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I. MENINGITI S TUBERCULOSA
HISTORIA

En los dltimos tiempos especialmente después de la é-
e la Segunda Guerra Mundial, fue necesario hacer unare
acion de los avances logrados por los paises que,por ra
e la misma, habfan perdido contacto cientifico, Numero
fivestigaciones habian sido llevadas a cabo lograndose un.
fitivo avance en diferentes aspectos de la Tisiologia: tan-
ficl diagnéstico (1) como en la bacteriologia, patologia,re

k En Guatemala se han llevado a cabo estudios sobre di-
ftes aspectos de la enfermedad, pero en general uno de

gun corto sumario de los primeros casos tratados en Gua-
tla con estreptomicina (4) (5).

- En diversos congresos y reuniones cientificas se han

fentado estudios importantes sobre la Tuberculosis en el

y algunos de ellos considerando especialmente su localiza
Imeningea. La Meningitis Tuberculosa constituye uno de

fnds graves acontecimientos en la evolucién de la tubercu-
b, principalmente los nifios, quienes han pagado uno de los
bres tributos. Hasta el advenimiento de la estreptomicina
hfermedad se consideraba como indefectiblemente mortal;

este médicamento la meningitis tuberculosa sufri6 un gran
Dio en su letalidad. Actualmente, usando la estreptomici-




na, la isoniazida y el dcido para-amino-salicilico, el Profdl
Robert Debré todavia reporta una mortalidad de 48% (6)., |
resultados iniciales obtenidos con el tratamiento inicameng
estreptomicina usada por via intratecal da aiin en manos dgj
Paiz casi 80% de mortalidad (5). ’

F frontal y vomitos ocasionales.

: _ Después de este periodo inicial aparece la somnolencia
f.cfalea aumenta de intensidad, hay vomitos explosivos sin

- El promedio de vida de las tuberculosis meningeas:
de el principio de sus sintomas hasta la muerte quedaba cof
prendido entre un periodo no mayor de 19 a 21 dias (7) y se
visto que todo el éxito o el fracaso del tratamiento de esta @
fermedad, a pesar de los medicamentos actuales estd suped
do al diagnéstico precoz, ya que en aquellas pacientes que g
nen mis de dos semanas de evolucién de su enfermedad los§
sultados han sido fatales en una proporcién muy alta, compg
dos con los casos en que se ha diagnosticado y tratado temp
namente,

La cefalea, el vémito y la constipacién, son la triada
rhtomas en su comienzo. '

F El cuadro avanza hasta llegar a una somnolencia casi
anente acompafiada de hiperexcitabilidad sensitiva y sen-
Bia1: adopta la posicién de "gatillo de fusil”. La rigidez de
fuca y el Kerning pueden ser marcados o solo esbozados.

La temperatura es por lo general ligera y oscila poco.
fe periodo dura mis o menos una semana, aunque puede ser
R . & largo.
La Meningitis Tuberculosa, es una localizacién del f ;
riodo primario de la tuberculosis, es decir que un por men
levado de casos se produce poco tiempo después de la inva 3
del organismo por el bacilo de Koch, en la proporcién de uj
a trescientos,

- Despu€s pasa al siguiente periodo, en el cual se pre -
Bia 1a pardlisis, el suefio profundo y liega el coma final. Las
Braciones de los reflejos pupilares y la anisocoria se presen
fambién, junto con el estrabismo.

- El coma se profundiza y la respiracién se torna de tipo
enfermedad que varian desde los traumatismos craneanos, I
enfermedades infecciosas y las diferentes épocas del afio, legiucion y no puede alimentarse.

babilidades de que padezca la enfermedad. . El fin puede presentarse en un ataque convulsivo o en u

La Meningitis Tuberculosa se presenta mds frecuent]
mente en nifios menores de 6 afios. El médico debe estar si€
pre alerta al atender a un nifio en el curso de una primoinfeg
cién, aunque algunas veces se presenta en nifios aparenteme
te sanos.

Pr1n01p1a lentamente con cambios generales tales co¥
adelgazamiento, tristeza, irritabilidad, depresion y tendeng
al suefio; se observa a veces constipacién y ligera febriculag

e-Stokes; en el periodo final ya no presenta ni el reflejo .
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II. MATERIALY METODOS Es de hacer notar que la ignorancia, la pobreza y la de ‘

fiia de nuestra gente que hace que lleven a sus hijos en un es !
lio avanzado de la enfermedad, nos limita en los resultados :
Eorables, ya que como hemos afirmado anteriormente el éxi \
fdepende de la precocidad con que se pueda instituir el trata-
fento adecuado. v ‘ |

El presente trabajo es una recopilacién de los casog
servados en los Servicics de Medicina de Nifios y Nifias dej
Hospital General de Guatemala, durante los afios comprend}
dos de 1955 a 1959 (6 meses).

Debemos tener presente que ambos servicios sélo g
miten nifios de 3 afios como minimo a 12 afios como miximg
por lo cual no debe llamar la atencién que no hagamos meng
de la incidencia de la enfermedad en nifios menores de esa,
dad ni en adolescentes,

También cabe insistir en que debido al sobrecargo de \
hbajo en dispensarios y consultorios pliblicos; no siempre se |
gt alerta sobre la posible existencia de esta grave localiza - ‘
fon tuberculosa; en sus primeros estudios, cuando su sinto -
Bitologia es discreta e incompleta, “

Se han tomado en cuenta para este estudio todos los §
sos diagnosticados como Meningitis Tuberculosa, sin imporf
el tiempo de estar enfermo previo a su hospitalizacidn.

Para diagnosticar esta enfermedad nos hemos basady
en el examen clinico, los hallazgos radiologicos y 16s resu
dos citolbgicos y quimicos del liquido céfaloraquideo,

Se tomaron en cuenta todos los casos sin importar
origen y residencia, para poder ver si hay alguna diferencig
entre la poblacién rural y urbana,

- El tratamiento se ha llevado a cabo en forma més 0§
nos estandarizada, en la mayoria de los casos a base de 1
tres medicamentos: estreptomicina, isoniazida y dcido par§
amino-salicilico. En algunos casos se ha hecho tratamient§
intratecal, pero en ninguno como rutina, sino sélo en casos]
peciales.

Se ha tomado en cuenta para dar de alta a un pacient§
la negatividad del examen del liquido céfaloraquideo y de to§
sintomatologia meningea. Algunos pacientes han sido trasl§
dados al Sanatorio Elisa Martinez de Arévalo.  El tratamiel

. to nunca ha sido menor de seis meses en el servicio.

L



III, ENUMERACION Y EVOLUCION DE LOS CASOS

Para hacer notar la influencia de la edad en la presen
cién de la enfermedad, y demostrar que es mds frecuente en
tre més pequefio sea el paciente, hacemos el siguiente cuadrq

Casos

12 casos
4 casos
2 casos
4 casos
3 casos
1 caso
0 casos
1 caso
1 caso
2 casos

lad de Nifios
Para el presente trabajo se tomd en cuenta la estadisg '3 afios
ca de los archivos de los Servicios de Medicina de Nifios y N 4 afios
fias de todos los casos de Meningitis Tiberculosa diagnostica # b5 afios
dos durante los afios de:1955 a 1959 (6 meses). 6 afios
" - . - TR 7 afios
_Afio Medicina de Nifios  Medicina de Niﬁa g afios
1955 , ' 14 casos . 6 casos 9 aflos
: 10 afios
1956 10 casos 11 casos h1 afios
1957 9 casos 5 casos Mo afios
1958 6 casos 8 casos b Total:
1959 . 6 casos 1 caso
Total: 45 casos 31 casos d de Nifias
Por razones, tales como errores de numeracion, clasi 3 afios
ficacién y otros, no hemos podido hacer el estudio completo.d 4 afios
todos estos casos, por lo que a continuacién hacemos un cua j :5 afios
dro de los casos estudiados, 6 afios
, -7 afios
_Afio: Medicina de Nifios Medicina de Nifiag .8 afios
S 9 afios
1955 9 casos 4 casos | Ji0 afios
1956 7 casos 9 casos 11 afios
1957 3 casos 5 casos 42 afios
1958 5 casos 8 casos ) Total:
1959 6 casos 1 caso
Total estudiado: 30 casos 27 casos

30 casos

Casos

5 casos
6 casos
4 casos
1 caso

2 casos
casos
caso

€asos
caso

casos

B = DN = W

27 casos

Porcentajes

40.00 %
13.34 %
6. 66 %
13.34 %
10.00.%
3.33%
0.00 %
3.33%
3.33%
6.67 %

100.00 %

‘Porcentajes

18.52 %
22.23 %
14.81 %
3.72%
7.42 %
11,129
3.72%
7.42 %
3.72.%
7.42 %
100.00 %

, Los pacientes al ingresar al hospital presentan una va-
f8dad de sintomas muy grande predominando en un gran por -
fhtaje la fiebre, la cefalea, los vomitos y las convulsiones,
sentindose ademés en menor porcentaje dolores abdomina-
B, trastornos visuales, afasia verbal, coma, trastornos de
@ marcha y rigidez de la nuca. Seguidamente mostramos el
Brcentaje de la sintomatologia de ingreso més frecuente.




Sintomas Nifios Niflas

Medicina de Nifias

Fiebre 56.55 % 65.40 % | Casos Porcentaje

Vémitos 36. 66 % 50.00 % SR radiologid ........oeeeeeneennns 6 22.22 %

Cefalea 23.33 % 46.10 ¢ bsiones pulmonares

Convulsiones 23.33 % 15.40 % | bmplejo Prim. evol. ........i.... 2 7.41%

Diarrea 20.00 % 11.50 % SN tracién suave .......o..ce.. en 1 3.71%

{ bmento de la Trama .............. 6 22,22 %

Los examenes radiologicos no se lograron, como deberf A 1CIfiCACIONES ..cvvevececasncennss 5 18.50 %
ser, en todos los casos, ya que no se les pudo tomar radiogrg ettt ieieseceeeneenennee 1 3.71%
fia de térax a todos los pacientes por diversas circunstanciag} B ccion pleural ......ccccncenenn. 1 3.71%
tales como gravedad extrema, muerte rdpida sin dar tiempo SEEER. - hitis ......... tevevencesenns 1 3.71%
tomar la placa y otros factores. A continuacion vemos el cud E, mones NOrmales .....cccccecnees 4 14.81%
dro que nos indica el porcentaje de las lesiones pulmonares riy ‘ ,

diologicas mds frecuentemente encontradas. Total ....... 4 27 100.00 %

En todos los casos estudiados se hicieron eximenes i)e—
fsdicos del liquido cefaloriquideo, teniendo especial cuidado
i las dosificaciones de cloruros, proteinas, glucosa y en el
®nteo de linfocitos. La mayor alza de proteinas encontradas

Medicina de Niifios

Sin radiologia ........... ceeeeee 18 60.00% i el grupo estudiado fue de 337 mg. x 1000; el minimo declo
Lesiones pulmonares ............ _ ) fros fue de 384 mg. x 1000; el minimo de glucosa fue de 9
Complejo Prim. evol. ...... . e 1 ‘ "'. x 1000; la mayor cantidad de linfocitos vistos fue de 82
Infiltracioén suave ..... Ceseseenen 2 6. 68 1 Inm, cibico. o - |
Infiltracién fuerte .............. 1 . : :
Aumento de Trama ............. 1 . 33% El tiempo de hospitalizacién de los casos curados o me-
Atelectasia ..........e0... ceeen 1 33 Fados fue en estas condiciones:
Calcificaciones .....ov0vveeene. 3
Pulmones normales ......... ves 3 Nifios ' Nifias
Total: 30 R ,
mmmemo 1 mes 24 dias 4 meses 21 dias
5 meses 19 dias 1 afio 5 meses 11 dias

3 a 4 meses i 7 a8 meses

Para darnos cuenta de las condiciones de alta de los pa-
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IV. TRATAMIENTO

E‘.riﬁos

Condiciones de alta Casos Porcentaje
En la época actual la estreptomicina, isoniazida y dci-
Retirados del servicio ......... 2 6.66 % fo-para-amino- salicilico son los agentes antimicrobianos usa
Mejorados .....eeeeeecesscaces 6 20.00 % ¥s en las diferentes formas de tuberculosis infantil. La es-
Curados teesansesasesnssanes 4 13.35 % freptomocina fue el primero de ellos y con el cual se hicieron
No mejorados .....eesveenccess 2 6. 66 % s estudlos iniciales, especialmente usdndola por la via intra
FallecidoS +.cvvoesanasssonanns 16 53.33 % cal, ya en el afio 1948 el profesor Debré y Cocchi con otros
Total : 30 100.00.% fublicaron la obra titulada "La Estreptomicina aplicada al tra
‘ rmento de Memnglus Tuberculosa y de Tuberculosis M\1har en
Bl nifio”, este trabajo es el reporte de 10 meses de estudios
Nifias accion de la droga en las enfermedades referidas y una
, as observaciones que es importante tener presente es que
Retiradas del servicio .i....... 1 3.71 9 terapéutica por la estreptomicina ejerce su accion més efi-
Mejoradas .......eeveees. ceeen 3 11.12.% .2 cuando se aplica en forma precoz (8).
Curadas ....eceeccenccceconces 9 33.33% '
Fallecidas ....eveveeineocennnse 14 51.84 % h La estreptomicina es derivada del Estreptomices gri-
Total: 27 100. 00 % Peus, siendo activa en sus dos formas: sulfato de estreptomi

ina o de dihidroestreptomicina contra el bacilo tuberculoso al
ibir su crecimiento en una concentracion de 1,56 mcgr. x
&m cibico. - Dada en via parenteral se absorbe rdpidamente
® torrente circulatorio, a los liquidos pleurales y peritonea-
s. Sin inflamacién meningea no pasa la barrera, y cuando
8xiste meningitis la difusién al liquido cefaloraquideo no es
Fonstante sino tiene muchas y muy grandes variaciones.

Tanto en los casos de nifios como de nifias podemos s w
mar a los porcentajes de curados, los porcentajes de me]or
dos, ya que éstos han seguido siendo controlados por nosotrog
y la mayoria estdn prdcticamente curados; de donde podemos;
decir que nuestros porcentajes de supervivencia son asf:

Nifios curados 4 13.35

Nifios mejorados 6 20.00 gg ~El 80% de la droga es excretada por la orina en 24 ho-

Supervivencia 10 33.3%5 % ‘Sa, Tiene accién téxica sobre el nervio aciistico, la estrep-
macma para la rama vestibular y la dihidroestreptomicina

Nifias curadas ' 9 33,33 % Rira la coclear, por esta razodn se usa la combinacién de las

Nifias mejoradas 3 11,12 % 80s drogas que d1sm1nuye la incidencia de reacciones toxicas.

Supervivencia 12 44:.45 % ‘

La Dra. Lincoln sin embargo no estd de acuerdo con
so de D.H.E. en los nifios por el peligro del dafio acusti-
ella dice que la pérdida de la funcién vestibular, ain cuan
ueda ser permanente con el uso de sulfato de estreptomi-
g2, tiene la ventaja, de que los nifios, casi en forma invaria
S, se pueden ajustar a este defecto sin sintomatologia (7)
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Nuestra experiencia con el uso de la estreptomicina e
los casos reportados en este trabajo y usando la mezcla de ag
bas es muy satisfactorio. No hemos tenido hasta la fecha, nj$
guna manifestacion toxica ni en el nervio vestibular ni en e] Y
nervio coclear.

con Mendel y colaboradores y por el hecho de que el PAS in
ltos »s niveles sanguineos de isoniazida activa. Por otra par
a tolerancia que los nifios han demostrado el INH hace posi
utlhzar dosis mayores con el fin de obviar el factor de va-
§cion individual. -

De los otros dos agentes antimicrobianos, merece espd
cial mencién la hidrazida del 4cido isonicotinico, cuya activi
dad bacteriostdtica es acrecentada por el hecho de su ficil di§
fusién tanto a las cavidades serosas como al liquido cerebrd
espinal y al interior de la células; la concentracion de isonia$
da {itil para accién inhibidora es la de 0.05 mcgr x mm. cib}
esta concentracién puede ser lograda en 20 u 80 veces en ung
forma rapida después de su ingesti6én oral.. Estas concentra %
ciones persisten en el plasma por 6 a 8 horas y las que se 1§
gran en el liquido cefaloraquideo, aiin en ausencia de lesione§
inflamatorias meningeas, son iguales a las mencionadas paral
plasma. Por otra parte la isoniazida es activa al pH de los t¢
jidos inflamados y aiin contra los bacilos intracelulares.

Nosotros hemos utilizado dosis que varian de 10 a 30mg.
i kilo de peso sin ninguna manifestacion toxica y en los tra -
hientos de nifios de menos de 3 afios el Dr. José Gurdidn de
feda, de El Salvador, ha utilizado dosis hasta de 50 jpg. por
AL; sin ninguna reaccidn téxica secundaria (7) (9) (10) (13).

. E1 PAS posee actividad bacteriostatica contra el bacilotu
culoso a concentraciones de 0.06 a 0.25 mcgr. x mm3 Su
georcion por via oral es rdpida, y lo mismo que su excrecion
fa orina. Se difunde en las superficies serosas, pero no pa
fla barrera meningea, mds que en pequefias cantidades ain

i presencia de meningitis; no tiene actividad intracelular. En-
£ los efectos mds satisfactorios que se obtienen és en la aso
fcion, tanto en la estreptomicina como con el INH, ya que en
brimer caso hace méis tardia la aparicién de la resistencia

os bacilos a la droga. Y en el segundo caso deteniendo el
bceso de acetilacién produce efectos similares al aumentar

foncentracion de INH libre en el plasma.

La dos1f1cac1on de la isoniazida se encuentra aun su]e
a mucha discusion; dosis tan bajas como 5 mgs. por kilo de g
so han curado tuberculosis miliares y prevenido meningitis. §
Pero también se ha demostrado que el metabolismo de la iso§
niazida varia en los diferentes individuos, y la isoniazida solg
es efectiva en su forma libre.

Tiene el inconveniente de producir con mucha frecuencia
) exia nduseas y vémitos y que debido a las grandes canti -
que deben ser tomadas, ya que la dosificacién es de 25 25
E. por kilo para el nifio, hace también dificil su admnustra-
n.  Desde luego en hospital este problema es menos moles-

Los investigadores de Denver afirman que el 50% de g
adultos son inactivadores de la 1somaz1da por acet11ac19n de
na dosificacién standard sino la dosis debe ser determmada ¢
ra cada paciente por estudios microbioldgicos; desgrac1ada
mente este procedimiento es poco practico para ser usado 0§
mo un método de rutina en la determinacién de las dosis. Pof
otra parte és poco lo que se sabe sobre la acktilacién del INH
en el nifid, y hasta ahora se estdn realizando estudlos sobre §
metabolfsmo de esta droga en los grupos de edad pedlatnca-
Debe hdacerse notar que el'uso asociado de INH y PAS de acu€]

k' En los casos tratados se han utilizado los tres tuberculo-
en las dosificaciones siguientes: estreptomicina se
gusado Ambistryn, que es la mezcla de las dos formas a la
Pis de 50 mg. por kilo de peso, no pasando nunca de 1 gr.
frio de estreptomicina. PAS se ugé 25 cgr. por kilo de peso,
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repartido en 3 6 4 tomas diarias. V. CONCLUSIONES

"E1 INH se usé por regla general a dosis de 10 mg. pox
kilo de peso en dosis fraccionadas cada 6 horas; en algunoscs,
SOS graves y en uno que ain se encuentra en el Servicio, sehg]
forzado la dosis a 30 mg. por kilo sin manifestaciones toxicag
En el Servicio de Nifios se ha usado hasta 40 mg. por kilo de
peso.

t La meningitis tuberculosa que ha sido una enfermedad inva
riablemente mortal, ha tenido un gran cambio gracias al”

| descubrimiento y puesto en uso de los nuevos medicamen --
} tos antibiéticos y tuberculo-estdticos, una reduccién en su

- mortalidad del 50%.

' Se recomienda practicar la puncién lumbar y el examen de
L.C.R. en los nifios que padezcan de cualquier forma de
. tuberculosis, o hayan estado en contacto con un foco TB y
bpresenten cambios de cardcter, febricula, etc.

El tratamiento por via intratecal no se llevé a cabo cof
mo una rutina, sino sélo en aquellos casos que por su grave ]
dad requerian una accién pronta y eficaz, y en aquellos otros
casos en que médicos consultantes, sugirieron el uso de esta |
via, pero nunca por un tiempo mayor de 3 semanas. Las do-
sis fueron variables en cada caso y por ese motivo no pode -,
mos darlas aqui. En la descripcién de algunos casos que sejill
hace en otra parte de este trabajo, se dardn las dosis que sej
usaron. ' '

‘ Elbdiagnéstivco precoz es esencial para el éxito del trata -
. miento,

B El tratamiento debe ser sostenido un afio como minimo des
pués de la normalizacién de L. C.R.

: Una diferenciacion precoz entre: Méningitis Tuberculosa y
las meningitis debidas a otros agentes en especial hongos
y virus, es en la actualidad y en algunas ocasiones casi im.
posible; en estos casos la quimioterapia debe ser adminis-
trada si la Tuberculosis parece probable sobre la base de
. una reaccién de Mantoux positiva, y la marcada depresion
t en el liquido cefaloraquideo del azicar y los cloruros y a-
} demds tomando en cuenta el cuadro clinico del enfermo(14)

E (15)  (16).

El uso de Tripsina y esteroides en el tratamiento delg
Meningitis Tuberculosa para prevenir el problema del bloqueg
ha sido llevado a cabo sin lograrse hasta el presente ningin 1§
sultado concluyente. Por la via intratecal se ha usado dltimag
mente, especialmente la cortizona. (7) (11) (12).

No sélo se han usado en la M eningitis Tuberculosa sing
también en adenopatias tuberculosas, endobronquitis y pleurés
sias con derramea dosis de 1 a 1 mg. por Kg. de peso comg
base de Prednisona y similar para otras preparaciones.

Nosotros no podemos dar ninguna conclusion a estereg
pecto porque no se ha dado como tratamiento de rutina y con
un grupo aparte para control, y poder asi comparar los resulf
tados.




VI. CASOS Y COMENTARIOS . la cual fue tratada por medios quirdrgicos.

Caso No. 8: D.M.S.: de 7 afios de edad. Originaria q§
la capital con residencia en Quezaltenango. Ingresa al Servid
cio el 1° de octubre de 1955, por fiebre, dolores generaliza 3
dos, cefalea y dolores articulares. !

El tratamiento que fue practicado es el siguiente:

INH: 60 mg. t.i.d.

Estreptomicina: 0.50 gr. cada 12 horas. Durante los
kmeros dias, y luego 0.50 gr. diarios durante mias o menos
neses, y finalmente 0.50 gr. dos veces por semana.

Historia. En el mes de mayo principié con vémitos po
prandiales, fiebre diaria que llegaba hasta 39° C. 6 40° C. }
un cuadro diarreico. De esta afeccién fue tratada en su lugg
de residencia con asistencia facultativa y diagnéstico deFiebg
Tifoidea. El cuadro aparentemente curé. En Agosto presentd
nuevamente dolores articulares (rodillas), y en el mes de
tiembre (24) aparecen vomitos post-prandiales acompaifiados
de fiebre, dolores articulares (rodillas) y anorexia. - Durantg
este tiempo fue tratada con antipalidicos, cloromicetin y am

bistryn.

Cuadro clinico, A su ingreso, aspecto general bueno,
cies tranquila, reflejos normales. Temperatura de 39°C. N

No se uso PAS por no haber disponible.

A esta paciente se le hicieron aplicaciones intratecales
®r indicacion del neurdlogo consultante Dr. Carlos de la Riva,
tla forma siguiente: 10 mgrs. de estreptomicina intratecal
brios, del 22 de octubre de 1955 al 9 de enero de 1956, y 10

brs. por semana hasta el 9 de febrero de 1956.

Se le puso Acthar Gel 20 unidades cada 24 horas.

Fue dada de alta el 14 de junio de 1956, sin manifestacio
i et . . g de ninguna clase, pero persistiendo su atrofia del nervio

romicetin; como el cuadro febril no mejorara, se ordené u : .

puncion lumbar pero en estas 24 horas la nifia se vuelve est
porosa, con hiperreflexia, Kerning y contratura de la nuca.E
resultado del liquido cefalo-raquideo es: reaccién de Pandyg
Nonne-Apel: positivas. Cloruros: 526 mgrs. Proteinas: 1(
mgrs. Glucosa: 25 mgrs. Citoldgico: se encuentran 40 linf]
citos por cc. Bhcilo de Koch: negativo. Se practicé cultivo ¢
este liquido pero con resultado negativo. |

gico,

. Esta paciente ha sido controlada en forma frecuente tan-
fen el Servicio, como en lo particular; se le practicaronprue
b de inteligencia previas a su ingreso a la Escuela de Ciegos
Bordo-Mudos, encontrdndola normal. No ha manifestado nin
12 clase de mejoria de su lesién Gptica.

l Comentario: un cuadro dificil por su principio, por la
Sl dad de antibiéticos usados previamente y en especial por
uso de Ambistryn, el cual no seria raro fuera el causante
Jla desnaturalizacién del cuadro y también de la negatividad
plos cultivos practicados en el L. C.R.

Fue instituido tratamiento antituberculoso con diagnds
co de Meningitis Tuberculosa.

La nifia estuvo inconsciente durante 3 meses, y al red
brarse se encontrd una ceguera absoluta por atrofia del ner}
optico consecutiva a neuritis. (Oftalmélogo). Habfa tambié
una sublujacién de la cadera, debida a las tensiones musculf
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Necropsia: Tuberculosis generalizada. MeningitisTu-
ulosa con obstruccién a nivel del canal raquideo (D. 4,D.5,
Pulmones conTuberculosis de forma Miiliar. ‘

- Caso No. 10. M.A.M . i
p et A M. de 11 afios de eda
Se f uatemala y residente en Escuintla. Ingresa :i g filgma ]
o de 1956 por dolor dorso-lumbar, cefalea y movimi € agog
coordinados del brazo derecho. y movimientos

Comentario; se ignora desafortunadamente cudl fue el
hamiento instituido en la calle, pero la supervivencia de 3
ses de la nifia hace pensar en la posibilidad del uso de tu-
bculo-estaticos; no sabemos qué dosis; el tiempo de perma
hcia en el Servicio fue muy cortoy la gravedad del cuadro
irema ya que la asociacién con forma pulmonar miliar en -
L \brece el prondstico. El tratamiento instituido no tuvo tiem

Historia, Hace 3 meses (mayo de 1956), principid g8

gzéf;e;relt e§pecia11}1ente nocturna.y cefalea occipital. D ;
P tes é): Sic;eron nduseas y vomitos post-prandiales.v.
car., Y el ﬁ:f:tso ~(4 de agosto 1956), dejo de orinar y
mientos invomntae.rlor (_5 de agosto), le aparecieron los .‘:;,,
falea T ot _1:103 e incoordinados del brazo derecho, 1
se intensifico y luego cayé en inconsciencia. '

Caso No. 16.  E.R.R. de 12 afios de edad, originaria
B-csidente en el Quiché, que ingresa al Servicio el 5 de octu-
e de 1956 por cefalea, vomitos post-prandiales y fiebre.

. El i d
2 su hospi t':ljzm'l?nto efectuado durante estos meses -previ
: cion no fue posible controlarlo (desconbcido)i

Cua ini . .
hiperreﬂemf;ecrﬁe?:lci).za:a su ingreso: aspecto general malo;
T N g ‘,

patelar, clonus de la rétul;.pe 0 especialmente marcada en €

 Historia. E120de septiembre de 1956 principié con
®falca intensa, dolor abdominal bajo y vémitos post-prandia-
%5, por lo que ingreso al hospital de Quiché, donde fue trata-
& con Penicilina y Ambistryn, no siendo posible averiguar las
Wosis. No mejord el cuadro presentado y por €s€ motivo fue
Boresada a este Servicio.

Al . - ' . - - v
dia siguiente de su ingreso: arreflexia completa, p
] =

Cuadro clinico. Aspecto general regular. Paresia fa-
fial izquierda, con reflejo nauseoso presente, pero disminui -
lb. Con rigidez de la nuca. Kerning positivo bilateral, mds

B tenso el lado derecho. Examen de L.C.R. di6: Pandy-Nomne
Bpel: positivos. -Cloruros 500 mgrs. Proteinas 80 mgrs. ¥
Blucosa 28 mgrs. Linfocitos 30.

siti
???chi.ﬁ Cl'oruros 526 mgrs. Proteinas: 126 mgrs. Gluco *
ocitos: 8 por mm. cib. Bacilo de Koch: i;egativo

Se inici6 ‘tra i i
10 “trata miento el mismo dia de su ingreso conj

- Estreptomicina 0s 50 grs. diarios
;NH. 50 mgrs. cada 6 horas, :
enicilina crismlina 400, 000 unidades cada 4 horas

Tratamiento efectuado fue el siguiente:

. _ Estreptomicina 0. 50 gr. cada 12 horas.
Fallecié el 14 de agosto de 1956 INH a razén de 10 mgrs, por kilo de peso.
! PAS 2 gr. al dfa, repartidoen 3 tomas.

El consultante Dr. de la Riva sugiri6: extraer 10-20cc.
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con puncién lumbar y poner 50 mgrs. de INH y 25 mgrs. deR
treptomicina dlenamente por 8 dias. F

LComentario. La precocidad de su ingreso al servicio,

8n el consiguiente estudio para su diagnéstico y tratamiento,a
se de los 3 medicamentos antituberculosbs, son principal -
ente las causas de la curacion de este paciente. Es de hacer
btar especialmente, que es de los pocos casos en que ha sido
bsible demostrar la presencia del BACILO DE KOCH.

- Fue dada de alta como curada el 15 de octubre de 1957

Comentario: posiblemente por el ingreso precoz, 14

\ d1as, al hospital del Quiché, donde fue tratada con Ambis :
y Pjenicilina, aunque no se saben cuiles fueron las dosi 8, fue
la'causa que pudiera recuperar completamente esta nifia deg )

Caso No. 13. V.N.S. de 4 afios, originario y residente
pués ya con el tratamiento completo instituido en el Servicioy

b esta capital, que ingresa al Servicio el 23 de junio de 1956
~ br fiebre y vémitos.

Caso No. 9. C.A.C. de 6 afios, originario y residenf
de esta capital, que ingresa al Servicio el 5 de febrero de 195]
por nduseas, vémitos y decaimiento general,

Historia. De 8 dias de evolucion de fiebre alta, constan
®, no controlada y de vomitos post-prandiales pertinaces.

Cuadro clinico. Nifio ton mal aspecto general, con la

@irada fija hacia la derecha, con la coérnea despulida y con fie
re de 38°5 C. con taquipnea de 48 respiraciones por minuto.
aya memngea y rigidez de la nuca presentes. A la ausculta-
| ion s escucha estertores gruesos y frotes en ambos campos -
J -_Cuadro clinico. Aspecto general malo. Peso de 14 kil fimonares. Durante el examen presentd crisis de opistéto -
If' Se ve adormitado. Presenta adenopatia submaxilar: El exa$ ps. El examen de L.C.R. di6 Pandy-Nonne-Apel positivos.

Historia.  El 27 de enero de 1957 principié con decai-
miento, que fue seguido luego de nduseas y vémitos frecuentd
| liquidos de color café-amarillento. ' No refiere haber sentidd
! fiebre, ni haber padecido de diarrea.

‘men del L.C.R. dié como resultado: Pandy -Nonne-+Apel: poif ‘oruros 500 mgrs. Proteinas 38 mgrs. Glucosa 33 mgrs. Lin
tivos. Cloruros 555 mgrs. Proteinas 92 mgrs. Glucosa 49 gcitos 20, :
. mgrs. y 25 linfocitos. El 1° de Marzo, en un control de L. ‘

C.R. di6 al examen: BACILO DE KOCH: positivo. Tratamiento. Estreptomicina 0.25 gr. cada 12 horas. 1.

t.  Estreptomicina 30 mgrs. con INH 10 mgrs. por via intra-
Un examen radioldgico practicado por el Dr, J. Toriell §ral diariamente.
fue reportado como "Acentuacién broncovascular derecha sifl ‘ . o ‘
notarse consolidacién ni adenopatia mediastinica. El proces; Falleci6 el 24 de junio de 1956, al dia siguiente de su in-

es compatible con un proceso infeccioso difuso especifico”. f€50.

' Necropsia. Cerebro: Meningitis Tuberculosa. Tubercu
bsis Miliar Generalizada. Cerebelo: Tuberculoma en la Oliva
l'echa Pulmén: Puberculosis fibrocaseosa (L.S.1.) y Neu -
gfnia caseosa (L.S.I.) Bazo: Tuberculoma.

El tratamiento instituido fue a base de los tres medica
mentos a las dosis usuales.

Fue dado de alta como mejorado el 24 de diciembre d4
1957.




Comentario: una vez mas queda demostrado que a pe-!
sar del tratamiento precoz, ya que inicamente tenia 8 dias des
evolucién de sus sintomas, la asociacién con formas pulmonay
res miliares ensombrece en grado médximo el pronéstico de
los pacientes. :

Fue dado de alta el 3 de junio de 1959 curado.

Comentario: la precocidad del diagnéstico y del trata-

liento fueron la base del éxito en este caso.

Caso No. 29. B.S.T. de 6 afios de edad, originario Mario Alfonso Heredia G.
y residente en Guatemala, que ingresa el 29 de diciembre de 1

1958 por debilidad, pérdida de peso, fiebre y convulsiones.

Historia. El 23 de diciembre de 1958 principid conce
falea frontal intensa, seguida luego de nduseas; y dolor abdo-
minal vago. El dfa de hoy 29 de diciembre de 1958 , comen-
z6 con fiebre alta no controlada, cén sudoracién profusa yper
dida del conocimiento.

Dr. Victor A. Argueta von Kaenel

Cuadro clinico. Aspecto general malo, nifio somno = Imprimase
liento, con adenopatia del cuello en el lado izquierdo. Rigi -§
dez de la nuca y del dorso. Kerning positivo.  El examen de
L:C.R. di6 como resultado: cloruros 500 mgrs. Glucosa 354
mgrs. y proteinas 252 mgrs. El examen radiologico de los 4
campos pulmonares demostré "un proceso infiltrativo suave
en campos superlores con ensanchamiento de los hilios por

reaccion ganglionar".

Dr. Ernesto Alarcon B.
Decano

. El tratamiento fue asi:

INH 500 mgrs. I.M. cada 24 horas, junto con 50 mgrg
intratecal en dias alternos.

PAS 1 gr. diario.

Estreptomicina: 25 cgrs. I.M. y 25 mgrs: 1ntrate u
cal en dias alternos.

Parenzymol 1 cc. cada 24 horas I.M.
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tal Universitario Rothschild Hadassah. Jerusalem Israel
en Pediatrics Vol. 19 No. 4, Parte I, Pig. 580. Abril 1957.
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