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INTRODUCCION: ESTRATEGIA PRACTICA DE ACTUACION:

La encefalitis herpética constituye el cuadro clinico mas grave de la infeccion por el virus del herpes simplex,

mas frecuente el tipo 1.
Se trata de un proceso infrecuente cuyo diagnostico clinico de sospecha es suficiente para iniciar
tratamiento antiretroviral, confirmado con una puncién lumbar

DESCRIPCION SUCINTA DEL CASO:

Paciente de 48 anos de edad sin antecedentes personales de interés, salvo alta hacia dos semanas de
medicina interna por cefalea resistente a tratamiento sin hallazgos significativos en pruebas de
neuroimagen. Consulta por empeoramiento de cefalea progresivo tras alta.

En anamnesis ayudada por familiar, refiere fluctuacion del nivel de conciencia, confusion
temporoespacial intermitente, aumento de intensidad del dolor en region frontotemporal y vomitos
aislados en las ultimas 24 horas.

En las horas previas a consulta, alucionaciones visuales y conductas inapropiadas . Niegan fiebre. A la
exploracion, esta consciente con Glasgow 15, orientado, poco colaborador con labilidad emocional,
euforia y bradipsiquia con alteracion del discurso. La exploracion neurolégica no revel6 focalidad
objetivable con sighos meningeos negativos. Temperatura axilar de 37.5¢9.

Ante la rapida progresion, se procede a la realizacion de puncion lumbar que revela formula virica
(pleocitosis linfocitaria con hiperproteinorraquia) y se instaura el tratamiento.

La clinica del paciente y las pruebas complementarias sugieren el juicio clinico de encefalitis herpética.

Se inicid tratamiento con aciclovir a dosis de 10 mg/kg cada 8 horas intravenoso. La respuesta al
tratamiento fue de remision sintomatica a las 48 horas .

Ante todo paciente que presente cefalea asociada a fiebre y focalidad
neurologica con signos de irritacion meningea negativos debemos sospechar
encefalitis herpética. Son muy caracteristica las alucinaciones auditivas y/o
visuales por afectacion del temporal.

La minima sospecha es suficiente para iniciar de forma precoz el tratamiento

con aciclovir intravenoso cada 8 horas durante 2-3 semanas, previa realizacion

de puncion lumbar fundamentalmente para descartar otros procesos y filiar el
cuadro

A pesar de ello el pronostico es reservado: hasta un tercio de los pacientes
desarrollan secuelas con déficits neurologicos graves y problemas
neuropisquiatricos.

El analisis del ADN viral del liquido cefalorraquideo mediante reaccion en
cadena de la polimerasa proporciona el diagnostico de confirmacion

Es preciso subrayar en nuestra practica de urgencias la necesidad de puncion
lumbar, ante casos en los que existan signos de alarma de cefalea con pruebas
de neuroimagen normales
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