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Meningoencefalitis
por Salmonella virchow
de evolución no satisfactoria

Sr. Editor:

Entre las infecciones extraintestinales por Salmonella, se en-

cuentra la infección del sistema nervioso central (SNC). La inci-

dencia de meningitis por Salmonella representa tan sólo del

0,8 al 6% del total de las meningitis bacterianas, y afecta princi-

palmente a niños menores de 5 años, especialmente lactantes,

siendo excepcional en adultos1-5. Se describe un caso de me-

ningoencefalitis por S. virchow por su interés clínico y microbio-

lógico.

Varón de 3 meses de edad que es encontrado por sus padres en

la cuna, con la mirada fija, desconectado del medio y con hipe-

remia facial. A su llegada a urgencias estaba afebril (36,8 °C rectal),

con hipertonía generalizada, mirada fija, sialorrea y fontanela llena

no hipertensa. Se administró diacepam rectal (5 mg), cediendo la cri-

sis tónica, aunque el paciente queda con regular estado general,

mirada perdida y llanto quejumbroso, motivo de ingreso en la uni-

dad de cuidados intensivos pediátricos (UCIP), donde se constató

disminución del nivel de conciencia, palidez de piel y mucosas,

con pulsos periféricos palpables y relleno capilar adecuado. La aus-

cultación cardíaca mostró tonos puros y rítmicos a 200 lat./min en

ritmo sinusal y la presión arterial era de 130/90 mmHg; la ausculta-

ción pulmonar fue normal. El abdomen estaba distendido, globulo-

so, con hígado palpable a 3-4 cm bajo reborde costal, polo de bazo

y hernia inguinal bilateral no incarcerada.

Se trataba del primer hijo de madre afectada de lupus dérmico,

tratada a partir del sexto mes de embarazo con dosis bajas de corti-

coides (8 mg/12 h); parto por cesárea a las 41 semanas por no pro-

gresión, con un período neonatal sin incidencias; peso al nacimien-

to 2.850 g: lactancia artificial con leche maternizada y desarrollo

somático y psicomotor normales. Un mes antes del ingreso presentó

episodios diarreicos frecuentes, con deposiciones mucosanguino-

lentas, tratados con intervención dietética (dilución de la fórmula y

posteriormente leche sin lactosa), que finalmente se acompañan

de fiebre elevada, siendo tratado poco antes del ingreso con cefota-

xima.

El hemograma practicado a su ingreso mostró una anemia nor-

mocítica hipocroma (hemoglobina, 8,2 g/dl; hematocrito, 25,2 %);

leucocitos, 28.700/ml (76% segmentados, 1% cayados) y tromboci-

tosis (694.000 plaquetas/ml). En la bioquímica sanguínea existía hi-

ponatremia grave (122 mmol/l), con el resto de parámetros dentro

de la normalidad. El estudio de coagulación y la orina (bioquímica y

sedimento) fueron normales. Se practicó punción lumbar obtenien-

do un líquido cefalorraquídeo (LCR) claro y normotenso con

202 leucocitos/ml (60% polimorfonucleares y 40% linfocitos), 25 he-

matíes/ml; glucosa, 34 mg/dl (glucemia, 97 mg/dl), y proteínas,

276 mg/dl; la determinación de antígenos capsulares y la tinción de

Gram fueron negativos, así como el cultivo de LCR y hemocultivo.

Con el diagnóstico de meningitis bacteriana decapitada por trata-

miento antibiótico previo, se instauró antibioticoterapia empírica con

cefotaxima y gentamicina por vía intravenosa. La evolución no fue

satisfactoria, persistiendo una intensa afectación neurológica, con

unos ventrículos laterales aumentados de tamaño y de paredes re-

fringentes en la ecografía transfontanelar, junto con imágenes com-

patibles con pequeñas calcificaciones e hidrocefalia tetraventricular

en la tomografía computarizada (TC) craneal y lesiones compatibles

con áreas isquémicas en región temporoparietal izquierda en la re-

sonancia magnética (RM). El electroencefalograma (EEG) mostró

intensa lentificación del trazado y en el fondo de ojo se apreciaron

lesiones compatibles con tubérculos coroideos. Tres días más tarde

se practicó nueva punción lumbar con 200 cél./ml, de predominio

linfocitario, hipoglucorraquia, hiperproteinorraquia y aumento de

adenosindesaminasa (ADA). Ante estos hallazgos se sospechó me-

ningoencefalitis tuberculosa, y se inició tratamiento específico con

4 fármacos; la antibioticoterapia previa se suspendió tras cumplir

una semana de tratamiento. La reacción de Mantoux fue negativa

en el paciente y el entorno familiar. En las horas siguientes a la sus-

pensión del tratamiento antibiótico reaparecieron la fiebre, acom-

pañada de deposiciones diarreicas y sin cambios en la situación neu-

rológica. Una nueva punción lumbar practicada en ese momento

mostró un aumento del número de leucocitos (1.300/ml) con claro

predominio de polimorfonucleares, intensa hipoglucorraquia, ADA

persistentemente elevada y cultivo positivo a Salmonella sp. que fue

posteriormente identificada por el Instituto de Salud Carlos III como

S. enterica subespecie I serotipo virchow, idéntica a la aislada si-

multáneamente en heces. Se inició tratamiento con cloranfenicol por

vía intravenosa negativizándose los cultivos de LCR a partir del día

10 de terapia. Se mantuvo el tratamiento tuberculostático 3 semanas,

hasta comprobar la negatividad de los estudios de micobacterias, y

el cloranfenicol 28 días, tras 3 cultivos estériles de LCR. Igualmente,

se mantuvo tratamiento con amoxicilina hasta obtener 3 coproculti-

vos sin Salmonella.

El estudio de inmunidad humoral y celular practicado con poste-

rioridad al episodio agudo, fue normal, con anticuerpos anti-HIV

negativos; la serología TORCH fue negativa. En la actualidad el pa-
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ciente mantiene una grave afectación neurológica, con hidrocefalia

tetraventricular compensada (ex vacuo), infarto temporoparietal iz-

quierdo y porencefalia, traducidas clínicamente como una parálisis

cerebral profunda con crisis convulsivas generalizadas frecuentes,

precisando tratamiento con vigabatrina, rehabilitación neuromuscu-

lar y estimulación neurosensorial permanentes. Además el paciente

ha quedado como portador crónico de S. virchow, con episodios ex-

pulsivos diarreicos periódicos. En el entorno familiar, 2 años más tar-

de, un hermano menor fue convertido igualmente en portador cró-

nico de S. virchow.

Salmonella es infrecuente como causa de meningitis, pero

está considerada como la segunda causa de meningitis neonatal

por gramnegativos, con una mortalidad de hasta el 50%, a pesar

del tratamiento antibiótico y frecuentes secuelas neurológicas6-9.

Ciertos factores relacionados con el huésped favorecen la afec-

tación extraentérica por Salmonella. Entre éstos se encuentran

las alteraciones en la inmunidad celular y humoral, incluida la

inmadurez fisiológica del sistema inmunológico en el recién na-

cido, y el uso previo de antibióticos de amplio espectro que mo-

difican la flora intestinal1,10. Los serotipos que con más frecuen-

cia determinan afectación extradigestiva son S. typhimurium y

S. cholerasuis5. Sin embargo, hay que considerar que a pesar de

ser más frecuente en países asiáticos e incluso el segundo aisla-

do más frecuente en Australia6,11, en nuestro país también es fre-

cuente aislar S. virchow, encontrándose entre el tercero al quin-

to lugar como serotipo más frecuente, según los datos del

LNRSSE12. Así, durante los años 1993-2000, en nuestro hospital,

hubo 30 aislamientos de S. virchow en 17 pacientes (27 en heces

[91 %], uno en esputo [3 %], uno en sangre [3 %], uno en LCR

[3%]). Por tanto, es un serotipo que debe tenerse en cuenta por

su frecuencia y por su carácter más invasivo que otros serotipos,

como ocurre con S. choleraesuis y S. dublin, lo cual está rela-

cionado con la producción de ciertos plásmidos que las hacen

más virulentas y resistentes. El mayor número de aislamientos

de este período se produjo en los años 1994 (7 cepas, 40 %),

1995 (3 cepas, 18%) y 1996 (4 cepas, 24%), no sólo en nuestro

hospital sino también en diferentes zonas de España12.

El tratamiento de elección en la meningitis por Salmonella

son las cefalosporinas de tercera generación7, lo que coincide

con la sensibilidad a los antimicrobianos de nuestros aislamien-

tos de S. virchow: 61,4-87,6% frente a penicilinas, 94% a amoxi-

cilina-ácido clavulánico, 93 al 100% a las cefalosporinas de pri-

mera y segunda generación y el 100% frente a cefalosporinas de

tercera generación, fluorquinolonas, carbapenem, monobactá-

micos y aminoglucósidos; la sensibilidad a cloranfenicol fue del

75%. Nuestro paciente fue tratado inicialmente con cefotaxima,

que fue suspendida ante la sospecha una etiología tuberculosa.

Conviene enfatizar aquí que las concentraciones elevadas de

ADA en LCR son bastante específicas, pero no patognomónicas

de infección tuberculosa.

Tras el aislamiento de Salmonella en LCR se inició terapia con

cloranfenicol ante la sospecha de una posible ineficacia de las

cefalosporinas. El análisis retrospectivo parece indicar que más

que un problema de elección del antibiótico, el empeoramiento

del cuadro meníngeo se relacionó con la escasa duración del

tratamiento, que debe extenderse durante 3 o 4 semanas2,3,7.

En resumen, debe sospecharse la posibilidad de meningitis

por Salmonella en lactantes pequeños con meningitis a gramne-

gativos, sobre todo si existen antecedentes de infección intestinal

previa o acompañante. El pronóstico es pobre, si bien puede

mejorar con un tratamiento antibiótico precoz y específico.
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