SINDROME MENINGEO
O




Sintomas y signos comunes para etiologias diversas
(meningitis bacteriana, quimica, viral) , pero sin
llegar a diagnostico etiologico

Ninguno es INVARIABLE, cefalea, fiebre,
compromiso encefalico (comp de conciencia ,

convulsiones), signos meningeos (rigidez de nuca,
Brudzinsky, Kernig), PUEDEN ESTAR O NO.

Lo cardinal y definitorio es el LCR (hace el
diagnostico y orienta a la etiologia



Meninges

1.- Duramadre Parietal 6.- Espacio Subaracnoideo
2.- Duramadre Visceral 7.- Piamadre

3.- Seno Venoso 8.- Diploe

4.- Vellosidad Aracnoidea

5.- Aracnoides




Habitualmente holocraneana con cierta predileccion
occipital

Puede ser acompanada de vomitos explosivos

Con hiperestesia cutanea, auditiva y fotofobia junto a
compromiso variable de conciencia

Dependiendo de la etiologia puede presentar
FIEBRE, convulsiones, comp. de pares craneanos, y
signos neurologicos focales



Manifestacion de irritacion meningea de raices
espinales

RIGIDEZ DE NUCA: mas frecuente

Rigidez y espasmo de musculatura cervical , con dolor
al movimiento espontaneo.

La movilizacion pasiva se dificulta por resistencia
variable a la flexion , a veces dificultad en extension y
rotacion

La retraccion espontanea de la cabeza y los opistotonos
, son grados mas severos.



SIGNO DE KERNIG
Similar al signo de Lasegue (irritacion ciatica)

Se explora en decuibito supino con cadera y rodillas
flectadas

A continuacion se extiende la rodilla
La limitacion de la extension se considera positiva



SIGNO DE BRUDZINSKI

se explora poniendo la mano bajo la cabeza, se flecta
la cabeza en forma enérgica, la otra mano sobre la
region toracica , evitando que el cuerpo se eleve, las
ext. inferiores se retraen con flexion de caderas y
rodillas cuando hay irritacion meningea



SIGNO DE LASEGUE
Es probablemente el mas confiable

En decubito supino con ambas ext. inferiores
extendidas , se flecta la cadera y levantando la pierna
por el tobillo

La limitacion de la flexion de la cadera y mantencion
de la extensién de la rodilla acompanado de dolor es
signo positivo



Signos Meningeos

Sudden, severe,
explosive headache

Alteration in consciousness
(partial or complete, transient
or permanent) ranges from
disorientation to deep coma.
Fever, sweating, vomiting,
and tachycardia

2

f Kernig sign.
. Resistance to full
_ extension of leg
. . - at knee when hip
o A flexed
J/“" Less than 135°

diplopia and photophobia
also common

Signs of meningeal irritation

Brudzinski sign.
Flexion of both hips
and knees when neck

4 !\T/‘j&’; flexed passively
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Meningitis: inflamacion de meninges (duramadre,
aracnoides, piamadre), con sindrome meningeo y
LCR inflamatorio (células aumentadas)

Puede comprometer el parénquima encefalico en
forma directa (meningoencetfalitis) , o indirecta (por
vasculitis)



Meningismo : sindrome meningeo asociado
habitualmente a infecciones sistémicas

Hay aumento de proteinas , pero sin aumento de
células ni cambios en glucorraquia

Cultivos negativos



Meningitis serosa (aséptica o simpatica)

Reacciones meningeas y alteraciones del LCR
secundarias a procesos adyacentes , pero sin
contacto directo con las meninges (otitis media,
mastoiditis, absceso cerebral),

Leve a moderado aumento de células,

Leve aumento de proteinas y discreta disminucion de
la glucosa




Historia y examen

sintomas : fiebre, cefalea, meningismo, cambios en
estado mental, déficit focal, o dorsalgia

identificar causas de inmunodepresion: diabetes,
OH, cancer, corticoides, quimioterapia,VIH,
busqueda de infeccion sistémica, endocarditis,
neumonia, osteomielitis

buasqueda de papiledema, meningismo, rash cutaneo,
sinusitis, Otitis Media, infeccion espinal.



puncion lumbar ( en 2 de 3 sintomas o signos como
fiebre, cefalea y cambios en estado mental)

TAC enceéfalo se requiere solo si existe papiledema,
depresion del estado de conciencia (sopor o coma),
focalizacion neurologica, antecedente de masa
intracraneal, VIH



SNC es especial frente a respuesta a infecciones
Los antibioticos tienen dificultad para entrar,

BHE y hemato-LCR (endotelio con uniones
estrechas)

No tiene sistema linfatico

Continente rigido (cualquier aumento de volumen de
LCR, Tu, aumenta la PIC)



Puncion Lumbar , es urgente siempre que se
sospeche sindrome meningeo (“realice la PL cuando
piense en hacerla”)

Por posibilidad de secuelas si no se actta a tiempo

Excepto en lesion cerebral con efecto de masa, por
riesgo de enclavamiento por HTE aguda:

Edema de papila (lento en instalarse), signos focales,
rapido compromiso de conciencia

Realizar TC previo



Crisis convulsiva , esperar 30 minutos para
disminuir HTE secundaria

Shock séptico , es prioridad el tto. del Shock



Indispensable en diagnostico etiologico de
infecciones del SNC, como de otras alteraciones
inflamatorias y neoplasicas que afectan las meninges

También para dg de neuropatias inflamatorias ,de
EM, y HSA



Incoloro , agua de roca

Proteinas 15 a 45 mg /dl

Glucosa : 50% o mas de la glicemia

Celulas . Hasta 5 mononucleares por mm cubico
Presion sentado hasta 28 cm de agua

Presion decubito lateral de 6,5 a 20 cc de agua



Muestras en 3 tubos separados presenta
aclaramiento progresivo

Muestra coagula

Centrifugacion LCR resulta sobrenadante claro, a
diferencia de HSA con sobrenadante xantocromico

Presion normal



Turbio, opaco, purulento ,pisco sour

Celulas 1000 a 5000 0 mas PMN por mm cubico
Proetienas muy aumentadas 1000 mg/dl
Glucosa disminuida 20 a 10 mg /dl

Gram directo positivo frecuentemente

Cultivo , identificara etiologia

Presion aumentada hasta 50 a 100 cm de agua



Clara precozmente, luego opalescente

Celulas 100 a 500 por mm cubico, predominio de
mononucleares (80 a 85%)

Proteinas 500 mg/dl o mas

Glucosa 20 a 40 mg/dl o menos

Gram bajo rendimiento para bacilo de Koch
Cultivo TBC + después de algunas semanas
Tinta china positivo (criptococos)

Presion aumentada



Claro

Celulas hasta 200 mononuclares

Proteinas aumantedas hasta 80 mg/dl
Glucosa normal

Gram y cultivo negativos

Presion dicretamante aumentada o normal



Opalescente o claro

Celulas 100 a 200 PMN por mm cubico
Proteinas 45 a 200 mg/dl

Glucosa normal



Claro

Glucosa 20 a 40 mg/dl

Proteinas mayor a 45 mg/dl

Células aumentadas mononucleares , esosinofilos
Cultivo serologia positiva



Claro

Glucosa normal

Proteinas mas de 45 mg/dl

Celulas aumentadas mononucleares
Cultivo VDRL +



Estudio Etiologico LCR

9,




Prototipos clinicos sugerentes , no patognomoénicos
(considerando la clinica)

Edad

Instalacion aguda o crénica
Heridas, shunts, operaciones
Inmunodepresion

Rash cutaneo

Signos focales

Examenes generales



Empirico (meningitis purulenta)

Cefotaxima (2 gr cada 6 hrs) o Ceftriaxona (2 gr cada
12 hrs), en caso de alergia vancomicina 1 gr cada 12
hrs,y

Ampicilina (12 gr al dia) (listeria monocitogenes en
diabeticos , inmunocomprometidos y sobre 50 anos)

Empirico (encefalitis viral)
Aciclovir 10 mg /kg/cada 8 hrs IV por 14 a 21 dias



Manejo del shock (meningococcemia)

Corticoides (en ninos con hemophilus y adultos con
Nneumococo)

Disminuye la mortalidad y las secuelas

Dexametasona 10 mg cada 6 horas (0,15 mg/kg ,
comenzando 20 minutos antes del tto antibiotico) ,
mantener por 4 dias



Mantener buena perfusion sanguinea cerebral (PA,
hiperventilacion)

Anticonvulsivantes en caso de crisis

Manejo hidroelectrolitico (STADH, encef. perdedora
de sal)



