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Resumo

Introduc¢do: O traumatismo cranio-encefdlico € um motivo frequente de observacdo nos
servicos de urgéncia pedidtrica. Nos casos mais graves, com fractura da base do cranio, a
meningite bacteriana é uma complicacdo séria e potencialmente fatal a considerar.

Objectivo: Caracterizar os aspectos clinicos, laboratoriais, microbiolégicos e evolugcdo das
criancas com o diagndstico de meningite bacteriana pds-traumadtica, bem como a proporcao de
meningites na populacdo que sofreu traumatismo cranio-encefalico.

Material e métodos: Revisdo dos processos clinicos das criancas com este diagndstico,
admitidas num hospital de nivel 3 da Regido Centro de Portugal, contextualizada no
levantamento do ndmero de traumatismos cranio-encefalicos, de fracturas e de fistulas de
liquido cefalo-raquidiano, durante um periodo de 11 anos (Janeiro de 1999 a Dezembro de
2009).

Resultados: Foram identificadas quatro criangas com meningite bacteriana pds-traumadtica,
correspondendo a 0,7% das criangas com fractura do cranio, a 4,1% das que apresentavam
fractura da base e a 13,8% daquelas em que foi documentada fistula de liquido cefalo-
raquidiano. Trés eram do sexo masculino, com mediana de idade de 8 anos (2 - 10 anos). O
tempo decorrido entre o traumatismo cranio-encefdlico e o diagndstico de meningite
bacteriana teve mediana de 1,1 anos (3 dias - 3,4 anos). Em todos os casos foi documentada
fractura da base do cranio e existéncia de fistula de liquido cefalo-raquidiano. Duas criangas
foram submetidas a intervenc¢do neurocirtrgica. Streptococcus pneumoniae foi o gérmen
identificado no liquido cefalo-raquidiano nos dois casos com cultura positiva. Uma crianga
faleceu e outra apresentou paralisia facial periférica pds-traumatica.

Conclusoes: A meningite bacteriana € uma complicacdo a ter em conta no traumatismo
cranio-encefalico com fractura da base do cranio, sobretudo se estiver associado a fistula de
liquido cefalo-raquidiano, mesmo tendo o traumatismo ocorrido varios anos antes. Trata-se,
habitualmente, de uma situacdo grave. Uma crianca faleceu. A semelhanca do que estd
descrito, S. pneumoniae foi o gérmen mais frequente, pelo que criangas com TCE e fistula de
liquido cefalo-raquidiano devem receber a vacina anti-pneumocdcica. O seguimento destas

criangas exige uma vigilancia constante e deve incluir uma avaliagdo multidisciplinar.

Palavras-chave: traumatismo cranio-encefélico, fractura da base do cranio, fistula de liquido

cefalo-raquidiano, meningite pds-traumatica, evolucao.



Post-traumatic Meningitis in Children — eleven years’ analysis

Abstract

Introduction: Traumatic brain injury is a frequent reason for admission at pediatric
emergency services. In severe cases, with basilar skull fracture, bacterial meningitis is a
serious and potentially fatal complication to be considered.

Objective: To describe clinical and laboratory features, bacteriology and outcome of children
with post-traumatic meningitis, and evaluate the proportion of meningitis in the population
who suffered head trauma.

Methods and materials: Retrospective review of medical records of children with this
diagnosis admitted to a level 3 pediatric hospital in the Central Region of Portugal,
contextualized in the evaluation of the number of head injuries, fractures and cerebrospinal
fluid leakages, during a 11-year period (January 1999 to December 2009).

Results: Four children were identified, corresponding to 0,7% of the children with skull
fractures, 4,1% of children with basilar skull fractures and 13,8% of those with documented
cerebrospinal fluid leakage. Three were boys, with a median age of 8 years (2 — 10 years).
The median time between head trauma and meningitis was 1,1 years (3 days - 3,4 years). In
all cases a basilar skull fracture was identified and cerebrospinal fluid leakage documented.
Two children required surgery. Streptococcus pneumoniae was the pathogen identified in two
cases with positive cerebrospinal fluid culture. One child died and other has post-traumatic
peripheral facial palsy.

Conclusions: Bacterial meningitis is a complication to be considered in head injury with
basilar skull fracture, particularly when associated with cerebrospinal fluid leakage, even
though the injury occurred several years earlier, and is usually a serious condition. One of our
children died. Similar to what is described, S. pneumoniae was the most common bacteria,
and this fact supports that children with head trauma and cerebrospinal fluid leakage should
receive pneumococcal vaccine. The follow-up of these children requires constant vigilance

and should include a multidisciplinary approach.

Key words: traumatic brain injury, basilar skull fracture, cerebrospinal fluid leakage, post-

traumatic meningitis, outcome.



Introducao

A meningite bacteriana (MB) é uma complicacdo potencialmente grave que se pode associar
ao traumatismo cranio-encefilico (TCE) com fractura da base [“Caviness AC (2008)”;
“Ragheb J (2008)”; “Kallel H et al. (2006)”; “Friedman JA et al. (2001)”; "Wilson NW et al.
(1990-91); “Lau YL and Kenna AP (1986)”].

As fracturas do cranio ocorrem em 2 a 20% das criancas observadas por TCE nos servicos de
urgéncia, sendo a linear o tipo mais comum (> 70%) mas de menor gravidade. J4 o
afundamento (10%) e a fractura da base do cranio (15-19%) estdo associados a maior risco de
complicagdes [“Caviness AC (2008); “Ragheb J (2008)”]. Esta ultima, em particular, pode
conduzir a perda auditiva em até metade dos casos, défices dos pares cranianos
(particularmente do VI, VII e VIII) em até um quarto e fistula de liquido cefalo-raquidiano
(LCR) em cerca de um quarto com predisposic@o a infec¢ao intracraniana (0,7-5%). Os sinais
e sintomas que devem alertar para uma fractura da base do cranio incluem: hemorragia
subcutinea na regido da mastéide (sinal de Battle), hemorragia subcutanea periorbitéria (olhos
de guaxinim), presenca de sangue no ouvido médio (hemotimpano), perda de LCR nasal
(rinorraquia) e perda de LCR a partir do ouvido (otorraquia) [“Caviness AC (2008)]. A
presenca de ar intracraniano (pneumocéfalo) é também um dado a favor deste tipo de fractura
[“Kulkarni MS and Baum CR (1999)”]. A fistula de LCR pode ndo ser aparente no momento
da lesdo podendo passar despercebida durante meses e até anos [“Kallel H et al. (2006)”;
“Wilson NW et al. (1990-91)”; “Lau YL and Kenna AP (1986)”]. Estas criangas t€m maior
probabilidade de vir a desenvolver meningite, pela comunicagdo existente entre o espago
subaracnoideu e as cavidades extracranianas contaminadas (seios perinasais, nasofaringe ou
ouvido médio) [“Caviness AC (2008)’; “Villalobos T et al.(1998)].

A literatura acerca deste tema refere-se maioritariamente a adultos, sendo escassa a
informacao relativa a populacdo pedidtrica.

O objectivo deste estudo foi caracterizar as meningites bacterianas pos-traumaticas (MPT) em
idade pediatrica num hospital de nivel 3 da Regido Centro de Portugal, alertando para esta
complicagdo de progndstico reservado, para a importancia do seu diagndstico precoce e
intervencdo terapéutica atempada, bem como para a sua prevencdo, necessidade de

seguimento e avaliacdo multidisciplinar.

Material e métodos
Através do Servico de Informatica do hospital, com registo baseado na Classificacdo

Internacional de Doencas, 9* Revisao, Modificacao Clinica (CID-9-MC) para a codificacdo de



diagnosticos e procedimentos, obtiveram-se todos os diagndsticos de ‘“Traumatismo
intracraniano, excluindo aquele com fractura craniana” (c6digos 850 — 854), “Fractura do
cranio” (codigos 800 — 804) e “Meningite bacteriana” (cédigo 320) observados no hospital,
entre Janeiro de 1999 e Dezembro de 2009 (11 anos).

Do ndmero total de criangas admitidas no hospital por TCE e daquelas com fractura do
cranio, foram seleccionados os casos com fractura da base. Nestes, foi avaliada a
presenca/auséncia de fistula de LCR e a ocorréncia de infec¢do intracaniana. O grupo de
criangas com MPT foi analisado.

A MPT foi definida como meningite bacteriana que ocorreu numa crianga com TCE
documentado e evidéncia clinica e/ou radioldgica de fractura da base do cranio. O diagnéstico
de MB foi estabelecido mediante clinica compativel (febre e sinais e sintomas de irritagdo
meningea) e presenca de um dos seguintes critérios laboratoriais: identificacao de bactéria por
cultura ou PCR e/ou deteccio de antigénios bacterianos (aglutinacdo em latex,
imunoeletroforese) no LCR; ou pleocitose do LCR (> 5 células x 106/L) associada a
hiperproteinorrdquia (proteinas > 45mg%) e/ou hipoglicorrdquia (glicose <2/3 do valor da
glicemia simultdnea); ou hemocultura positiva e pleocitose do LCR associada a
hiperproteinorraquia e hipoglicorrdquia [“Llorens XS and McCracken GH (2008)”]. O TCE
foi definido como qualquer traumatismo na cabeca, independentemente da sua gravidade e de
estar associado ou ndo a lesd@o (concussdo, contusdo, laceracdo, hemorragia). Foram
considerados sinais clinicos de fractura da base do cranio a presenca de sinal Battle, olhos de
guaxinim, hemotimpano, rinorrdquia, otorrdquia e sinais radioldgicos a evidéncia de fractura
por tomografia axial computorizada cranio- encefélica (TAC-CE). A rinorrdquia, otorraquia e
visualizagcdo de fistula durante a cirurgia foram considerados sinais definitivos de fistula de
LCR enquanto o hemotimpano e o pneumocéfalo foram considerados sinais de presungao.
Para cada doente foram analisados, através da consulta do processo clinico, os seguintes
dados: sexo, idade, mecanismo da lesdo traumética, grau na Escala de Coma de Glasgow
(ECG), tempo decorrido entre o TCE e o diagnéstico de MB, manifestacdes clinicas, dados
laboratoriais e microbioldgicos, sinais de fractura da base do cranio, sinais de fistula de LCR,

tratamento realizado, duracdo do internamento e evolucao.

Resultados
No periodo analisado foram admitidas 5402 criangas por TCE. Em 564 foi documentada
fractura (10,4%) por estudo radiolégico do cranio, estando a base envolvida em 98 casos

(17,4% dos TCE com fractura), correspondendo a maioria a traumatismos graves (acidentes



rodovidrios 58% e quedas 42%). A fistula de LCR (Quadro 1) foi evidenciada em 29 destes
casos (29,6%).

Do total de criangas com fractura da base do cranio, quatro (4,1%) desenvolveram infec¢ao
intracraniana, todas pertencentes ao grupo com fistula de LCR (13,8%). Nos antecedentes
pessoais (Tabela I) salientam-se:

- caso 1, com histéria anterior de TCE, episédio de MB (sem identificacdo de bactéria no
LCR) e correccao cirdrgica de fistula de LCR apds fractura orbito-etmoidal aos 2 anos;

- caso 3, com histéria de TCE aos 8 anos e episédio de MB aos 9 anos (diagndstico fora do
hospital com identificacdo de S. pneumoniae no LCR);

- caso 4, com dificuldades de aprendizagem.

Das quatro criancgas identificadas com MPT, trés eram do sexo masculino. A idade na
apresentacao variou entre 2 e 10 anos, com mediana de 8.

Os acidentes rodovidrios foram responsaveis pelo TCE em trés casos e o outro foi causado por
queda violenta (Tabela I). Nos casos 1 e 3, o TCE tinha ocorrido anos antes do episddio actual
de meningite (3,4 e 2,2 anos, respectivamente), tal como foi referido nos seus antecedentes
pessoais. No caso 1, a crianca esteve envolvida num acidente rodovidrio enquanto viajava
numa motorizada ao colo da mae, sem capacete, tendo tido perda da consciéncia (grau 11 na
ECGQG); foi confirmada fractura da base do cranio, sem evidéncia de fistula no internamento e
teve alta ao 5° dia por evolugdo favoravel, ficando a ser seguida em consulta de neurocirurgia.
No caso 2, a queda foi de uma altura de 2,5 metros (varanda), sem aparente perda da
consciéncia (grau 15 na ECG), tendo ficado em vigilancia durante 3 dias com evolucdo
favoravel. O doente 3 sofreu uma queda a andar de bicicleta (sem capacete), sem aparente
perda da consciéncia (grau 15 na ECG) e sem evidéncia de fistula na altura do acidente;
esteve internado e teve alta apds boa evolugdo. No caso 4, a crianga foi projectada de uma
carrinha de caixa aberta em andamento, sem também aparente perda da consciéncia (grau 13
na ECG na admissdo).

O tempo decorrido entre o traumatismo e o inicio da sintomatologia sugestiva de meningite
teve mediana de 1,1 anos (3 dias - 3,4 anos). Clinicamente, a febre, a deterioracdo do estado
geral e a presenca de sinais meningeos foram as alteragcdes mais vezes encontradas. A
mediana de tempo entre as primeiras manifestacdes clinicas e o diagnéstico de MB foi de 12
horas (12 - 48 horas). Uma crianca foi internada na UCI por paragem cardiorrespiratdria
poucas horas ap6s a admissdo e sinais de hipertensdo intracraniana grave, com necessidade de

ventilacdo mecanica e terapéutica anti-edematosa (caso 1).



A investigaca@o laboratorial que revelou MB € apresentada na Tabela II. A cultura de LCR foi
positiva em dois casos, tendo sido identificado Streptococcus pneumoniae que era susceptivel
a penicilina (serotipos ndo disponiveis). Os doentes 3 e 4 apresentaram no exame citoquimico
pleocitose e hiperproteinorraquia, tendo a cultura sido negativa. O ultimo tinha iniciado
antibioterapia antes do diagndstico de meningite. A mediana do valor de leucdcitos foi
17,450/mm3 e da proteina C reactiva foi 1,9 mg/dL (Tabela II).

A fractura da base do cranio foi documentada em todas as criancas por TAC-CE; a fistula de
LCR (Tabela I) foi evidenciada em trés, por otorrdquia (um), rinorrdquia (um), hemotimpano
(dois) e num caso por visualizacdo directa da fistula na cirurgia de correccao.

Antibioterapia de largo espectro foi instituida profilacticamente apés TCE numa crianca (caso
4) e, nas restantes, apds o diagndstico de meningite. A opg¢do terapéutica foi a associagdo
cefalosporina de 3* geracdo (ceftriaxone) e glicopeptideo (vancomicina). Todos os casos
foram avaliados por equipa de neurocirurgia e duas criancas fizeram correc¢do cirtrgica da
fistula de LCR: uma por apresentar fistula resultante de fractura orbito-etmoidal apés TCE e
primeiro episddio de MB (caso 1) e outra por rinorrdquia persistente (com mais de 1 més
evolucdo) (caso 3). A duragdo mediana do internamento foi 16 dias (14 — 16 dias). Uma
crianga faleceu (caso 1) por hipertensdo intracraniana grave mantida, edema cerebral e
paragem cardiorrespiratéria. Uma apresentou paralisia facial periférica esquerda pOs-
traumatica (caso 4). A evolugdo do caso 3 foi favoravel, sendo a do caso 2 desconhecida por
residir no estrangeiro (Tabela I).

Uma das criangas (caso 3) tinha recebido vacina anti-pneumocdcica polissacarida apds o

primeiro episédio de MB, um ano antes do caso aqui descrito.

Discussao e conclusoes

A meningite ap6s fractura da base do cranio € uma complicacdo grave, sendo mais frequente
se existir fistula de LCR [“Caviness AC (2008)”; “Ragheb J (2008)”; “Kallel H et al. (2006)”;
“Friedman JA et al. (2001)”; "Wilson NW et al. (1990-91)”; “Lau YL and Kenna AP
(1986)”’]. Na nossa série, ocorreu em 4,1% das criangcas com fractura envolvendo a base do
cranio, valor semelhante ao descrito por outros autores [“Caviness AC (2008)”; “Kallel H et
al. (2006)’]. A evidéncia de fistula de LCR deve ser tida em conta no risco para MPT uma vez
que foi confirmada em todos os casos.

O sexo masculino foi mais frequentemente envolvido, a semelhanca de outras séries
[“Caviness AC (2008)”; "Wilson NW et al. (1990-91)”; “Lau YL and Kenna AP (1986)”], o

que era de esperar tendo em conta a sua maior representatividade no grupo geral de criangas



admitidas neste hospital por TCE (61%), bem como nos grupos com fractura da base do
cranio e fistula de LCR (61% em ambas as situacoes).

O intervalo entre o TCE e o inicio dos sinais e sintomas de meningite pode variar entre
algumas horas até alguns anos, estando descritos na literatura casos que ocorreram 12 anos
ap6s o traumatismo [“Caviness AC (2008)”; “Kenderli et al. (2006)”; “Friedman JA et al.
(2001)]. O intervalo minimo na nossa série foi de 3 dias e o maximo de 3,4 anos. Nos casos 1
e 3, o TCE tinha ocorrido algum tempo antes e era referido também um primeiro episodio de
meningite bacteriana. Este facto alerta para a possibilidade real de recorréncia de MB nestes
casos [“Kenderli et al. (2006)”], o que leva a concluir que estas criancas devem ter um
seguimento cuidado e uma abordagem exigente na presenca de sinais e sintomas de doenga
aguda, com alto grau de suspei¢ao para MB.

O agente etioldgico implicado nos casos com cultura de LCR positiva foi Streptococcus
pneumoniae, tal como estd descrito na literatura [“Caviness AC (2008)”; “Kallel H et al.
(2006)”; “Kenderli et al. (2006)”; “Friedman JA et al. (2001)”; "Wilson NW et al. (1990-91)”
“Lau YL and Kenna AP (1986)”]. Criancas com fractura da base do cranio e fistula de LCR
devem, por isso, receber vacina anti-pneumocdécica [“Caviness AC (2008)”; “Advisory
Committee on Imunization Practices (2000)].

A profilaxia antibidtica apds fractura da base do cranio sem ferida penetrante ndo deve ser
instituida por rotina mesmo quando ha fistula de LCR evidenciada. Esta pritica pode
contribuir para o desenvolvimento de organismos potencialmente resistentes e,
consequentemente, a ocorréncia de infecgdes mais graves; por outro lado, os dados existentes
nao a associam a diminui¢do do risco de meningite [“Caviness AC (2008)”; “Kallel H et al.
(2006)”; “American Society of Health-System Pharmacists (1999)”; “Villalobos T et
al.(1998); "Wilson NW et al. (1990-91)”; “Lau YL and Kenna AP (1986)”]. Na nossa série,
a antibioterapia foi iniciada profilacticamente numa crianca (caso 4). Nas restantes, a
institui¢do de terap€utica antibidtica ocorreu quando se verificou o diagndstico de meningite.
A maior parte das fistulas de LCR associadas a traumatismo resolve espontaneamente na
primeira semana. E consensual que fistulas persistentes devam ser corrigidas, uma vez que a
incidéncia de meningite aumenta com o tempo. Menos consensual € a defini¢do de fistula
“persistente” (para alguns autores mais de 24 horas, para outros mais de 7 dias), assim como o
periodo correcto para o encerramento cirdrgico [“Caviness AC (2008)”; “Friedman JA et al.
(2001)” “Villalobos T et al.(1998)”; "Wilson NW et al. (1990-91)” “Lau YL and Kenna AP

(1986)”]. No nosso estudo, duas criancas foram submetidas a interven¢@o neurocirdrgica: caso



1, apés o TCE e primeiro episédio de MB ocorrido anos antes do episddio actual
(encerramento de fistula de LCR apés fractura orbito-etmoidal) e caso 3, por rinorrdquia
persistente. Lembrando que estas criancas sofreram, no episddio aqui descrito, uma meningite
recorrente, poder-se-ia especular se, no primeiro caso, a fistula de LCR corrigida
anteriormente nao teria sido completamente encerrada e, no segundo, se a fistula de LCR teria
passado despercebida desde a altura do TCE, estando j4 implicada no primeiro episédio de
MB.

A gravidade clinica associada a estas situagdes ¢é influenciada pela gravidade do TCE, da
meningite e das eventuais complicacdes intercorrentes. Neste grupo, uma crianga necessitou
de internamento em UCI, coincidindo com o 6bito registado. Uma apresentou paralisia facial

periférica pos-traumética.

Em sintese, a MPT € uma complicacdo a considerar num TCE com fractura da base do cranio
sobretudo se associado a fistula de LCR. Sendo o TCE na crianga um motivo de urgéncia tao
frequente, deve ser preocupacdo dos profissionais de saide de primeira linha, na histéria
clinica, a identificacdo de sinais sugestivos de fractura da base do crdnio e da presenca
eventual de fistula de LCR (sinal de Battle, olhos de guaxinim, hemotimpano, rinorraquia,
otorrdquia, pneumocéfalo). A orientacdo para um hospital de nivel 3, com recurso a
Neurocirurgia e Pediatria, deve ser a conduta seguinte para que, entre outros procedimentos,
se previna uma das complica¢des mais temiveis - a MPT. Esta é uma situacdo potencialmente
grave que deve ser considerada como hipdtese diagndstica perante uma crianga com febre e
sinais meningeos com histéria de TCE prévio, mesmo que este tenha ocorrido véarios anos
antes. Os episddios recorrentes, embora raros, sdo possiveis. Sendo S. pneumoniae o gérmen
mais frequente, as criancas com fistula de LCR devem receber a vacina anti-pneumocdcica.
Estas criancas passam a pertencer a um grupo de risco biolégico com predisposi¢ao para
desenvolver infec¢des intracranianas e sequelas do neurodesenvolvimento. Nesse sentido,
devem ser seguidas por equipa multidisciplinar que envolva além da Neurocirurgia, a
Pediatria, a Otorrinolaringologia, a Neurologia e a Pediatria do Neurodesenvolvimento, entre

outras especialidades consideradas necessarias caso a caso.
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QUADROS E TABELAS

Quadro 1. Criancas com MPT e relacio com fistula de LCR

564
I

Fractura da base do cranio
98 (17,4%)

Com fistula LCR Sem fistula LCR ]

[ Fractura do cranio ]

29 (29.6%) 69 (70.4%)

MPT
0/69

Legenda: MPT — meningite pds-traumdtica; LCR — liquido cefalo-raquidiano.

Tabela I. Dados demograficos, tipo de acidente, manifestacoes clinicas e evolucfo das criancas com MPT

Caso Idade (A) Antecedentes Mecanismo Intervalo Clinica Evidéncia de fistula Evolucao/
(ano de Pessoais do TCE entre TCE e LCR Sequelas
diag.) ingit

1 6 TCE (2 anos) Acidente 3,4 anos Febre, prostracao, Correccao Obito

M (1999) MB (2 anos) viagdo sinais meningeos cirdrgica de fistula

orbito-etmoidal
a0s 2 anos
2 2 - Queda de 6 dias Febre, prostragéo, Hemotimpano Desconhecida
M (2001) varanda sinais meningeos, (residente no
(altura 2,5m) vémitos, hematoma estrangeiro)
periorbitdrio

3 10 TCE (8 anos) Acidente de 2,2 anos Febre, sinais Rinorraquia Correc¢ao

M (2007) MB (9 anos) bicicleta meningeos, cirdrgica de

cefaleia, vémitos fistula LCR

Boa evolugdo

4 10 Dificuldades Acidente 3 dias Febre, prostragdo, Otorrdquia esq. Paralisia facial
F (2009) aprendizagem viacdo sinais meningeos, Hemotimpano periférica esq.
cefaleia

Legenda: M — masculino; F — feminino; TCE — traumatisno cranio-encefélico; MB — meningite bacteriana; LCR — liquido cefalo-raquidiano;
(A) - idade em anos; diag. — diagnéstico; m — metros; esq. - esquerda

Tabela II. Caracteristicas laboratoriais dos casos de MPT

LCR
Caso Células” Proteinas ®  Glicose® Cultura
/mm® (mg/dl) (mg/dl)

1 214 566 7 S. pneumoniae 29 800 Negativa
(27118/894)

2 285 136 10 S. pneumoniae 10 300 0,8 Negativa
(8096/1555)

3 5870 336 69 Negativa 23350 2,6 Negativa
(20500/2300)

4% Incontéveis 544 50 Negativa 11550 1,1 Negativa
(9702/1000)

* inicio de antibioterapia >24 horas antes da realizagio da colheita de LCR
@ Células - valor normal <5 mm3; ® Proteinas — valor normal 20-45 mg/dL; @ Glicose — valor normal> 50 mg/dL; @ protefna C reactiva —
valor normal <0,5mg/dl
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