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CASO CLIiNICO

Encefalitis de San Luis, descripcion

de un caso clinico.
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Resumen

Summary

Se presenta un varén de 10 arfios procedente de una
zona pobre de Montevideo, que ingresa a fines del
verano por un cuadro de 6 dias de evolucion
caracterizado al inicio por fiebre agregando,
posteriormente, cefaleas muy intensas y elementos de
irritacion meningea.

En la evolucién: confuso, fotofobia, incapacidad de
responder érdenes simples, no reconoce a los
familiares ni al personal. Hipertension arterial. Luego
de 6 dias de evolucién mejora espontaneamente.

En la paraclinica el tnico elemento positivo en sangre
fue IgM positiva para encefalitis de San Luis. Esta
enfermedad es transmitida por picadura de mosquitos
del género Culex. El virus pertenece a la familia
Flaviviridae.

No hay descripciones previas de esta enfermedad en
el pais.
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A ten year old child with 6 days of fever who later
added severe headache and meningeal irritation signs
is presented. He proceeded from a poor area of
Montevideo, and was admitted at hospital in late
summer.

During the evolution he added: mental confusion,
photophobia, inability to recognize parents or medical
staff, obey simple commands, and arterial
hypertension. 6 days after he spontaneously improved.
IgM for St. Louis encephalitis in blood test was the only
positive discovery.

St. Louis encephalitis is transmitted by Culex genus
mosaquitoes. The virus belongs to the Flaviviridae
family. No previous description of this disease was
founded in the country
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Introduccion

Las meningoencefalitis agudas no bacterianas congtituyen
un capitulo importante dentro de la patologia neurol6gica
infecciosa en nifios. Su etiologia es variada, pudiendo tra-
tarse de hongos (Criptococcus), espiroquetas (Trepone-
ma palidum, sifilis; Leptospira, leptospirosis), proto-
zoarios y helmintos (Toxoplasma gondii, toxoplasmo-
sis; Entoameba histolytica, amebiasis) y otros.

Las mas frecuentes son las meningoencefalitis pro-
ducidas por virusy dentro de éstosexiste unaampliava-
riedad de agentes causales.

Las infecciones por arbovirus han cobrado impor-
tanciaanivel mundial en el Ultimo decenio. Integran es-
tegrupo mésde 500 virus diferentes divididos en cuatro
grandes familias: Togaviridae, Bunyaviridae, Reoviri-
daey Flaviviridae. Dentro de éstoshay unos 20 tiposque
son capaces de producir infecciones del sistemanervio-
so central (SNC) en humanos.

Losflaviviridae son virusARN provistos de unaen-
voltura proteica que les permite el acceso a las células
huésped. Tienen gran importancia epidemiol égica co-
mo causantes de encefalitis ®.

Los flavivirus constituyen un grupo importante de
virusentrelosque seincluyenlosvirusdelafiebreama
rilla, dengue, dengue hemorragico, encefalitisjaponesa,
encefalitisde San Luisentreotros. El virus productor de
la encefalitis de San Luis es poco reconocido en Uru-
guay, aungue hay estudios de seroprevalencia que de-
muestran su existencia . En recientes estudios nacio-
nal es sobre encefalitis viricas, |as principal es etiol ogias
pertenecieron alafamiliaherpesy no seencontraron in-
fecciones por arbovirus ©.

El hombre no formapartedel ciclo vital del virus, se
lo considera huésped final y no lo transmite.

Lasformasde presentacion del virusde San Luisson
fundamentalmente tres. cefalea febril, generalmente
subdiagnosticada, meningitis asépticay encefalitis®.

Laencefalitisde San Luisfue descritaen EE.UU. en
1933y lleva el nombre de la ciudad en que se observd
ese primer brote®. Se puede presentar como brotes epi-
démicoso como casosaisladosy se haobservado practi-
camente en todo el continente americano .

Laenfermedad es transmitida al ser humano por un
género de mosquitos Culex, que esta comprobado exis-
ten en el Uruguay ©. EI mecanismo de transmision ex-
plicaademés que quienes mas expuestos estén alapica-
dura de mosquitos més probabilidad tendran de padecer
laenfermedad 7. El periodo deincubacién esde5a15
diasy latasade mortalidad esde 5 a30%, siendo lamor-
talidad més elevada en los adultos mayores ™. Sola-
mente e 1% de los infectados por el virus tienen
sintomatologia clinica.
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Sepresentael caso deun nifio de 10 afiosen quien se
hizo diagndstico de meningoencefalitis de San Luis; se
hacen consideraciones sobre el diagnostico y la biblio-
grafiaal respecto.

Caso clinico

Varén de 10 afios procedente de un asentamiento de Mon-
tevideo (de donde no se ausentd). Contacto con animales
(perros, gatos, vacas, cabdlos, cerdosy pulgas).

Antecedentes de neumoniaen €l primer afio devida,
purpurafebril alos 3 afiosy toxoplasmosis alos 5 afios
de edad.

Ingresa acuidados intensivoslos Ultimos dias de fe-
brero. Seisdiasantescomienzacon fiebre dehasta41°C.
Luego de varias consultas es ingresado a sala general
por persistencia de la fiebre; radiografia de torax
normal.

Agregavémitos, cefaleas intensas, estado confusio-
na y sele constata rigidez de nuca.

Con diagndstico de probable meningitis, se realiza
puncion lumbar y es derivado a cuidados intensivos.

Al ingreso aCTI presenta cefaleasintensas, persiste
febril, rigidez de nucay tronco, refl g os osteotendinosos
normalesy pupilas simétricas.

El resto del examen clinico no muestra otras altera-
ciones. Se constata que durante los picos febriles no se
modificalafrecuencia cardiaca.

En dias sucesivos agrava progresivamente el estado
confusional, fotofobia, no responde 6rdenes simples, no
reconoce alos familiaresni a personal. Aparecen en €l
examen fisico elementos de compromiso extrapiramidal
e hipertension arterial (143/69 mmHg).

Seisdiasluego del ingreso entraen apirexia, recupe-
ra progresivamente la lucidez, se alimenta espontanea-
mente, sin vomitos. Se deriva a sala de cuidados mini-
mos desde donde a los pocos dias es enviado a
domicilio.

De los examenes de |aboratorio se destaca:

Liquido cefalorraquideo:

Ingreso 24 horas 4 dias
Albimina 0,46 g/l 0,66 g/l 0,70 g/l
Glucosa 0,63 g/l 0,49 g/l 0,50 g/l
Elementos 3 leucocitos 20 eritrocitos 100
mm3 mms3; 10 leucocitos
leucocitos  mms3; 70%
mm3 PMN

Hemograma 26/2 Hb 11 g/dl; Ht 31%
Leucocitos 11.900. Neutréfilos 84%
Linfocitos 8.,%

Plaguetas 168.000
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PCR 23,7

Amoniemia 51 pg/dl (N= 19-94)

Acido Urico 1,7 mg/dl (N 3,5-7,0)

Funcion rena y hepéticas normales;, TGO y TGP
normales.

Crasis normal.

Ecocardiogramay ecografia abdominal normales.

Estudios del LCR: cultivo estéril; investigaciones
negativasparaherpessimpletipoly 2, Epstein Barr, Ci-
tomegalovirus, virus varicela zoster y herpes tipo 6.

En sangre:

Toxoplasmosis|gG reactivo 1/256; IgM noreactivo.

Citomegalovirus AC 1gG e IgM no reactivos.

Reaccién de Inmunodot para investigacion de AC
IgM antileptospira no reactivo.

Serologia para Chagas: inmunofluorescencia indi-
rectay hemaglutinacién indirecta negativos.

Anticuerpos anti Salmonella (Widal) negativo.

AC IgM paraHantavirus: 1gG e IgM no reactivos.

AC IgM paravirus de San L uis: reactivo.

Electroencefalograma(EEG) (28/2): sufrimiento ce-
rebral difuso de moderado a severo con elementos que
sugieren compromiso de estructuras subcorticales.

EEG (2/3): persisten signos de moderado sufrimien-
to cerebral difuso.

Imagenologia. Tomografia axial computorizada y
resonancia nuclear magnética de craneo normales.

El tratamiento fue con antibidticos (ceftriaxona y
vancomi cinahastatener resultados de estudi os bacterio-
l6gicos) y acyclovir (hasta descartar herpes virus) y
analgesia por la cefalea.

Discusion

El presente caso clinico cumple con los criterios epide-
miolégicos, clinicosy delaboratorio delaencefalitisde
San Luis.

El diagndstico presuntivo sebasaen losaspectoscli-
nicos, si estuvo o0 no deviaje en lugares epidemiol 6gica-
mente relacionados con la infeccion y actividades
realizadas.

El diagndstico de laboratorio se realiza a través de
pruebas de IgM en suero o liquido cefalorraquideo. En
caso de muerte reacciones moleculares, histopatologia
con inmunohistoquimicay cultivo del virus en tejidos
pueden ser (tiles, aunque son escasos |os laboratorios
equipados Y.

En la bibliografia analizada la enfermedad se pre-
senta mas frecuentemente en los meses cdlidos del afio,
fundamentalmente a fines de verano y principios del
otofio *2*¥, Estehecho estariavincul ado alamayor acti-
vidad del mosquito Culex en esaépocadel afio ™. El pa-
ciente analizado enfermd afines de verano.

Otra caracteristica de la enfermedad es que afecta
mas a qui enes estan mas tiempo fueradel hogar, 1o que
en este paciente resulta evidente, ademas de las condi-
ciones de vida inadecuadas !**°. El otro elemento pro-
tector que es la escuela, tampoco esta presente en esta
épocadel afio.

La enfermedad es més frecuente en adultos, pero
existen descritos casos en nifios, inclusive en recién na-
cidos ¢,

Si bienlasintomatologiaescomunaladeotrasence-
falitis, lapresentacion de este caso concuerda con lo pu-
blicado en series que analizaron la encefalitis de San
Luis. Fiebre muy elevada, varios dias antes del compo-
nente neuroldgico y luego elementos que traducen la
participacion encefdlica™®. Cefaleas, confusion, letar-
gia, fotofobiay, posteriormente, componentes extrapi-
ramidales. Al inicio también hubo rigidez de nuca y
tronco que llevaron adescartar meningitis. La ausencia
de convulsiones es también un hecho destacado y tam-
poco se observé secrecion inadecuada de hormona
antidiurética que se observa hasta en un 25% de los
Casos.

La mejoria fue esponténea y rdpidamente progresi-
va

El laboratorio fue fundamental para confirmar el
diagndsticoy también paralaexclusion deotros cuadros
gue pueden tener clinica similar. Se descartaron otras
enfermedades virales y parasitarias y también la fiebre
tifoidea. Esta Ultimase planted debido aquefiebrey ce-
falea puede ser una forma de presentacion, el dato se-
miolégico de que lafrecuencia cardiaca se manteniaes-
table en presencia de los picos febriles resultd otro ele-
mento de sospecha ")

Probablemente tanto la bradicardiarelativa como la
hipertension arterial que se constatd fueran elementos
secundarios a |a hipertensién endocraneana ©.

No seencontraron sintomas urinarios como estades-
crito en formade urgencia miccional o disuria.

La presencia de anticuerpos IgM reactivos en suero
para € virus de San Luis permitié confirmar el
diagndstico.

Laimagenologia no presenté modificaciones orien-
tadoras. Seguin lo analizado, la tomografia es habitual
gue sea hormal en estos pacientes. En cambio la reso-
nancia nuclear magnética puede mostrar elementos de
hipercaptacion a gadolino en T2 lo que traduciria ede-
ma de la sustancia nigra?.

El EEG fue de valor yaque maostré un patrén de mo-
derado aintenso sufrimiento cerebral difuso, que ade-
més mejord con lamejoria clinica del paciente™.

No se encontro en labibliografia nacional consulta-
daotradescripcion de encefalitisde San L uis, por lo que
los autores piensan que este es el primer caso diagnosti-
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cadoy publicado en € paisy que lapresenciadel mos-
quitoy delos antecedentes serol 6gicos previamente co-
muni cados deben hacer pensar en este cuadro clinico en
nuestro medio.

A su vez en los paises vecinos se han descrito casos
aisladosy brotes por o que no tiene que ser extrafio en-
contrarlos en e pais %,

Laprevencion delaenfermedad esevitar las picadu-
ras de mosguitos por |o que el uso de repel ente deinsec-
tos, el uso deropas que cubran lamayor parte del cuerpo
s latemperatura ambiental lo permite.

Como importancia secundaria, €l diagnosticar tem-
pranamente estaenfermedad puedellevar aevitar epide-
mias combatiendo la presencia de los mosguitos en el
medio ambiente.
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