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Utilitat de la Tomografia Computeritzada de crani davant la
sospita de meningitis

- Resum -

Intfroduccioé: La meningitis €s una malaltia amb una baixa incidencia i
una presentaciod clinica variable, fet que dificulta el seu diagnostic. En la
practica clinica habitual és molt freqUent realitzar una tomografia
computeritzada (TC) cranial davant la sospita de meningitis. L'objectiu
del nostre treball és valorar la utilitat de la TC en els casos en que hi ha
sospita de meningitis, i analitzar la demora que aquesta comporta en

I'aplicacié del fractament.

Material i metodes: Estudi observacional, fransversal i retrospectiu
mitjancant la revisié dels informes dels episodis de meningitis atesos al
Servei d'Urgencies de I'Hospital Parc Tauli de Sabadell els anys 2007 i

2008. S'han recollit variables demografiques, cliniques i temporals.

Resultats: Es van analitzar 38 episodis de meningitis, amb una mitjana
d'edat de 52,4120 anys. Al 92,1% se |li va realitzar TC cranial, amb
resultat normal en el 88,9% dels casos. De mitjana, es va tardar 330
minuts en realitzar la TC, 489 minuts entre la TC i la puncid lumbar i 111
minuts més en iniciar el fractament (temps total mig 886%765 minuts). En
aqguells en que no es va redlitzar TC, el temps total mig va ser de 558

minuts, mentre que en els que si es va realitzar, 918 minuts (p=0,445).

Conclusié: La TC de crani no aporta informacidé rellevant en la majoria
dels casos de meningifis i demora considerablement I'aplicacid del

tractament especific.



INTRODUCCIO

La meningitis €s una malaltia caracteritzada per la inflamacié de les
meninges; aproximadament en un 80% de casos estd causada per virus,
en un 15-20% per bacteries i la resta per intoxicacions, fongs, farmacs o
altres malalties. En funcid de I'edat i de la zona, determinats patdogens

seran més freqUents que altres!.

Es una malaltia amb una baixa incidéncia (0,4-6 per 100.000 hab/any en
paisos desenvolupats?3); la majoria de pacients I'adquireixen a la

comunitat sense tenir cap factor predisposant concret.

La presentacid clinica de les meningitis pot ser molt variable, la qual
cosa sovint dificulta el seu reconeixement. El simptomes més tipics son
febre, rigidesa de clatell, alteracié del nivell de consciencia (triada
classica) i cefalea. Practicament tots els pacients en presenten com a
minim dos45, perd el fet que siguin forca inespecifics fa que el diagnostic

no sigui sempre facil.

A banda de la clinica més habitual, I'aparicié d'alguns trets
caracteristics orienten més cap a determinats patogens: lesions
petequials faran pensar en una meningitis meningococica; I'afectacid
de parells cranials en una meningitis tuberculosa o per listeria; i
I'antecedent d'un traumatisme o la presencia d'una otitis concomitant
anird més a favor d'una meningitis pneumococia. Per contra, un quadre

gripal els dies previs orientard més cap a etiologia viral!.

Els principals factors de mal pronostic de les meningitis bacterianes sén
la infeccid per pneumococ, I'alteracid del nivell de consciencia, la
inestabilitat hemodindamica, I'edat avancada i la presencia de focalitat

neurologicaé’. Segons algunes series la mortalitat global podria situar-se



al voltant del 10-30%, i fins al 40% dels supervivents quedaran amb

seqUeles (especialment hipoacusia)s.

Tot i que la meningitis virica és molt més comuna, és la meningitis
bacteriana la que té clarament un pitjor pronostic i requereix major
velocitat de resposta medica?’. Estd considerada una entitat clinica
important, que progressa rapidament i pot causar una morbilitat i una
mortalitat significativa si no es fracta com una emergencia medica.
Nombrosos estudis han demostrat que el diagnostic rapid i el fractament
preco¢c amb antibiotic sén vitals per reduir la mortalitat i les possibles

complicacions posteriors45.10.11,

Tots els pacients amb sospita de meningitis han de sotmetre’s a una
puncié lumbar (PL) per confirmar la presencia de cél{ules inflamatories,
identificar el germen patogen i iniciar I'antibioterdpia empirica. Les guies
cliniques i la majoria d'autors només recomanen realitzar una TC abans
de la PL en casos molt determinats, partint de la base que una
exploracid neuroldogica normal té una elevada sensibilitat i un alt valor
predictiu negatiuv de que la TC sigui normal'213, Perd en la practica
clinica habitual és molt freqUent fer-la per tal de descartar anomalies
infracranials i disminuir el risc d'herniacié cerebral secundadria a la
puncidl4,

La redlitzacid d'aquesta prova d'imatge pot comportar un retard
inacceptable en l'inici de I'antibioterapia, conduint aixi a una major

taxa de morbi-mortalitat!s.

Es cert que la PL no estd exempta de riscs: la cefalea post-PL és la
complicacié més freqUent!é, es pot donar fins en un 40% de casos. Alfres
complicacions inclouen I'nematoma epidural o subdural, la infeccié o,
molt rarament, el tumor epidermoide. Potser la més seriosa i temuda de
totes és I'herniacid cerebral (<1% de casos!’18), que apareix tipicament

en les dues hores segUents al procediment, provocant una disminucid

é



del nivell de consciencia i I'aparicié de signes neurologics focals.
L'herniacié pot succeir tot i que hi hagi una pressio de liquid
cefaloraquidi (LCR) normal, fet que suggereix que una TC cranial normal

no sempre exclou aquesta possibilitat!?.20,

L'objectiu del nostre treball és, en primer lloc, valorar la utilitat de la TC
en els casos en que hi ha sospita de meningitis; i, en segon lloc, avaluar
la demora en I'aplicacié del tractament especific que suposa el fet de

realitzar aquesta prova d'imatge.



MATERIAL | METODES

Tipus d’estudi i poblacié d’estudi

Estudi observacional, transversal i retrospectiu mitjancant la revisié dels
informes d’urgencies de tots els pacients diagnosticats de meningitis
atesos al Servei d'Urgencies d’adults de I'Hospital Parc Tauli de Sabadell
els anys 2007 i 2008.

Criteri diagnostic de meningitis

S'ha considerat criteri diagnostic de meningitis complir un d'aquests dos
items: a) aillar un microorganisme a LCR, o b) presentar un quadre clinic
compatible no atribuible a altra causa amb augment de céliules o

hipoglucorraquia a LCR2.

Variables analitzades

S'han recollit variables demografiques (edat i pais d'origen), cliniques
(motiu de consulta, signes d'irritacidé meningia), proves complementdaries
(realitzacidé o no de TC i fons d'ull, andlisi de LCR) i variables temporals
(temps porta d'entrada a urgencies-TC, temps entre realitzacié de TC i
PL, temps entre PL i tfractament especific i temps porta-tractament en

funcié del tipus de meningitis).

Analisi estadistica

L'andlisi estadistica s'ha realitzat mitjancant el pagquet estadistic SPSS
17.0. Les variables quantitatives es descriuven com a mitjana i desviacio
estandar i les variables qualitatives mitjancant percentatges. Per
comparar les mitjanes per variables independents s’ha utilitzat la t-

Student. S’ha considerat significacié estadistica si p < 0,05.



RESULTATS

Es van analitzar 38 episodis de meningitis durant el periode esmentat
previament. El 92,1% dels casos els van presentar poblacié autoctona,
amb una mitjana d’edat de 52,4 anys +/- 20,1. El motiu de consulta més
habitual va ser febre amb cefalea (31,6%); en segon lloc, alteracid del
nivell de consciencia (26.3%); seguit de febre (13,2%) i cefalea sense
febre (10,5%). (Figura 1)

En I'exploracié fisica es va objectivar algun signe meningi (rigidesa
nucal, signe de Kernig o signe de Brudzinsky) en el 21,1% dels malalts. El
50% no presentaven signes meningis i en el 28,9% restant no constava
aqguesta exploracié a lI'informe. No es va realitzar fons d'ull a cap dels
pacients, ni a la seva arribada a urgencies ni previ a la realitzacié de la

TC cranial. (Figura 2).

Al 92,1% se li va fer una TC cranial, dels quals el 88,9% va resultar normal.
En quatre pacients la TC va ser patologica i les troballes van ser:
ventriculomegdlia desproporcionada, hidrocefdlia incipient, infart
isquemic agut al territori d'artéria cerebral mitja dreta amb un abscés

cerebral associat, i lesié captant de contrast en anell.

En el 57,9% del malalts amb diagnostic bioquimic de meningitis no es va
objectivar germen al cultiu de LCR. Dels 16 casos on si que es va dillar
germen, el 75% van ser d’'efiologia bacteriana (2 casos Listeria
Monocytogenes; 3 casos Neisseria Meningitidis; 6 casos de Streptococ
Pneumoniae i un cas de Staphylococcus Aureus) i el 25% restant
d’efiologia virica (3 casos de virus Herpes Simple i un cas de virus

Varicela Zoster). (Figura 3).

El temps entre I'arribada a urgencies i I'inici del tractament especific no

s'"ha pogut recollir en 5 pacients (en dos casos no es disposa de full
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d'infermeria, en dos altres es va iniciar només tractament simptomatic i
en el darrer cas es tracta d'un pacient traslladat des d'un altre centre
on no constaven aquestes dades a la historia). De mitjana van passar
330 minuts fins que es va realitzar la TC, 489 minuts entre la TC ila PL, i 111
minuts més en aplicar el tractament especific (Figura 4). En total es va
tardar 886 +/- 765 minuts des que el pacient va arribar a urgencies fins
que se li va administrar el tractament especific. En aquells en quée no es
va redlitzar TC, el temps mig va ser 558 minuts, en els que si es va
realitzar, 918 (p=0,445) (Figura 5). En aquells en que la meningitis era
bacteriana, el temps mig enfre arribada i el comencament del
tractament va ser de 589 minuts; en els que no, 831 minuts (p=0,170)

(Figura 6).
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DISCUSSIO

El diagnostic de meningitis requereix la presencia de celilules al liquid
LCR. A causa dels potencials riscos de la PL, la realitzacid previa d'una
TC de crani és habitual als serveis d'urgencies per identificar aquells
pacients en qué la puncid estaria contraindicada. Tot i aixi, la TC de
crani no aporta informacié rellevant en la majoria de casos?!, demorant

considerablement I'aplicacié del fractament especific.

Una PL esta confraindicada principalment quan hi ha un increment
important de pressid intracranial; aixd pot succeir quan hi ha lesions
ocupants d’'espai intfracerebrals com hematomes, fumors, abscessos o
infarts recents. En fer la puncid i extreure liquid, es podria augmentar el
gradient de pressi6 de LCR, generant una desplacament del
parenquima cerebral i, com a consequencia, la seva herniacié. La TC
cranial pot detectar la gran majoria de lesions ocupants d'espai;
malgrat aixd, no sempre que aguestes existeixin la pressié de LCR estard
forcosament elevada’3. També és cert que la majoria d'aguestes lesions
es traduiran en algun tipus de clinica neurologica, que possiblement
podrda ser detectada si es fa una exploracié clinica exhaustiva. Les
alteracions en I'exploracié neuroldgica sén doncs de vital importancia

per tal de predir una TC patologica.

Segons la majoria d’autors, les caracteristiques cliniques associades
significativament a una TC anormal sén: edat major de 60 anys,
immunodepressio, historia de malaltia previa del sistema nervids central,
convulsions la setmana previa o la presencia de focalitats
neurologiques. L'absencia de totes aquestes caracteristiques cliniques fa
molt improbable el resultat anormal de la TC, amb un valor predictiu
negatiu del 97% 2223,
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En el nostre estudi, en un 92,1% dels pacients se'ls va realitzar TC cranial,
confimant-se la tendencia habitual a redlitzar una prova de
neuroimatge previa a la PL. De tots ells només 4 van ser patologics
(11,1% del total de les TC cranials). Pel que fa a I'exploracidé neurologica,
dos d’ells presentaven rigidesa de clatell (ens els altres dos no consta a
I'informe), i tots quatre presentaven clinica neurologica evident, ja fos
en forma de confusid i alteracié del glasgow (2 dels casos) o amb una
focalitat neurologica clara (hemiparesia en un cas, hemianopsia
homonima dreta en I'altre). Cap de les TC patologiques va
contraindicar la PL. No consta realitzacié de fons d'ull a cap dels nostres
pacients, probablement condicionat a la poca practica del personal
sanitari en la realitzacié d'aquesta tecnica i la poca col laboracié que

presenten la majoria dels malalts en aquesta situacid.

Ha estat dmpliament demostrat que en una meningitis bacteriana el
retard en I'inici de la terdpia antimicrobiana estd associat a un pitjor
pronostic, especialment en pacients amb deteriorament clinic'®17. En
condicions ideals la PL s’hauria de fer abans d'administrar el fractament
per tal de no alterar-ne els resultats, perd en cap cas hauria de demorar
I'inici de I'antibidtic. Es per aixd que, en pacients en qué estigui indicat
fer una TC prévia, molts autors proposen comencar |I'antibioterapia de
manera empirica abans de la PL, extraient préviament uns hemocultius si
€s possible?s,

Alguns estudis han evidenciat que encara que ja s’hagi administrat la
primera dosi d'anfibiotic, la bioguimica del LCR no canviara
significativament, tampoc disminuira I'efectivitat de les proves de
reaccidé en cadena de polimerasa, i el cultiu pot ser igualment positiu si
la PL es fa durant les primeres hores (sobretot abans de 4 hores)8. De tota
manera, en cas que fos negatiu, hi ha la possibilitat de trobar el germen

patogen mitjancant els hemocultius.
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Moltes series han identificat variables que poden retardar el temps
d’administracid de I'antibiotic, les més importants inclouen I'espera per
ser ates, la TC o els resultats de laboratori4225, En el nostre estudi, l'interval
enfre I'hora d’'arribada a urgencies i la readlitzacid de la PL és
significativament major en aquells pacients en que previament es
realitza una TC cranial (9218 minuts vs 558 minuts si no es realitza
neuroimatge). També es confirma la demora entre I'hora d’arribada a
urgencies i I'inici del fractament antibiotic empiric en aquests pacients
respecte als que no es realitza cap prova de neuroimatge (831 minuts vs
589 minuts). Aquesta relacid no ha estat estadisticament significativa en
el nostre estudi, probablement per una manca de mida de la mostra,

pero representa una tendencia que hem de tenir en compte.

Comparant els nostres resultats amb els d'altres estudis publicats4?.24,
veiem que els nostres temps d’actuacié son forca més elevats, sobretot
pel que fa al temps entre I'arribada a urgéncies i I'inici del tractament
especific. Segons aquestes series, el seu temps mig d'administracio
d'antibidtic era de 2 a 4,9 hores (és a dir, de 120 a 294 minuts), i el nostre
és de 710 minuts. Probablement aquesta gran diferencia s'explicaria en
primer lloc per la petita mida de la nostra mostra, on alguns temps molt
elevats de determinats casos fan que el temps global quedi alterat. Una
altra possible explicacid serien les diferents caracteristiues de la mostra.
En aquests estudis la poblacié analitzada eren bdsicament nens (en la
nostra Unicament adults), i possiblement en ells les seqUencies de
diagnostic i fractament son diferents a les de la poblacid adulta; i només
estaven incloses les meningitis bacterianes (generalment de major

gravetat), mentre que la nostra serie inclou tofts els tipus de meningitis.

Una limitacié de la nostra serie prové de les caracteristiques propies dels
estudis refrospectius, ja que només s’han analitzat els pacients amb
diagnostic final de meningitis. Estan obviats aquells malalts amb sospita

inicial de meningitis que presenten diagnostic alternatiu després de la
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realitzacid de la TC cranial, i aquells casos en que no s'objectiven signes

d’infeccid al LCR.

Pel que fa a la recollida de dades, també hi ha alguns elements que
mereixen ser comentats, ja que poden haver esbiaixat els resultats finals.
En el nostre estudi consta com a hora d’arribada I'hora en que el
pacient va ser vist a triatge (on va ser valorat per infermeria), fet que
quasi mai es correspon amb el moment en qué va ser visitat pel personal

medic.

Per Ultim, és interessant fixar-se en que, comparant els pacients de
I'estudi per grups d’edat, hi ha una tendéncia a que el diagnostic sigui
més rapid en els pacients més joves, probablement perque la
comorbilitat, la presentacidé clinica atipica i les condicions basals del

pacient amb més edat dificulta el diagnostic de meningitis.
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CONCLUSIONS

Les dades del nostre estudi son congruents amb les conclusions de les
altres series de meningitis: els pacients amb sospita clinica de meningitis
qgue no presenten cap alteracidé a I'exploracié fisica (papilledema,
disminucié del nivell de consciencia o focalitat neurological), o factor de
risc (antecedents d'immunodepressid o de patologia a nivell del sistema
nervids central, o presencia de crisi comicial d’inici recent) sén bons
candidats per la immediata realitzacid de PL sense necessitat de fer TC
previa, donat que presenten un baix risc de complicacions.

La TC de crani no aporta informacio rellevant en la majoria dels casos
de meningitis i demora considerablement I'aplicacié del tractament

especific.
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ANNEXES

18,4% 13.2%

31,6%

B Febre OCefalea BFebre+Cefalea O Alt. Nivell consciéncia B Altres

Figura 1: Motiu de consulta dels pacients amb meningitis.

5.3% 15,8%

B Rigidesa de nuca O No consta

B No signes meningis O Rigidesa nuca+Kernig+Brudzinsky

Figura 2: Exploracio fisica dels pacients amb meningitis.



B Listeria Monocytogenes O Neisseria Meningitidis
B Streptococo Pneumoniae O Staphilococo Aureus
8 VHS avviZ

Figura 3: Germens patogens trobats als cultius de LCR.

v

Minuts I I

B Temps entrada - TC Crani
B Temps fins Puncié Lumbar

O Temps fins inici tractament

Figura 4: Temps (minuts) entre I'arribada a Urgencies i la realitzacido de la
TC, de la TC fins a la PL, i finalment, des de la puncid fins I'inici de

tractament especific.
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p=0,445
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Figura 5: Temps (minuts) que es va tardar en administrar el tractament

especific, en funcid de si es va fer o no TC de crani.

p=0,170

0-
Minuts

B Meningitis bacteriana B Meningitis no bacteriana

Figura 6: Temps (minuts) que es va tardar en administrar el tractament

especific, en funcidé de si la meningitis era bacteriana o virica.
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