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Introduccion

La encefalitis aguda es un sindrome de disfuncion cerebral
causado por diversos agentes infecciosos, preferentemente vi-
ralesm.

Existen pocos estudios acerca de la etiologia de las encefar
litisinfantiles. La mayoria de las revisiones sefialan un predo-
minio de casos de etiol ogia desconociday, entrelosfiliados, los
virus de la parotiditis, sarampion, varicelay herpes simple pa-
recen ser |os principal es responsables3, En ninguna de las se-
ries revisadas se menciona a virus de la coriomeningitis linfo-
citaria (virus CML) como agente causal.

Observacion clinica

Nifia de 8 afios de edad, sin antecedentes familiares ni per-
sonales deinterés que, estando previamente bien, comienzauna
semana antes de su ingreso con astenia, dolorimiento abdomi-
nal y vomitos esporadicos. Tres dias mas tarde aparece fiebre
elevada que se mantiene hasta la consulta. El dia de su ingre-
0, los padres la encuentran rigida, hablando lentamente y con
dificultad, y con un intenso temblor de manos. Habiarealizado
tratamiento con amoxicilina durante cuatro dias.

A laexploracion denota aspecto de enfermedad neurol égi-
ca. Estafebril (38°C detemperaturaaxilar), con faciesinexpre-
siva, adindmicay levemente estupurosa. Presenta espasticidad
de nuca, marchatambal eante, hipertonia de dorso y extremida-
desinferioresy temblor grueso de manos.

Exémenes complementarios

- Hemograma: recuento leucocitario de 8.700/mm? (seg-
mentados 42%, linfocitos 41%, monacitos 15%); Hb: 14,5 g/d!;
Hcto: 43,6%; plaguetas: 242 x 10/mm?,

- LCR & ingreso: claroy hormotenso. Glucosa: 0,59 g/L; dl-
bumina: 0,13 g/L; cloruros; 125 mEg/L ; reaccion de Pandy: ne-
gativay pleocitosis de 59 células’/mm? (80% de polimorfonu-
cleares). Cultivo: negativo.

- LCR, 48 horas més tarde: iguales caracteristicas macros-
copicas que € anterior, con 110 leucocitos/mm3 (63% de poli-
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Encefalitis por el virus de la
coriomeningitis linfocitaria

Figura 1. TC craneal con contraste. Se observa efecto masa sobre la ar-
teria silviana que aparece distorsionada.

morfonucleares) y con parametros bioquimicos normaes. Cultivo:
negativo.

- Serologia para citomegalovirus, herpes, parotiditisy vari-
cela negativa

- Serologia paravirus CML: positiva. Elevacion del titulo
de anticuerpos especificos determinado por fijacion de comple-
mento en muestras obtenidas con dos semanas de intervalo (de
1/16 a1/512).

- EEG: actividad fundamental enlentecida. Control tras un
mes: actividad fundamental normal con ondas |entas tempora:
lesizquierdas.

- TC craneal: normal.

- TC cranedl con contraste 15 dias més tarde: aumento de
volumen del I6bulo temporal izquierdo y de los ganglios basa-
les izquierdos con areas hipodensas con real ce heterogéneo.
Efecto masa sobre lacisternasupraselar y laarteriasilvianaiz-
quierda (Fig. 1).

- RM craneal practicada 15 dias tras su ingreso: imégenes
heperintensas en regidn temporal izquierday en los ganglios de
labase, sobretodo del lado izquierdo (Figs. 2y 3). EnlaRM re-
alizada un mesy medio después se aprecian imagenes similares
(Fig. 4).

Empiricamente se realiza tratamiento con aciclovir intra-
venoso hasta demostrar la seroconversion al virus CML.
Posteriormente, se contindia solo con tratamiento sintomético.

En cuanto alaevolucion, alas 48 horas del ingreso se ob-
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Figura4. RM craneal (45 diastrasingreso). Las|esiones observadas pre-
viamente permanecen invariables.

serva espasticidad muscular generalizada, escasa motilidad es-
pontanea, reflejos osteotendinosos vivos y Babinski bilateral. El
lenguaje esta ausente aunque parece comprenderlo. Como se-
cuelas, después de 2 meses, se aprecian; tetraparesia espastica
con déficit motor, postura en flexidn de miembrosinferiores con
tendencia a equinovaro y afasiamotora.

Discusion

El virus CML es un arenavirus que infecta accidental men-
te al hombre, yaque su reservorio natural 1o constituyen roedo-
res como el ratén doméstico o el hamster sirio“". Estos ani-
males transmiten lainfeccion a hombre a través de sus excre-
tas por cualquiera de estas tres vias. aérea, cutanea o digesti-
va“®, Lamayoria de |los casos suceden durante el inviernoy
se afectan preferentemente personas jovenes®10),

Laenfermedad tiene un periodo de incubacion de 5 a 10
dias’® y puede cursar como: unainfeccion asintomética (apro-
ximadamente el 35% delos casos), un cuadro gripa (lo masfre-
cuente) o hien, como una enfermedad difasicaen laque, trasel
cuadro pseudogripal, aparecen otras manifestaciones que van
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desde una meningitis aséptica hasta una encefalitis grave pa-
sando por cuadros como artritis, parotiditis, orquitisy otros&13),

En nuestro caso, no pudimos demostrar el contacto con un
posible reservorio, aunque € medio rural en €l que vivialapa-
ciente pudiera haberlo facilitado. Otros datos epidemiol dgicos
como laedad y época del afio si fueron coincidentes.

El tratamiento seinstaurd de maneraempirica, yaqued diag-
ndstico seroldgico estardio y, ni laclinica, ni las llamativas le-
siones encontradas en los estudi os radiol égi cos, permitieron sos-
pechar una entidad por lo demas poco frecuente.

El prondstico de lainfeccién por virus CML es generalmente
bueno® y las secuelas neurol égicas, a diferencia de nuestro
caso, inusualest.

Para concluir, destacamos del caso que tanto sus caracteres
epidemiol dgicos como la severidad de sus secuelas clinicasy
radiol 6gicas se apartan de lo publicado con anterioridad y, so-
bre todo, que podriatratarse de la primeraencefalitisinfantil por
virus CML descrita, ya que en la literatura revisada no hemos
hallado otra de la misma etiologia.
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