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Herpes simplex virus encephalitis

ABSTRACT

Herpes simplex virus encephalitis is an infection of the central 
nervous system and is a medical emergency because of its high 
morbidity and mortality, which requires a very timely diagnosis 
and treatment. We report the case of a six-year-old male with a 
history of fever between 38-40 degrees Celsius with a seven-day 
course of evolution, to which an episode of seizures was adde d; 
he was hospitalized for management and studies. Most encepha-
litis are of viral origin; type 1 and 2 herpes simplex viruses are 
of great importance, so early management with antiviral drugs, 
as well as laboratory, lumbar puncture and cabinet should be 
started to prevent neurological sequelae. The current prognosis 
of infections of the central nervous system has greatly improved 
thanks to the diagnostic and therapeutic advances.

Key words: Herpes simplex virus, central nervous system, poly-
merase chain reaction, acyclovir.

Level of evidence: IV

RESUMEN

La encefalitis viral por herpes virus simple es una infección del 
sistema nervioso central y constituye una emergencia médica 
por su alta morbilidad y mortalidad, por lo que requiere un 
diagnóstico y tratamiento muy oportunos. Presentamos el caso 
de un escolar masculino de seis años, con antecedentes de fiebre 
entre 38 y 40 grados centígrados con siete días de evolución, a 
la que se agregó un episodio de crisis convulsivas, por lo que se 
hospitalizó para su manejo y estudios. La mayoría de las ence-
falitis son de origen viral; los virus herpes simple tipos 1 y 2 
son de gran importancia, por lo que se debe iniciar manejo tem-
prano con antivirales y completar con estudios de laboratorio, 
punción lumbar y gabinete para evitar secuelas neurológicas. El 
pronóstico actual de las infecciones del sistema nervioso central 
ha mejorado notablemente gracias a los avances diagnósticos y 
terapéuticos.

Palabras clave: Virus herpes simple, sistema nervioso central, 
reacción en cadena de polimerasa, aciclovir.

Nivel de evidencia: IV

INTRODUCCIÓN

La encefalitis es un proceso inflamatorio del parén-
quima cerebral asociado a una afección clínica del sis-
tema nervioso central (SNC); generalmente cursa de 
forma aguda y puede presentar una importante mor-
bilidad y mortalidad.1 Muchos virus pueden producir 
signos y síntomas de compromiso del SNC. Éste se 
caracteriza clínicamente por cefalea, fiebre y altera-
ciones del estado de conciencia, déficits neurológicos 
focales o multifocales y crisis convulsivas focales o 
generalizadas,2 y puede deberse a múltiples agentes 
etiológicos: bacterias, virus, hongos, parásitos, cau-
sas no infecciosas como medicamentos, enfermedades 
neoplásicas y otras enfermedades sistémicas.3

Su incidencia en la población infantil y adolescente 
es mayor que en adultos, con un pico en los menores 
de un año de hasta 27.7 casos por 100,000 habitantes 
por año; posteriormente, se mantiene en una tasa es-
table de 10.5 casos por 100,000 habitantes por año. 
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La encefalitis ocurre en todas las épocas del año 
y afecta a ambos sexos, sin que se hayan detectado 
factores de riesgo predisponentes. El virus penetra 
a través de la mucosa oral u ocular (genital, en el 
virus herpes simple —VHS— tipo 2) y es transpor-
tado retrógradamente a través de axones sensitivos 
al ganglio trigeminal o ganglios raquídeos, el tronco 
cerebral o el cerebro, donde permanece latente por 
largos periodos hasta que se reactiva, dando lugar a 
la encefalitis.4,5 En pacientes inmunocomprometidos 
pueden darse casos de encefalitis subagudas o cróni-
cas por enterovirus, sarampión, rubeola, citomegalo-
virus, VVZ o herpes.6,7 Afortunadamente, contamos 
con varios métodos diagnósticos; uno de ellos es la 
reacción en cadena de polimerasa, que cada vez se 
utiliza con mayor frecuencia.8,9

Este trabajo tiene como objetivo presentar el caso 
de un niño en edad escolar que inició con síntomas 
inespecíficos hasta que se produjo un episodio de crisis 
convulsivas con alteración del estado de la conciencia.

PRESENTACIÓN DEL CASO

Se trata de un individuo masculino de seis años 11 
meses, sin antecedentes de importancia para el pade-
cimiento actual, mismo que inició siete días previos 
a su ingreso con fiebre que oscilaba entre los 38 y 40 
grados centígrados; acudió con un  facultativo parti-
cular, quien diagnosticó probable mononucleosis in-
fecciosa y dio tratamiento con paracetamol alternado 
con ibuprofeno; posteriormente, se agregó un episo-
dio de cefalea, por lo que se administró ibuprofeno. 
La madre refiere que dejó solo al niño por 15 minu-
tos y al regresar lo encontró tendido en el piso, con 
abundante salivación y sin respuesta al medio, por lo 
que acudió de inmediato al servicio de urgencias del 
Centro Médico ABC Campus Santa Fe, donde llegó 
en periodo postictal; al recuperarse, con presencia de 
irritabilidad extrema y Kerning dudoso. A la explo-
ración física realizada por el neurólogo pediatra, en-
contró desviación de la mirada a la derecha, y movi-
mientos tónico-clónicos generalizados, por lo que se 
administró una dosis de diazepam a 0.3 mg/kg/dosis 
(total: 7 mg), con lo que remitió la crisis en un lapso 
de 90 segundos. Se realizaron estudios iniciales de 
laboratorio: biometría hemática, química sanguínea, 
punción lumbar (esta última con presión de apertu-
ra de 17 cmH2O, citoquímico con aspecto de agua de 
roca, glucosa de 69 mg/dL, (dextrostix capilar 99 mg/
dL), proteínas 30, DHL 22, células 0, coaglutinación 
negativo. Se envió una muestra de LCR para reac-
ción en cadena de polimerasa (PCR) para VHS, VHS 

tipo 6, VEB, enterovirus, citomegalovirus y serología 
para los mismos virus. Además, se realizó una tomo-
grafía axial computarizada simple y contrastada, la 
cual reportaron normal.

Se inició el manejo de manera empírica con aci-
clovir a 20 mg/kg de peso por sospecha de encefalitis 
por virus herpes simple tipo 1, además de impregnar 
con levetiracetam 20 mg/kg de peso y mantenimiento 
a 40 mg/kg por día cada 12 horas. Se hospitalizó al 
Servicio de Pediatría para seguimiento de estudios de 
videoelectroencefalograma y resonancia magnética 
de cráneo.

El videoelectroencefalograma en vigilia reportó 
presencia de brotes de ondas lentas anguladas sobre 
la región temporal posterior izquierda, con propaga-
ción ocasional en la región frontal ipsi- y contralate-
ral, sin manifestaciones clínicas sobresalientes. Por 
resultado del electroencefalograma y manifestacio-
nes clínicas, se realizó resonancia magnética de crá-
neo con gadolinio, en la que se reportó reforzamiento 
de meninges en la región frontotemporal izquierda, 
sin datos de edema cerebral (Figura 1).

DISCUSIÓN

La encefalitis por herpes virus simple tipo 1 es una 
infección del SNC que conlleva a un proceso infla-

Figura 1. Resonancia magnética de cráneo con gadolinio en un corte 
coronal, sin evidenciar reforzamiento de meninges.
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matorio del parénquima cerebral; generalmente se 
presenta de forma aguda. Tiene una alta incidencia 
en la población infantil y adolescente, afecta a ambos 
sexos por igual y en cualquier época del año, sin que 
haya factores de riesgo predisponente; la etiología 
ha variado mucho en los últimos años en los países 
en desarrollo gracias a los programas de vacunación 
universal.

El cuadro clínico es muy variable y en ocasiones 
se presenta de manera poco específica por la sinto-
matología no florida, como fue nuestro caso, quien 
presentó fiebre persistente, cefalea y, ya como dato 
final, convulsiones, que fueron la causa de la urgen-
cia médica. Dentro de las manifestaciones del cuadro 
clínico, con porcentajes aproximados según diversas 
series, se incluyen la alteración de la consciencia 
(95%), fiebre (90%), cefalea y cambios de la persona-
lidad (80%), crisis epilépticas (60%) y focalidad neu-
rológica como afasia, hemiparesia u otras (40%).10-13

Recientemente, se han descrito en población in-
fanto-juvenil encefalitis de etiología no infecciosa, de 
base autoinmune, como la encefalitis asociada a anti-
cuerpos antirreceptor N-metil D aspartato (NMDA), 
de curso subagudo.14 La evolución del cuadro co-
mienza con clínica prodrómica (que con frecuencia 
pasa desapercibida) consistente en cefalea, febrícula 
y afectación leve gástrica o respiratoria. Posterior-
mente, de manera súbita, predomina la clínica psi-
quiátrica, que habitualmente es intensa y precede 
a los signos neurológicos. Así, dada la presentación 
clínica inicial, se puede dificultar y retrasar el diag-
nóstico definitivo.15-17

En el examen neurológico se valora el nivel de 
consciencia, presencia de focalidad neurológica, crisis 
epilépticas, movimientos anormales, signos menín-
geos y de hipertensión intracraneal. La evaluación 
diagnóstica del sujeto con encefalitis debe ser indi-
vidualizada, apoyándose en datos epidemiológicos, 
clínicos y de estudios de imagen con medio de con-
traste. La resonancia magnética cerebral es la técni-
ca de elección, aunque no está disponible en muchos 
centros hospitalarios; por la rapidez y disponibilidad 
usamos la tomografía de cráneo, ya que facilita la 
valoración urgente del enfermo. Los estudios habi-
tuales incluyen biometría hemática con linfocitosis 
(que es un hallazgo habitual en las encefalitis vira-
les), pruebas serológicas como detección de anticuer-
pos IgM en suero y técnicas de reacción en cadena de 
polimerasa; esta última es de mayor importancia en 
el diagnóstico etiológico, ya que tiene una alta sensi-
bilidad y especificidad, de 95 y 98%, respectivamente. 
Es de mayor utilidad entre los días dos y 10 del inicio 

de los síntomas; el citoquímico de LCR muestra un 
aumento de linfocitos en más del 95% de los casos 
de encefalitis viral. El electroencefalograma es anor-
mal en aproximadamente un 75% de los pacientes, 
observándose enlentecimiento difuso de la actividad 
cerebral, focalización a regiones temporales, en al-
gunos casos, presencia de descargas epileptiformes 
periódicas lateralizadas (PLED), aunque no hay un 
patrón electroencefalográfico exclusivo de esta enti-
dad; la presencia de alteraciones focales frontotem-
porales en un contexto clínico adecuado es altamente 
sugestiva de encefalitis herpética.18,19

El tratamiento de las encefalitis debe ser multi-
disciplinario, con la participación de los servicios 
de neurología, infectología, neurocirugía y rehabili-
tación, entre otros. Es una emergencia médica que 
debe manejarse en la unidad de cuidados intensivos 
pediátricos, garantizando una estabilización cardio-
rrespiratoria y tratamiento de las crisis convulsivas. 
Es importante monitorizar signos vitales y valorar 
de forma periódica el estado general y neurológico 
del individuo. Se debe administrar tratamiento anti-
térmico para controlar la fiebre, corregir trastornos 
hidroelectrolíticos, asegurar el aporte nutricional y 
tomar medidas para tratar el edema cerebral y la hi-
pertensión intracraneal, si se presentaran. En todo 
sujeto con sospecha de encefalitis viral se recomienda 
el tratamiento precoz de forma empírica con aciclovir 
intravenoso a 20 mg por kilo de peso cada ocho horas, 
diluido y lento. Un tratamiento temprano influye en 
el pronóstico; si se confirma el diagnóstico etiológi-
co de encefalitis herpética, se mantiene el aciclovir 
durante 21 días. El pronóstico varía de acuerdo con 
la edad, la afectación neurológica en el momento del 
diagnóstico y el patógeno implicado. La encefalitis 
herpética sin tratamiento tiene una mortalidad del 
70%, que se reduce a menos del 10% con aciclovir. Al 
menos dos tercios de los enfermos tendrán secuelas 
como problemas motores, crisis epilépticas, oftalmo-
paresia, ceguera, sordera, deficiencia cognitiva, alte-
raciones del comportamiento, por lo que es preciso 
un apropiado seguimiento para detectar rápidamen-
te las secuelas e iniciar la intervención terapéutica y 
rehabilitadora de forma precoz (Figura 1).

CONCLUSIÓN

Presentamos el caso de una encefalitis por herpes vi-
rus simple tipo 1 en un niño de seis años 11 meses 
de edad, en quien fue importante realizar un diag-
nóstico temprano por las posibles complicaciones y 
secuelas que pudiera presentar. Hoy en día, gracias a 
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los avances en métodos diagnósticos como la reacción 
en cadena de polimerasa y microbiológicos conven-
cionales de diagnóstico en las infecciones del sistema 
nervioso central, se aumenta significativamente la 
probabilidad de detectar el agente causal y, de esta 
manera, iniciar un tratamiento de forma oportuna y 
eficaz con aciclovir, evitando tratamientos empíricos.
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