae.

Los rasgos faciales pueden ser caracteristicos: facies alargada,
con raiz nasal ancha y alargamiento nasal, telecanto, hipertelo-
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rismo o un aumento del didmetro bitemporal®. Puede asociarse
a microcefalia o hidrocefalia (80% de los occipitales)*, anosmia,
paladar hendido o problemas oftalmoldgicos y, en ocasiones, a
otras malformaciones congénitas'.

El desarrollo psicomotor puede ser normal, y depende de la
presencia o no de tejido cerebral en el saco herniario*13.

Clinicamente puede no existir sintomatologia, aunque lo mas
frecuente es obstruccion o masa nasal e infecciones respiratorias
asociadas o no a rinorrea serosa con o sin meningitis de repeti-
cién®13, El diagnéstico se realiza con frecuencia por la clinica de
meningitis recurrente!®. En el caso de localizacion etmoidal debe
hacerse diagnéstico diferencial con un glioma nasal o nasofa-
ringeo y con un polipo nasal3,

Las técnicas de imagen, TC craneal, y la RM, método de elec-
cién en la actualidad, permiten evaluar el contenido de la masa
y descartar malformaciones asociadas!. El tratamiento es qui-
rargico, de eleccién por via endoscépica, reparando el tejido
herniado y cerrando el trayecto a través del hueso craneal®13,

Al ser un grupo de especial riesgo, en estos pacientes estd in-
dicada la vacunacion antineumococica®.

El diagnéstico y tratamiento precoz de los meningoceles son
importantes para evitar el desarrollo de meningitis pneumococi-
ca, y esta es, en muchos casos, su primera manifestacion clinica.
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