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RESUMEN

Se presenta y discute un caso de meningitis de
Mollaret, que se presenté en un nifio de 5 afios de
edad, con Meningitis a repeticibn. Se hace una
revision de la literatura sobre el tema, y se enfatiza
algunas semeganzas del caso presentado con otros
de la literatura, ademéas de que cumple con los
criterios de Bruyn [Rev. Cost. Cienc. Med. 1987;
8(2):69-73].

INTRODUCCION

Las caracteristicas clinicas y de laboratorio de un
paciente de cinco afios de edad con Meningitis a
repeticion fueron comparadas con los criterios de
Bruyn para la Meningitis de Mollaret, concluyendo
que corresponde a un caso tipico le este raro
sindrome.

La Meningitis de Mollaret o Meningitis Benigna
Recurrente, es una enfermedad muy rara, con pocos
casos publicados en la literatura mundial. Tiene una
presentacion clinica caracteristica, y en el liquido
cefalorraquideo se encuentra generalmente una
pleocitosis y la presencia de unas células llamadas
“endoteliales” caracteristicas de esta enfermedad.
La etiologia es desconocida, y no se ha demostrado
beneficio con ningun tipo de tratamiento.

PRESENTACION DEL CASO CLINICO

Se trata de un paciente masculino de cinco afios de
edad, quien ingresa al Hospital Nacional de Nifios,
por presentar un cuadro clinico caracterizado por
fiebre no cuantificada de un dia de evolucion, cefalea
frontooccipital, vomitos e irritabilidad. A su ingreso, se
encontrd una leve rigidez nucal y signo de Kernig; la
temperatura corporal de 37.5° C e inestabilidad de la
marcha talén-pie. El liquido cefalorraquideo mostraba
una bioquimica normal con pleocitosis de predominio
de neutrofilos segmentados. (Cuadro 1). Se inicié el
tratamiento con ampicilina y cloranfenicol; sin
embargo, la ampicilina fue  descontinuada a
las 18 horas de su ingreso, continuandose el
tratamiento con cloranfenicol por via
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oral. Un segundo examen de liquido cefalorraquideo,
realizado a las 30 horas del ingreso, mostré un

aumento en las proteinas y predominio linfocitico en
la celularidad. (Cuadro 1). El paciente sigui6
evolucionando bien, completd 10 dias de tratamiento
con cloranfenicol. Al sétimo dia del ingreso, se le
realiz6 un examen de liquido cefalorraquideo de
control el cual mostraba criterios de curacién, por lo
gue se egresé el paciente en buenas condiciones. En
el Cuadro 1 se muestran los resultados de los

diversos exdmenes de laboratorio. Los cultivos de
todos los liquidos cefalorraquideos fueron negativos.
Los exdmenes de orina, leucogramas, electrolitos y
glicemias fueron también normales.

Como antecedentes de importancia la abuela refirié
que habia sufrido un trauma craneo encefalico tres
dias antes de su ingreso.

El paciente reingres6 un dia después de la salida, por
presentar nuevamente un cuadro de cefalea, fiebre y
dos vomitos en proyectil. Al examen fisico presentaba
rigidez nucal leve, esbozo del signo de Brudzinsky, y
fiebre de 40° C. En esta oportunidad, el liquido

cefalorraquideo mostraba las mismas caracteristicas
del primero, con bioquimica normal, de aspecto

purulento, con pleocitosis e iguales proporciones de
linfocitos y segmentados. Sin embargo, debido al
cuadro recurrente, se pensé en meningitis de Mollaret
y se pidi6 la busqueda especifica de células
endoteliales. El resultado describié unas células

espumosas de cromatina fina, tipo endotelial. (Figura
1). Se defini6é asi el caso como una Meningitis de
Mollaret.

El liquido cefalorraquideo de control al dia siguiente
de su ingreso, mostré una celularidad menor que el
dia anterior, con un predominio linfocitico y la
bioquimica normal.

Las pruebas de tinta china y Ziel Nielsen fueron

negativas. Se realizaron ademas pruebas de funcién
renal, orina, hemograma completo, velocidad de

eritrosedimentacién, VDRL, reacciones febriles,
proteina C reactiva y funcién hepatica, todas con

resultados normales. Las pruebas de niveles séricas
de inmunoglobulinas fueron normales y las del liquido
cefalorraquideo no difundieron.

El paciente continué evolucionando bieny a los
dos dias se le egresé. En esta oportunidad no
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CUADRO 1

ANALISIS DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEOD

FECHA E+ L+ Linf+ Ghluc+ Prot. + Frotis Cuitivo
5-8-85 280 2200 10 69 60 neg. neg.
6-B-85 1.400 300 T0 53 160 neg. neg.

11-8-85 0 100 &0 42 23 neg. neg.

15-8-85 o 2250 50 55 56 cel. endoiel. neg.

16-8-85 390 900 BO 57 B2 neg. neg.

Fuanta: Expedients clinico, H.N.MN.
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FIG. 1. Menngitis de Moallaret

se empled ninguna terapia antibiética.
Una tomografia axial computarizada 20 dias después
de su Ultimo egreso, mostré un cerebro normal

excepto por un dudoso aumento del tercer ventriculo.
La abuela en esta ocasién refirié que el nifio habia

presentado aproximadamente ocho episodios
similares anteriormente.
La enfermedad no ha dejado secuelas en este

paciente, y hasta noviembre de 1987, el paciente
estaba asintomatico.

DISCUSION Y REVISION DE LA LITERATURA

La Meningitis de Mollaret se caracteriza por episodios
breves y recurrentes de Meningitis, que alterna con
periodos en los que el paciente se encuentra
asintomatico (5).

La primera persona en describir el Sindrome de
Meningitis Benigna Recurrente fue Calvo Melendro en
1943 (2). En 1944, Mollaret describi6 un sindrome de
Meningitis Recurrente, el cual habia observado en
tres pacientes durante un periodo de 15 afios (8).
Otros casos fueron incluidos en la
literatura Europea (10). Sin embargo,
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no fue sino hasta 1961 en que Fredericks y Bruyn
revisaron todos los casos hasta el momento
publicados, y establecieron los criterios diagndsticos
que caracterizan este sindrome:

1. Ataques recurrentes de fiebre, asociados a
sintomas y signos de irritacion meningea;

2. Los ataques, que duran varios dias, pueden
estar acompafiados de mialgias generalizadas,y
estan separados por periodos asinto maticos que
duran semanas o0 meses;

3. Durante los ataques, hay una pleocitosis en el
liquido cefalorraquideo que incluye células
endoteliales, leucocitos y linfocitos. Estas cé-
lulas, aungque no son patognomoénicas son
altamente sugestivas de este tipo de meningitis
i

4. La enfermedad es seguida por resolucion
completa y no deja cambios residuales (1).

En 1962, Bruyn y colaboradores (1) revisaron los

casos hasta el momento publicados, y Ilamaron la
atencion al hecho de que esta entidad no habia sido

descrita en la literatura norteamericana. En
1976, se describen ya los primeros tres



casos en Estados Unidos de América (4).

Hasta 1982, se han publicado unos 30 casos en la
literatura mundial (10) y no se encuentra ninguno
dentro de las revistas latinoamericanas. Analizando
los diferentes casos publicados, se encuentra que
existe igual distribucién para el sexo, las edades
oscilan desde cinco afios hasta 57 afios (5). La
duracion de la enfermedad varia de uno a once afios.
La mayoria de los pacientes presentaron muchos
episodios de Meningitis con duracién de dos a siete
dias, aunque en algunos casos la completa
resolucién podia tomar varias semanas (5, 7).

Las anormalidades neuroldgicas transitorias son poco
frecuentes pero se ha observado convulsiones,
alucinaciones, diplopia, paresias faciales, anisocoriay
signo de Babinsky positivo (2, 4, 5, 8).

En varios de los casos publicados existe el an-
tecedente de un trauma craneo encefalico antiguo, a
veces complicado con fracturas (2, 4, 5, 6, 8).

El Unico caso de Meningitis de Mollaret publicado en
la literatura Africana, corresponde a una mujer de 54
afios que tenia una fistula de liquido cefalorraquideo
(10). Sin embargo, no siempre se obtiene la historia
de trauma antiguo.

Analizando los diferentes mecanismos que tratan de
explicar la etiologia de esta enfermedad, se deduce
que en el fondo se trata de una enfermedad de causa
desconocida.

La etiologia de este sindrome persiste en la
oscuridad, aunque se han postulado varias teorias y
especulaciones:

Mecanismo Viral: Un virus fue aislado de un
paciente por Mollaret y Cateigne. Este se encontr6 en
liquido cefalorraquideo, sangre y parétida (9). Otros
autores informan que en los casos de meningitis viral
recurrente descritos, el nimero de recurrencias ha
sido poco y la etiologia viral especifica fue
demostrada cuando se realizaron los cultivos y
pruebas serol6gicas apropiadas (7, 11), lo que los
excluye como casos de Meningitis de Mollaret y los
ubica dentro de otra etiologia.

Mecanismo Trauméatico: En aquellos pacientes con
historia de un trauma grave, parece razonable pensar
que existe un foco de infecciébn parameningeo que
periédicamente ibera microorganismos
(probablemente anaerobios) al espacio subdural,
éstos son liberados en tan pequefias cantidades que
son dificiles de recobrar o cultivar bajo condiciones
normales (2,5).

Mecanismo Alérgico: Se ha sugerido este me
canismo con base en varios casos publicados que
presentaban grados variables de eosinofilia (1, 10).

Mecanismo Autoinmune: Se ha mencionado, pero
no se han encontrado bases que lo sustente (2).
Las caracteristicas clinicas de este sindrome
consisten en un inicio abrupto de signos y sintomas
de irritacion meningea, frecuentemente hay mialgias y
la mayoria de los pacientes se presentan febriles (2,
8).

Es de vital importancia descartar el compromiso de
otros Organos, especialmente la ausencia de
compromiso ocular, mucoso y de la piel, para poder
diferenciar la Meningitis de Mollaret de estados como
la Sarcoidosis, y los sindromes de Behcet, de Harada
y de Vogt-Koyanagi (2,5). Todos los sintomas
desaparecen tan rapido como se iniciaron y el
paciente se siente totalmente bien hasta el proximo
episodio. Después de un numero de afios y después
de sufrir de episodios recurrentes de Meningitis, la
enfermedad comienza a desaparecer. No hay
evidencia de que el estado general del paciente se
haya visto comprometido y no quedar secuelas resk
duales de ningun tipo (5).

Al examinar el liquido cefalorraquideo de estos
pacientes, en las primeras 12 - 24 horas hay una
pleocitosis de hasta varios miles de células por
milimetro cubico; al inicio es de predominio
polimorfonuclear y se ve unas células llamadas
“endoteliales”. Estas células se caracterizan por ser
de bordes irregulares, y sufren lisis muy rapidamente,
incluso mientras se estan examinando, por eso es
gue se han llamado “células fantasmas”. Usualmente
no pueden ser detectadas luego de 24 horas de
iniciado el cuadro meningeo (5).

Luego comienza un predominio del conteo de
linfocitos y después de pocos dias, éstos empiezana
desaparecer, hasta el punto en que no se observano
s6lo quedan unos pocos linfocitos residuales. Mollaret
también describi6 un aumento discreto de las
proteinas y una reaccién de Pandy positiva durante
los ataques (8).

También se ha visto un aumento discreto en la
presion del liquido cefalorraquideo, hipoglucorraquia,
y los niveles de cloro en el liquido son normales (2, 4,
5, 6, 8, 10).

Los niveles de inmunoglobulinas en sangre o en el
LCR pueden estar elevados en muchos tipos de
meningitis, y la de Mollaret no es la excepcién (5, 6,
12).

Debe hacerse el diagnéstico diferencial con con-
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CUADRO 2

CONDICIONES ASOCIADAS
A MENINGITIS RECURRENTE

INFECCIONES BACTERIANAS:

1. Defectos anatémicos gran~'~s
Traumaticas: Fractura de crarnao con
compromiso de senos paranasales, post-

quirdrgico especialmente luego de cirugia nasal.

Congeénita: Mielomeningocele, sinus dermal
con o sin tumor dermoide, qgi'ietes.

2. Focos parameningeos de infeccion:
Osteomielitis crénica de amstoides
Sinusitis paranasal
Absceso cerebral
Absceso craneal epidural
Absceso espinat
Empiema subdural

3. Meningitis bacteriana recurrente ideiopatica

4. Defectos del sistemainmune:
Hipogamaglobulinemia
Posterior a una esplenectomia
Anemia de células faiciformes

Leucemia linfocitica cronica, mieloma multiple

Linfosarcoma linfocitico

5. Condiciones miscelédneas:
Brucelosis
Leptospirosis
Tuberculosis

INFECCIONES MICOTICAS:

1. Criptococosis
2. Blastomicosis, coccidioidomicosis,
histoplasmosis

OTRAS INFECCIONES:

1. Quiste hiatidico cerebral
2. Virus

TUMORES INTRACRANEALES Y ESPINALES:

1. Hemangioma cerebral (en base deltercer
ventriculo)

2. Ependimoma

3. Quiste epidermoide

4. Craniofaringioma

ETIOLOGIA NO ESTABLECIDA

Sarcoidosis

Sindrome de Behcet
Sindrome de Vogt-Koyanagi
Sindrome de Harada
Meningitis de Mollaret

N

Ninguna forma de tratamiento, incluyendo antibiéticos, antihis taminicos y esteroides han cambiado el curso natural

de la enfermedad (2, 4, 5, 8, 10).

Se han hecho intentos también con colchicina, meprobamato y procaina siendo todos inefectivos como tratamiento

@, 3).

diciones asociadas a meningitis recurrente. El
siguiente cuadro orienta a la hora de establecer el
diagnostico diferencial (5):

ABSTRACT

The clinical features and the laboratory results of a
five year old patient with Recurrent Meningitis were
compared with the criteria established by Bruyn
for Mollaret Meningitis. Based on their similarities
it was concluded that this patient was
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a typical case of this rare syndrome.

Mollaret’s Meningitis or Benign Recurrent Meningitis,
is an infrequent disease with very few reported cases
in the literature. It has a characteristic presentation
and the cerebrospinal fluid (CSF) shows pleocitosis
and the presence of a typical cell called “Endothelial
Cell”, which is the hallmark of the disease.

The ethiology is a point of discussion and at the
moment is unknown.

No treatment has proven to be effective in these
patients.
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