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Introduccién

Lameningitis bacteriana por bacilos entéricos Gram (-) con-
tinla siendo una enfermedad grave, con unadtamortalidad (17-
19%) y morbilidad (61%) en el lactante®. Entre las posibles
complicaciones lareaparicion deinfeccion tras la esterilizacion
del liquido es muy infrecuente (0,6-5,8%) y en muchos casos se
asociaafactores predisponentes, como fistulas del sistema ner-
vioso central, infecciones parameningeas o inmunodeficiencias?.
Presentamos el caso de una lactante con meningitis por
Escherichia coli, que recurre, sin patologia asociada, tras com-
pletar un ciclo de antibioterapia estandar.

Observacion clinica

Recién nacida que consult6 alos seis dias de vida por fiebre,
irritabilidad y rechazo parcial delastomas. Embarazo normal y
parto eutdcico alas 37 semanas. Peso a nacimiento de 2.185 g.
Laexploracion neonatal a 1¢ y 3= dias de vida fue normal, ex-
cepto por un pequefio cefalohematoma. La madre habia sido
diagnosticada, alos 5 dias del parto, de pielonefritis aguda.
Destaca entre |os antecedentes familiares una hermana falleci-
da por muerte stibitaalos 3 meses de vida.

Como Unicos datos en la exploracion se aprecio una T2 axi-
lar de 39°C y un cefalohematoma parietal derecho, sinsignosin-
flamatorios. El recuento leucocitario fue de 15.600 leucocitos
(45% segmentados) con serierojay plaquetar normal. Se prac-
ticd una puncidn lumbar, obteniéndose un liquido cefalorra-
quideo (LCR) turbio, con 1.195 células (85% polimorfonuclea-
res), glucorraquia de 4 mg/dl y proteinorragquia de 307 mg/dl.
Labioguimicaséricay andlisis de orinafueron normales. Sere-
cogieron cultivos de sangre, LCR y orinay seinicio tratamien-
to empirico parenteral con ampicilina (200 mg/kg/dia) y cefo-
taxima (200 mg/kg/dia), alo que se asoci6 dexametasona (0,15
mg/kg/dia 4 dias).

A las 48 horas, tras el aislamiento en todos | os cultivos de
Escherichia coli K1 negativo, sensible a cefotaxima, gentami-
cinay parciadmente a ampiciling, con idéntico antibiograma al
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del germen aislado en orina de la madre, se modifico el trata-
miento, sustituyéndose ampicilina por gentamicina (5 mg/kg/dia),
que se mantuvo 5 dias, continuando con cefotaxima hasta un to-
tal de 3 semanas.

Laevolucion clinicafue muy favorable, con remision delos
sintomas en 48 horas. A las 60 horas del ingreso lapuncién lum-
bar de control revel 6 un liquido estéril, con 140 leucocitos/mms?
(85% polimorfonucleares) y bioquimica normal. Se determi-
naron niveles de gentamicina, que se encontraban en rango te-
rapéutico (2 ug/ml en valle). Asimismo, se realizd Rx de térax
y de créneo, asi como dos ecografias cerebraleslos dias 2°y 14°
de tratamiento, que fueron normales.

La paciente fue dada de alta, dos dias después de comple-
tar el tratamiento antibidtico, con exploracion clinica rigurosa-
mente normal.

A los seis dias del alta consulto de nuevo por fiebre eirri-
tabilidad. En el hemograma presentaba 14.000 | eucocitos (48%
segmentados) y en LCR 2.016 leucocitos/mm3 (75% polimor-
fonucleares), con 36 mg/dl de glucosay 165 mg/dl de proteinas,
siendo d resto de analitica de sangre y orinanormal. En hemo-
cultivo y cultivo de LCR se aislé de nuevo una cepa de
Escherichia coli K1 negativo, con idéntico antibiogramaaladel
episodio previo.

La paciente recibid tratamiento antibidtico con cefotaxima
durante 22 dias, asociado a gentamicinalos primeros 10 diasy
adexametasona 4 dias, alas mismas dosis que en € ingreso pre-
vio. Se comprob0 retrospectivamente que no existia tolerancia
bacteriana a cefotaxima, gentamicina ni ampicilina. Se deter-
mino la concentracion minimainhibitoria (CMI) y la concen-
tracion minima bactericida (CMB) para cefotaximay gentami-
cing, que fueron respectivamente: para cefotaxima< 1 pg/ml y
1 pg/ml y para gentamicina< 0,5 pg/ml y 0,5 pg/ml. Se obtu-
vieron cultivos de LCR alos 2, 7'y 21 dias de tratamiento, asi
como alos tres dias de finalizado, siendo todos ellos estériles.
Clinicamente la evolucién fue favorable, con exploracion neu-
rol6gicanormal a alta.

Otras pruebas complementarias realizadas con motivo de es-
te segundo ingreso fueron: serologia HIV 1y 2: negativa; in-
munoglobulinas con fracciones de |gG, proteinograma, frac-
ciones de complemento, subpoblaciones linfocitarias, cultivo de
linfocitos con fitohemaglutinina, mitégenos A y de Pokeweed:
normales; tambien fueron normales los estudios de imagen: eco-
grafias cerebrales, tomografia computarizada craneal, resonan-
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cianuclear magnética cerebral, de base de créneo y raguisy gam-
magrafia 6sea. Potencial es evocados auditivos sin alteracio-
nes.

Asimismo, en este segundo episodio se constatd, mediante
urocultivo, que la madre no era portadora de Escherichia coli.

Tras 24 meses de seguimiento |a paciente se encuentraasin-
tomética, con exploracidn neuroldgica normal y no ha presen-
tado nuevos episodios infecciosos resefiables.

Discusion

Larecurrencia de lameningitis bacteriana ha sido escasa-
mente estudiada en cualquier grupo de edad y de tipo de ger-
men: lamayoria de las publicaciones son referencias de casos
aidlados, que no permiten valorar la extension del problema.

En unarevision de laliteratura publicada a respecto entre
1978y 1988, Kline redine 34 referencias que suman un total de
47 casos pediatricos de meningitis recurrente. Unhanad y co-
Iaboradores recientemente refieren en una serie de 52 lactantes
con meningitis por Escherichia cali, tres casos (5,8%) que re-
curren sin causa aparente, entre 7'y 15 dias después definalizar
el tratamiento®.

Por otra parte, en las distintas referencias, tanto |as pautas
terapéuticas, como las pruebas complementarias, especialmen-
te las técnicas de imagen, son poco homogéneas, incompletas o
no se especifican claramente4. A ello se sumaunaciertacon-
fusion en cuanto ala definicion de términos relacionados. Schaad
y colaboradores (1981) proponen diferenciar tres posibles pa-
trones de recurrencia: recrudecimiento o reagudizacion, que co-
rresponderia ala reaparicion de sintomas, signosy del germen
en LCR durante el tratamiento, tras unarespuestaclinicay es-
terilizacion del LCR inicial; recaida que estaria definida por la
reaparicion en LCR del mismo germen, tras la esterilizacion pre-
via, en las tres semanas siguientes a la finalizacion del trata-
miento antibiético. El término recurrencia quedaria reservado,
segUn estos autores, alareinfeccion por el mismo o por distin-
to germen, después de este periodo de “convalecenciad’ fijado
artificial mente en tres semanas®.

Aungue conceptualmente la diferenciacion entre recurren-
ciay recaida sea importante por sus distintas implicaciones en
cuanto aetiologia, pronostico y tratamiento, en la préctica re-
sultaimposible distinguir una recaida de una reinfeccion por
idéntica cepa, procedente de la misma fuente y menos con este
criterio Unicamente tempord. A esta diferenciacion podrian con-
tribuir, aunque no de forma absol uta, métodos mas sensibles
deidentificacion del germen, como el andlisis de fragmentos de
restriccion de DNA bacteriano o reaccidn en cadena de polime-
rasa®.

Para descartar |a existencia de una patol ogia de base, como
una fistula del sistema nervioso central (otogénica, neuroenté-
rica, dérmica, meningoencefalocele basal, defectos de lalami-
na cribiforme), infeccion parameningea o inmunodeficiencias
(déficit de complemento o de subclases de 1g G)9 en todoslos
pacientes con meningitis bacteriana recurrente deberia realizar-
se un estudio inmunol égico y de imagen completo, que debein-
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dividualizarse, sobre todo en la blsqueda de un foco parame-
ningeo.

Lacombinacion de varias circunstanciasllevaraa diagnos-
tico final de recaida o recurrencia: si el germen es el mismo en
los distintos episodios infecciosos, lareinfeccidn se produce en
un periodo cercano al episodio inicia y no se demuestra pato-
logia de base serd mas sugestivo de recidiva que de recurrencia;
lainfeccion por cepas distintas del mismo germen o por distin-
tos gérmenes, indicarael diagndstico de recurrencia, incluso aun-
que no existaun periodo de tiempo prolongado entre episodios.

En nuestra paciente, por la presencia de un cefalohematoma,
aun en ausencia de signos de infeccién local, se realizé gam-
magrafia 6sea para descartar un posible foco de reinfeccion. En
ella, sin embargo, no se pudo identificar lacausade lo que pro-
bablemente podria considerarse unarecaida, con las limitacio-
nes antes sefialadas, que obligan a descartar causas de reinfec-
cion: la paciente recibi6 antibioterapia parenteral, segin pau-
tas aceptadas” y | os estudios inmunol égicos y deimagen fue-
ron negativos. Asimismo, se descarté una posible reinfeccion
por transmision horizontal a partir de la madre, ya que ésta ha-
bia curado su infeccidn urinariay no presentaba bacteriuria
por Escherichia coli.

No parece probable que la asociacion de corticoides en el
tratamiento de esta paciente haya favorecido unarecaida, ya
que, aunque se ha sugerido que el uso de corticoides podriain-
terferir en la penetracion de antibidticos en el LCR por ladis-
minucién de permeabilizacidn de la barrera hematoencefali-
ca9, élo no ha sido demostrado™ y podria, en todo caso, re-
sultar en unareagudizacion o en el retraso en la esterilizacion
del liquido2.

Laevolucion de esta paciente Ilama la atencidn sobre la
necesidad de redlizar un estrecho seguimiento clinico en todos
los pacientes con meningitis por Escherichia coli, incluso ante
una evolucion favorable y sugiere por otra parte que, en deter-
minados casos, pueda ser necesario prolongar € tratamiento mas
aladelo aconsgjado en la actualidad. En estos pacientes habra
que considerar también larecomendacion de realizar un control
bioguimico y bacterioldgico tardio, a partir de los tres dias de
completada la antibioterapia.

Para estimar laincidenciarea de esta complicacion seria
preciso realizar estudios multicéntricos, con pautas de diagnos-
ticoy tratamiento homogéneas. S6lo asi se podravalorar lacon-
veniencia o no de modificar la duracion del tratamiento en las
meningitis por Escherichia coli.
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