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ANAMNESIS

FILIACION

Nombre: Jil;

Edad: 31

Sexo: M

Raza: Mestiza
Procedencia: Sucre
Ocupacion: Contador Publico.
Estado Civil: Soltero.
Residencia Actual: Sucre.
Religion: Catolica.
Fecha Ingreso: 07/06/03.

MOTIVO DE CONSULTA
Cefalea bifrontal gravativa, nduseas, rigidez de nuca.
ENFERMEDAD ACTUAL

Paciente consulta al servicio de neurologia del H. C. A.
por presentar cefalea bifrontal gravativa, nduseas, rigidez
de nuca, afebril, con antecedentes de otitis media supura-
da con fiebre de diez dias de evolucion.

ANTECEDENTES

Personales:

Parto eutosico.

Desarrollo psicomotor adecuado.

Esquema de vacunacion completo.

Alimentacion variada.

Padre fallecido con antecedentes cardiacos; madre y
hermanos aparentemente sanos.
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2. Patoldgicos:

a. Otitis media supurada con fiebre de diez dias de evo-
lucion.

b. Enfermedades propias de la infancia.

c. Traumatismo en oido izquierdo a lo 8 afios de edad
posterior al cual refiere secrecion constante.

EXAMEN FiSICO
3. General:

a. Decubito: Dorsal obligatorio
b. Biotipo: Normotipo

Facies: Algida.

Piel: Normotérmica y himeda.

TCSC: Escaso.

Tejido muscular: Eutréfico y eutonico.
Aparato Osteoarticular: Movil.

Presion arterial: 100/60 mmHg.
Frecuencia respiratoria: 22 por minuto.
Pulso: 62 por minuto.

Temperatura axilar: 36.8 °C.
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4. Regional:
a. Cabeza: Normocéfalo.
(1) Ojos: Sin particularidad.
(2) Conducto Auditivo: Permeable.
(3) Fosas Nasales: Permeables.
(4) Mucosas: Humedas y rosadas.
Cuello: Rigidez de nuca.
Torax: Sin particularidad.
Abdomen: Sin particularidad.
Genitales y extremidades: Sin particularidad.
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5. Examen neuroldgico:

Escala de coma de Glasgow 15/15.

Primer diagnéstico presuntivo: Sindrome meningeo.
EXAMENES COMPLEMENTARIOS

1. Quimica sanguinea:

. Tomografia axial computarizada.
. Neumoencéfalo por colapso ventricular derecho.

a. Glucosa: 85.5 mg/dl.
2. Hemograma:

a. Serie blanca:

(1) Leucocitos: 20 000

(2) Linfocitos: 14%

(3) Monocitos: 3%

(4) Neutrofilos 83%

b. Serie Roja:

(1) Eritrocitos: 4 650 000
(2) Hemoglobina: 14 g%.

(3) Hematocrito: 44%
(4)V.S.G.. 43 mm

3. Puncion lumbar:

a. Liquido cefalorraquideo: opalescente
b. Proteinas: 95 mg/dl.
c. Glucosa: 4.9 mg/dl.
d. Tincion de Gram: no se observan microorganismos.
e. Células: 8 por mma3.
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Segundo diagndstico: Meningitis a liquido cefalorraqui-
deo turbio opalescente.

TRATAMIENTO E INTERNACION

Ceftriaxona 1g cada 8 horas.
Vancomicina 500 mg cada 12 horas.

EVOLUCION

10/06/03
Paciente ldcido, afebril sin cefalea ni rigidez de nuca.

Cultivo de LCR negativo a las 72 horas.

Resultados de laboratorio: Leucocitosis, neutrofilia y
V.S.G. acelerada.

14/06/03
Paciente con buena evolucion, signo de Mugett cede al
tratamiento con nistatina.

Continda la medicacion.
PA: 90/50 mm Hg.

FC: 80 por min.

FR: 18 por min.

16/06/03

Paciente licido, sin presencia de sindrome meningeo,
presencia de pico febril de 38.5 °C.

PA: 100/60 mmHg.

FR: 20 por min.

FC: 88 por min.

19/06/03
Paciente asintomatico, afebril.

Resultados de laboratorio:

Leucocitos: 12 350
Linfocitos: 24%
Monocitos: 3%
Neutrofilos: 65%
V.S.G: 11 mm

Se da alta médica, manteniendo la medicacion con cef-
triaxona.

26/06/03

Paciente vuelve a los siete dias a consulta por presentar
cefalea gravativa, vomitos, desorientacion, ataxia mode-
rada, trastornos de la vision.

Resultados de laboratorio:
Leucocitos:
V.S.G:

6 150
3 mm

Tomografia: Con y sin contraste, evidencia hidrocefalia
triventricular con ausencia del cuarto ventriculo.

Tercer Diagndstico: Hipertension endocraneana por
hidrocefalia triventricular, con ausencia del cuarto ventri-
culo.

Se indica cirugia.

Cirugia: Derivacion ventriculo-peritoneal, evoluciona ldci-
do, afebril con hipo; se inicia tratamiento con vancomicina.

28/06/03
Paciente vigil, licido, con leve cefalea, nduseas, afebril,
heridas secas, valvula pulsa bien.

Pruebas indice nariz y talon rodilla positivas izquierdas.
TAC de control: Ausencia de 4° ventriculo.

Cuarto Diagndstico Presuntivo
Sindrome cerebeloso izquierdo.

Se aumenta Cloranfenicol 500 mg cada 8 horas,
Metronidazol 500 mg cada 6 horas, sospechando de
infeccion por Bacteroides.

30/06/03
Paciente lucido afebril sin cefalea con presencia de nis-
tagmus.



Cultivo de LCR de puncion ventricular negativo.

Radiografia de Tawne: Mastoides izquierda velada y
deforme.

09/07/03

Paciente licido afebril con mejoria de sindrome cerebelo-
S0, presenta nauseas vespertinas.

Se indica TAC con contraste, para descartar absceso de
cerebelo.

14/07/03
Paciente afebril, con secrecion en mastoides fistulizada,
nauseas, ataxia.

Resultados de laboratorio:
Leucopenia de 4 050

Por lo que se suspende cloranfenicol luego de 18 dias.

Se solicita interconsulta con otorrinolaringologia otor-
gando diagndstico de colesteatoma en mastoides que
invade fosa media, se indica tratamiento quirtrgico.

20/07/03
Se indica TAC de craneo con y sin contraste, evidencian-
do imagen hipodensa en cerebelo izquierdo.

- Quinto diagnéstico: Absceso de cerebelo izquierdo por

complicacion del colesteatoma.

28/07/03

Se realiza mastoidectomia radical izquierda, a continua-
cion se procede a una craneotomia occipital con cortico-
tomia y puncion de absceso encapsulado con la cual se
obtiene 10 cc de liquido purulento, el cual se cultiva con
resultado negativo.

Paciente presenta mejoria de sindrome cerebeloso, con
audiometria evidencia conservacion de la audicion.

Se le da alta médica.

En la fecha: Paciente asintomatico desempafiando sus
funciones habituales.

DISCUSION

Paciente con cefalea gravativa y rigidez de nuca sin fiebre
y con antecedentes de otitis media supurada con fiebre de
10 dias de evolucion, por lo que se diagnostica primera-
mente sindrome meningeo, por examen de LCR en el que
se evidencia hipoglucorraquia y aumento de proteinas.

Esta claro que un diagnéstico de meningitis se establece
en base a la triada de: cefalea, rigidez de nuca y fiebre (1)
lo relevante de este caso es que el paciente no presento
fiebre en el momento de consulta. En Tomografia
Computada se evidencia neumoencéfalo y colapso de
ventriculos laterales que nos inclina a pensar en cerebeli-
tis. El paciente responde bien al tratamiento y se le da de
alta. Posteriormente reingresa con un cuadro de hiperten-
sion endocraneal por hidrocefalia triventricular. Las cau-
sas de hidrocefalia secundaria son lesiones obstructivas
del paso de LCR, otras causas como la meningitis (2). Se
realiza cirugia de derivacion ventriculo-peritoneal. En el
transcurso de la internacion se evidencia sindrome cere-
beloso a nivel de la mastoides izquierda se dio tratamien-
to antibidtico sospechando de Bacteroides por foco 6tico.
Con radiografia y Tomografia Computada se diagnostica
colesteatoma y absceso cerebeloso, el cual se drena y
resuelve completamente. El cultivo del material del absce-
S0 da negativo.
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