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INTRODUCCION

La meningitis tuberculosa ha desaparecido casi por com-
pleto en los paises con elevado nivel social, con rigido con-
trol de todos los individuos infectados con tuberculosis, y un
Programa de vacunacién BCG de todos los recién nacidos.

(8)

Por el contrario la enfermedad atin existe en muchos
paises y en nuestro medio Sé presenta con cierta frecuencia
en los centros hospitalarios. En la actualidad puede ofrecerse
un tratamiento adecuado, pero la tardanza o dificultad en esta-
blecer el diagnéstico puede causar la muerte o un dafio cere-
bral grave e irreversible al paciente. Debido a ello en el pre-
sente trabajo proporciono una serie de datos, que darin una
informacién acerca del diagnastico y tratamiento, asi como
la letalidad por esta enfermedad, en pacientes hospitalizados
en el Hospital General San Juan de Dios de la ciudad de
Guatemala, en Jos tltimos ocho afios. Todos los casos repor-
tados en el presente trabajo, corresponden a nifios fallecidos.
cuyas edades oscilaron entre cero y doce afios.
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ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

Recientemente se han efectuado en Guatemala pocos es
tudios sobre meningitis tuberculosa en nifios. Se encontrd
trabajos de tesis de 1967, el cual es un estudio de 50 casos,
con atencién del enfermo desde el punto de vista social y en
1970 se revisd 89 casos en el departamento de pediatria del
Hospital Roosevelt, por lo que se decidi6 efectuar un estudio
y revision reciente y ver con que medios se cuenta actual-
mente, para el diagnéstico y tratamiento de meningitis tuber-

culosa en nifos.



MATERIAL Y METODOS

Para el presente trabajo se revisaron 4,064 protocolos
de autopsias clinicas, efectuadas en el Departamento de Pa-
tologia del Hospital General San Juan de Dios de la ciudad
de Guatemala, durante el periodo comprendido entre ¢l 1o.
de enero de 1968 al 31 de diciembre de 1975. De los proto-
colos revisados, en 42 se hizo diagnostico anatomapatoldgico
de meningitis tuberculosa. Se consultaron también las histo-
rias clinicas de estos casos con el objeto de efectuar la corre-
lacion clinico-patoldgica  correspondiente.

El estudio se realizd con los siguientes parimetros:

Edad y sexo.

Sintomas al ingreso y tiempo de evolucién de los

mismos.

3. Examen fisico de ingreso, en especial los signos de
irritacién meningea.

4. Métodos de laboratorio: examen de liquido cefalo-
rraquideo (puncion lumbar) y hemocultivo.

5. Tratamiento, duracion del mismo y evolucién de)

caso.

Diagnéstico clinico de muerte y anatomopatolégico.
Meningitis tuberculosa :

b

b2

a) Definicion.

b) Etiopatogenia.
¢) Patologia.

d) Cuadro clinico.
e) Diagnéstico.

f) Tratamiento.

g) Complicaciones.
h)  Prondstico.
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MENINGITIS TUBERCULOSA

Inflamacién de {as meninges, la cual puede ser aguda o
cronica, especialmente de la aracnoides.

La meningitis tuberculosa es la forma mas grave e in-
feccion tuberculosa es la méas frecuente en los primeros afos
de vida vy es la causa de la gran parte de muertes tuberculo
eas.en lactantes. (2) Sigue siendo una enfermedad temi
da por las secuelas neuroldgicas, muchas veces invalidantes
‘que puede producir; a pesar de un diagnostico y terapéutica
tempranos. (2)

En estudios recientes se indica gue las meninges raramen-
te se infectan por via hematdgena sino que se infectan se-
cundariamente por la aparicion de bacilos tuberculosos en el
liquido cefalorraquideo, a partir de focos antiguos, focos ca-
se0sos contiguos tales como un tuberculoma cerebral o me-
dular, o lesiones dseas vertebrales. (10) El hecho de que la
infeccién meningea se produzea por extension directa desde
focos vecinos, explica la observacion segin la cual la menin-
gitis puede aparecer varias semanas o meses después de una
tuberculosis miliar manifiesta. En los lactantes el foco de
siembra suelé ser el complejo primario de ganglio hiliar-pa-
rénquima pulmonar. (2) i

Cuandc. el material infeccioso llega al espacio subarac-
noideo en un huésped hipersensible, se produce una respues-
ta inflamatoria alérgica y la infeccion se difunde por via del
liquido cefalorraquidec causando una implantacion secun-
daria de bacilos en diversos puntos de la superficie meningea.

Se ha cxperimentado que si ingresan a depositarse can-
tidades masivas de bacilo tuberculozo ea algan sitio, serin
encapsulados por la reaccién tuberculosa antes de que se mul-
tipliquen en otro lugar. (10). Estas consideraciones traen a
colacion. que para que ge desairolle una meningitis exudati-
va inmediata,.se necesita inocular: ditectamente:y muchas ve-
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ces el bacilo tuberculoso por via intravenosa y en grandes

cantidades, (en conejos). De estas investigaciones de afios

pasados se ha aceptado que la meningitis tuberculosa exu-
dativa inmediata, es comunmente el resultado de una infec-
cién hematdgena de las meninges durante el curso de una
tuberculosis miliar.

La meningitis tuberculosa en estudios experimentales,
no es el resultado inmediato de infeccion hematégena de las
meninges y la ‘tuberculosis miliar raramente la produce. La
causa mas comin es la contaminacion del liquido cefalorra-
quideo por tuberculomas caseosos en la fosa cerebral, tejido
cerebral, en la médula espinal, meninges, hueso o en el plexo
coroideo. Este hallazgo se encontrd en 77 de 82 casos estu-
diados, en todos, excepto en dos casos, se encontrd en la su-
perficie una meningitis difusa. (10)

PATOLOGIA ; ‘

Los factores anatémicos y fisiologicos relacionados con
el curso y la acumulacion del liquido sub-aracnoideo tiene
como consecuencia, la participacion maxima en la base del ce-
rebro y al rededor de la médula espinal, donde el exudado
puede observarse macroscépicamente espeso, amarillo fibri-
noso, gelatinoso o caseoso, necrético, que coraprime Ja mé-
dula subyacente y los pares raquideos craneales. La obstruc-
cion de agujeros en la base del craneo puede dificultar el
curso del liguido cefalorraquideo v causar hidrocefalia.

Al igual ocurre con otras infecciones meningeas, cronicas,
la arteritis es frecuente y a veces origina aparicion brusca de
infarto del cerebro en el curso de la enfermedad.
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CUADRO CLINICO

El curso de la enfermedad puede variar desde brusco y

‘srave, pareciendo al de una meningitis bacteriana aguda, has-
grave, p

ta el proceso cronico y sutil que dura varios meses.

~ Los primeros sintomas son vagos, el nifio se muestra can-
sado e irritable deja de jugar y no come, aparecen periodos de
somnolencia, aunque el suefio suele ser inquieto e interrumpi-
do. La constipacion suele ser un sintoma precoz comun. Tras
unos pocos dias empiezan los vomitos y el nifio mayorcito
aqueja dolor de cabeza. El paciente empieza a desviar la
mirada, el nivel de conciencia puede decaer, observandose a
veces convualsiones. Los cambios de conducta nos deben obli-
gar a obtener una estrecha vigilancia. (1), (2), (6), (7):

(8), (9).

Al examen fisico se encuentra un nifio somaoliento, irri-
table, febril, con rigidez de nuca y evidencia de hiperten-
sioén intracraneal, los reflejos profundos tienden a estar exal-
tados, la fontanela puede aparecer abombada. Son frecuentes
las paralisis oculares o puede existir nistagmo o estravismo;
las pupilas pueden estar normales o contraidas. En el fondo
de ojo pueden hallarse tubérculos a lo largo de log vasos
coroideos y otros signos en caso de estar asociada hiperten-
sion intracraneana. En.la fase terminal puede haber paralisis
ocular, de miembros y rigidez generalizada: el nifio presenta
pupilas dilatadas y arreflexia pupilar, insensibilidad de la cér-
nea, coma, pulso irregular que puede ser lento o acelerado y
respiracion irregular a veces del tipo Cheynes Stokes, La
temperatura puede ascender a 41 grados centigrados o 41.5
grados centigrados, puede haber hiperglicemia y glucosuria
y producirse la muerte.

La duracién de la meningitis tuberculosa no tratada no
suele ser mayor de tres semanas una vez que han aparecido los
gintomas. El curso es suceptible de mltiples variaciones. En
la primera infanicia la enfermedad tiene un comienzo -mas re-
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pentino que en la segunda y son mas frecuentes las convulsio-
nes generalizadas. En general los sintomas son menos carac-
teristicos. Raramente se ve en la actualidad un curso clinico
no modificado por el tratamiento.

DIAGNOSTICO

La tuberculosis extrameningea activa, resulta clinica-
mente manifiesta en aproximadamente la mitad de los pacien-
tes; un examen radiologico de térax revela per lo general,
aunque no invariablemente, un complejo primario ylo una
tuberculosis miliar.

La prueba de la tuberculina es positiva en mas de las
tres cuartas partes, pero en un estadio terminal puede des
aparecer la sensibilidad cutinea a la tuberculina, por lo que
la ausencia de ésta no excluye el diagndstico.

En el recuento leucocitario no se encuentra ningin dato
caracteristico, y en la fase inicial puede disminuir y en la
fase final por lo regular hay leucocitosis.

El liquido cefalorraquideo proporciona los datos, pero
el diagnéstico se establece Gnicamente si se observa y prin-
cipalmente si se aisla el bacilo tuberculoso. En la puncién
raquidea se encuentra un aumento de presién, el liquido es
por lo regular claro o solo ligeramente turbio y hay un au-
mento en el recuento de glébulos blancos, de cien a mil leu-
cocitos, 80 a 95% de ellos linfocitos. Aunque al inicio de la
enfermedad con los sintomas agudos y graves pueden con
frecuencia presentar un liquido cefalorraquideo rico en célu-
las predominantemente polimorfonucleares, creando confu-
sion con una meningitis bacteriana. El contenido en pro-
teinas es mayor de cien miligramos por ciento: una reduc
cion de glucosa (hasta menos de la mitad de la sanguinea)
y la cifra total de cloruros presenta una reduccién significa-
tiva en la fase final de la enfermedad. (9) Si se deja repor
sar el Hiquido en un tubo de ensayo durante la noche, pue-

~de formarse una fina pelicula de proteina, el frotis de esta

pelicula puede mostrar el bacilo 4cido resistente o puede cen-
trifugarse el liquido y hacer un frotis del sedimiento, pero és-
‘tedemuestra bacilos iicido resisténtes en menos del 25% de
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los casos. El cultivo acabard siendo positivo para Micobac-
terium tuberculosis en el 75% de los casos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de eleccién es la combinacion de isonia-
cida y estreptomicina. En la etapa temprana debe emplearse
estreptomicina 15 a 50 mg|Kg. de peso (no mas de dos gra-
mos al dia), repartida en dos dosis en inyeccion intramuscu-
cular. Si la respuesta es favorable puede disminuirse de 10
a 40 mglKg. de peso (no mas de un gramo por dosis), en
dias alternos, durante 3 a 6 meses.

La isoniacida (INH) a una dosis oral diaria de 15 a
40 mg/Kg. de peso al dia, que se continuara curante 18
meses.

El uso de corticosteroides ha sido muy discutido, pe-
ro la mayor parte de estudios demuestran una ventaja lige-
ra de supervivencia en grupos gue reciblan terap2utica com-
pletamentaria corticosteroide, sobre todo para cvitar muac
tes tempranas por hernia del tallo cerebral; probablemente
gracias al efecto que tienen sobre el edema del cerebro éstos
agentes. Un estudio reciente indica el uso de esteroides en
pacientes con toxicidad sistémica severa debido a enfermedad
miliar y en pacientes quienes desarrollan signos de edema ce-
rebral. Ademis entre las medidas generales estan indicadas,
una alimentacién adecuada, que requiere a menudo el em-
pleo de una sonda nasogéstrica, mantener el equilibrio hidrico
y electrolitico, sedacidn, evitar la formacién de (lceras por
deciibito, diagndstico y tratamiento de lesiones inter-rrecu-
rrentes. .

COMPLICACIONES

Puede presentarse el desarrollo de trastornos neurologi-
cos permanentes, como debilidad, paralisis, sordera o seguera,
hidrocefalia. Actualmente es posible la curacién de los pa-
cientes pero la rapidez de establecer el diagndstico y tera
péutica especificos es un factor determinante.



RESULTADOS Y DISCUSION

De 4,064 autopsias efectuadas en los Gltimos 8 afios en el
Hospital General San Juan de Dios, en 42 se hizo el diagnos-
tico de meningitis tuberculosa en nifos, observandose en el
cuadro No. 1 que la frecuencia por afio ha sido variable, os
cilando entre dos casos por afio para el menor y doce casos
para el mayor, con un promedio anual de dos casos por afio.

MENINGITIS TUBERCULQSA EN NINOS
FEstudio de 42 casos
Cuadro No. 1

Niumero de casos de meningitis tuberculosa,

diagnosticada patblégicamente por aiio.

Ano No. de casos Porcentaje
1968 4 9.50
1969 12 28.57
1970 2 ) 4.76
1971 ‘ 6 14.28
1972 ; 2 4.76
1973 9 - 21.43
19774 b] 11.90
1975 2 4.76

En el cuadro Nu 2 se ilustra la edad de nuestros 42
pacientes, en éste podemos observar que la edad mas afecta-
da, es la comprendida entre 0 - 3 afos, con un namero de 26
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casos (61.66%), habiendo distribucién casi igual entre los
4y los 12 anos de edad.

MENINGITIS TUBERCULOSA EN NINOS
Estudio de 42 casos

CUADRO No. 2

EDAD
Edad | No. de casos Porcentaje
0 — 3 anos 26 61.90
3 — 6 anos 6 14.28
6 — 9 afos 5 11.90
9 —12 afios 5 11.90

- Con respecto al sexo (cuadro No. 3), el sexo masculino
fue ligeramente mas afectado que el femenino, por lo que
podemos decir que en Guatemala el sexo no es un factor de-
terminante en cuanto a la infeccion tuberculosa del sistema
nervioso central se refiere.

. MENINGITIS TUBERCULOSA EN NINOS

Estudio de 42 casos

i Cuadro No. 3
1 SEXO
Sexo No. de casos Porcentaje
- Masculido 22 52.38
~ Femenino = 20 47.62
s, ¥ .

——

El tiempo de evolucion de los sintomas de nuestros 42
pacientes, oscilaron entre 24 horas para el menor y 60 dias
para el mayor, con un promedio de 31 dias; hasta el mo-
mento de consultar al centro hospitalario.

En el cuadro No. 4 se ilustran los sintomas de nuestros
pacientes, en orden decreciente de frecuencia. El sintoma
mas frecuente a la hora de consultar al centro hospitalario,
fue fiebre en 29 Casos (69.04%) le sigieron vomitos en 23
casos (52.39%) convulsiones en 18 casos (42.85%), y pos
tracién en 12 casos (28.33%). Los hallazgos en cuanto a
sintomas se refiere en nuestro estudio, estd en contra de los
estudios efectuados por otros investigadores, quienes en tra-
bajos recientes han revelado que la sintomatologia es vaga
en meningitis tuberculosa, lo que hace que el diagnostico sea
menos frecuente en otras latitudes.

MENINGITIS TUBERCULOSA EN NINOS
Estudio de 42 casos

Cuadro No. 4
SINTOMAS DE INGRESO
Sintoma No. de casos Porcentaje
Ficbre 29 69.04
Vomitos 23 52.38
Convulsiones 18 42.85
Postracion 12 28.33
Cefalea 5 11.90
Trritabilidad 4 9.52
Rigidez de nuca 4 9.52
&
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En el cuadro No. 5 se muestran los hallazgos al eximen
fisico. Podemos observar que los signos encontrados con

mayor frecuencia al examen fisico de ingreso fueron: mal es

tado general, pulso ripido, postracién y fiebre, siguiendo en
menor porcentaje irritabilidad, rigidez de nuca. La frecuen-
cia de los signos de irritacién meningea, se muestra en el
cuadro No. 6.
MENINGITIS TUBERCULOSA EN NINOS
Estudio de 42 casos

Cuadro No. %
EXAMEN FISICO DE INGRESO

Signo No. de Casos Porcentaje
Mal estado general 26 61.90
Pulso rapido 24 57.14
Postracién 22 = 52.38
Fiebre 20 47.61
Respiracién irregular 12 - 28.33
Irritabilidad 7 16.66
Rigidez de nuca 3 7.14

— 26—

MENINGITIS TUBERCULOSA EN NINOS
Estudio de 42 casos
Cuadro No. 6
SIGNOS DE IRRITACION MENINGEA

Signo No. de casos __?9rcentaj:—:
Hiperreflexia 22 52.38
Rigidez de nuca 21 50.00
Signo de Kerning 6 14.28
Signo de Brudzinski 4 i 9.52

El diagnéstico clinico de nuestros 42 pacientes con me-

ningitis tuberculosa, se ilustra en el cuadro No. 7.

Podemos observar que 26 casos, (69,90%), fueron diag-

nosticados como meningitis tuberculosa; y que el diagnos
tico diferencial mas frecuente, fue meningitis bacteriana con

10 casos (23.80%).
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MENINGITIS TUBERCULOSA EN NINOS
Estudio de 42 casos
Cuadro No. 7

DIAGNOSTICO CLINICO DE MUERTE

Diagnéstico No. de casos Porcentaje
.Meningitis tuberculosa 26 61.90
Meningitis bacteriana 10 i - 23.80
Hidrocefalia 2 Al - 4.76
Sindrome convulsivo 2 e 4.76
Desnutricién grado 1T 1 B ] 2.38
Neoplasia Intracraneana 1 7 2.38

Los hallazgos en el liquido cefalorraquideo se ilustran
en los cuadros 8 9 y 10. Podemos cbservar que el conteni-
do de proteinas estd elevado en el 100% de los casos y que
unicamente siete casos presentaron cifras menores de 100
mg.%,.

Podemos ver ademés que hay una disminucién de glucosa
en un alto porcentaje y que los cloruros estin elevados en
casi su totalidad, discrepando en este Gltimo dato de otros
estudios realizados, en los cuales los cloruros tienden a dis-
minuir.

Con respecto a la citologia, hubo predominio de linfo-
citos y disminucién de polimorfonucleares en todos los ca-
sos. El examen bacteriol6gico fue negativo para 38 casos y
4 casos fueron positivos para neumococo. No se efectud i
vestigacion de bacilo acido resictente en ningén caso y solo
en un caso se efectud cultivo para Microbacterium tubercu-
losis, el cual fue negativo.
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MENINGITIS TUBERCULOSA EN NINOS
Estudio de 42 casos
Cuadro No. 8

EXAMENES DE LABORATORIO: LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO (PUNCION LUMBAR)

QUIMICO

PROTEINAS 7
Miligramos % No. de Casos Porcentaje
700 — 600 1 o 2.38
600 — 500 0 0.00
500 — 400 1 2.38
400 — 300 1 2.38
300 — 200 9 | 21.43
200 — 100 15 35.38
100 — O 7 16.66
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MENINGITIS TUBERCULOSA EN NINOS

Estudio de 42 casos
Cuadro No. 9

EXAMENES DE LABORATORIO: LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO (PUNCION LUMBAR)

QUIMICO
GLUCOSA
\;Iiligramos % No. de Casos Porcentaje
200 — 150 2 4.76
150 — 100 1 3.38
100 — 50 10 23.80
0 — O

22 5476

e

MENINGITIS TUBERCULOSA EN NINOS
Estudio de 42 casos

Cuadro No. 10
EXAMENES DE LABORATORIO: LIQUIDO
CEFALORRAQUIDEO (PUNCION LUMBAR)

QUIMICO

- CLORUROS
Mili-Equivaientes|Lt. No de casos Porcentaje
900 — 800 12 28.33
800 — 700 6 14.28
700 — 600 7 16.66
600 — 500 1 2.38
500 — 400 | 2.38
400 — 300 0 0.00
300 — 200 0 0.00
200 — 100 5 11.90

Fn el cuadro No. 11 se ilustran los medicamentos mas
utilizados en nuestros pacientes, los cuales fueron P.A.S.
I.N.H., Estreptomicina, Penicilina Cristalina y Ampicilina. La
duracién del tratamiento varié desde 24 horas hasta 60 dias;
estando relacionado dicho tiempo desde el momento en que
se ectableci6 el diagndstico hasta que el nino fallecio.
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- MENINGITIS TUBERCUTL.OSA EN NINOS
Estudio de 42 casos
Cuadro No. 11

TRATAMIENTO Y DURACION DEL MISMO

Medicamento No. de casos Porcentaje
AR, 26 61.90
N H. 25 59.51
Estreptomicina 22 52.38
Penicilina Cristalina 22 | 52.38
Ampicilina 15 | 35. 71
Clorafenicol 2 : 4.76
Kanamicina 2 4.76

En el cuadro No. 12 se ilustran los hallazgos post-mortem
de nuestros 42 casos de meningitis tuberculosa; podemos ver
que la tuberculesis miliar se presento en 28 casos (66.66%,),
siguiendole desnutricién con 16 casos (38.09%,) v bronconeu-
monfa con 9 casos ( 21.429,). Segtin estudios experimentales
recientes, se ha encontrado que la tuberculosis miliar rara-
mente produce meningitis tuberculosa, sin embargo en nues-

tro estudio se encontrd como Patologia asociada en un hito
porcentaje.

—39
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MENINGITIS TUBERCULOSA EN NINOS
Estudio de 42 casos
Cuadro No. 12

PATOLOGIA ASOCIADA EN ESTUDIOS
POST MORTEM

Patologia No. de Casos Porcentaje
'fuberculosis Miliar 28 66.66
Desnutricion 16 18.09
Bronconeumonia 9 N 21.42
Hidrocefalia 6 i 14.28
Edema agudo del pulmén 2 476

2.38

Mal de Pott 1




COMENTARIO

A pesar de los avances en la terapéutica en el trata-
miento de multiples enfermedades, existen atin en la actua
lidad algunas de ellas que continuaran azotando al mundo
subdesarrollado y que por su naturaleza, tipo de poblacién
que afecta etc., es posible erradicarlas. De éstas la tubercu
losis continda siendo el flagelo, cuya frecuencia a pesar del
empleo difundido del BCG, mejores medios diagnodsticos y
de tratamiento, continia existiendo entre nosotros en forma
mais o menos constante.

De las formas de tuberculosis, la que afecta el sistema
nervioso central sicuie siendo la que peor prondstico osee.
en virtud de que si no hace un diagnostico precoz ¥
correcto de la existencia de la misma, y un tratamiento ade-
cuado, esta puede evolucionar llevando al individuo que la
padece hasta la mueite o bien le deja secuelas de grado
mayor o menor, que le hacen que padezca el restode su exis
tencia de una vida desafortunada.

Las manifestaciones clinicas de la enfermedad en su es
estadio temprano, son poco conocidas y variables, mientras
que en las formas subagudas o crénicas predominan los sin-
tomas de hipertensicn intracrancana € irritacicn menin-
gea. Lo anterior implica que para establecer el diagnostico
precoz es necesario sospechar de la existencia de la misma en
todo nifio con irritabilidad, astenia, anorexia, fiebre de origen
desconocido ete. De lo anterior deducimos que mas del 60%
de los 42 nifios con meningitis tuberculosa de nuestro estu
dio, consultaron al hospital con sintomas y signos de hiper-
tensibn intracraneana, y etapas subagudas o crénicas de la
enfermedad. Lo que hizo que a pesar del tratamiento institui
do el desenlace fuera fatal. 7

Los hallazgos de laboratorio en los 42 nifics de nuestro

estudio, fueron similares a los informados por otros investi-
gadores.
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Debe dejarse constancia que el tratamiento especifico
contra la tuberculosis sélo se hizo en 26 pacientes. Los 16
restantes fueron tratados con antibidticos del tipo de la pe-
nicilina cristalina, ampicilina, cloranfenicol y kanamicina, de-
bido a que a pesar de tener sintomas de tipo meningeo y ha-
berse hecho el diagnéstico de meningitis se creyo que la
etiologia de la misma era de tipo bacteriano. Fsto Gltimo
se debié probablemente a que los exdmenes de laboratorio no
ayudaron a establecer el diagnéstico o bien que no se agota-
ron los recursos de laboratorio para establecerlo. Ademés
es posible que la estancia hospitalaria de estos 16 pacientes
haya sido extremadamente corta y no haya habido tiempo
suficiente para agotar los recursos diagndsticos.

Desde el punto de vista anatomopatoldgico es interesan-
te hacer notar que el 66% de los 42 casos de meningitis tu-
berculosa tenfan tuberculosis miliar en otros organos de la
economia. Fallazgos similares fueron informados por Es
trella Aguirre y colaboradores. (1) La fuente de la infeccidn
meningea en los 14 casos restantes se debid a tuberculomas
situados a diferentes niveles del sistma nervioso central en
13 pacientes y en uno a extensién de foco e infeccién dsea
en un paciente con Mal de Pott.

- Los hallazgos nuestros y los de Estrella Aguirre (1), estan
en contra de las conclusiones de Rich y McCordock (10).
quienes basados en evidencia experimental y mofoldgica han
demostrado que la meningitis tuberculosa difusa no es ] re-
sultado directo e inmediato de infeccién de las meninges por
via hematdgena y de que la tuberculosis miliar sdlo produce

nodulos tuberculosos escasos en las meninges y por cierto
en forma bastante rara.
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tuberculosa, aunque no se identifico el bacilo por el
método de Ziel Nielsen, ni tampoco se hicieron culti-
vos o inoculaciones al cobayo. Recomendindose que
en el futuro cuando se sospeche esta entidad clinica
se hagan los mencionados eximenes para obtener un
diagnostico correcto.

8.—Fl 61.90% de pacientes tuvo tratamiento especifico.

9 —Fl hallazgo post-morten, de nuestros 42 pacientes con
meningitis tuberculosa mds frecuentemente encon-
trado fué tuberculosis miliar, con 66.66%, lo que in-
dica que la infeccién de las meninges fue por via he-
matdgena.

10—A este respecto es necesario efectuar estudios experi-
mentales y en otras instituciones hospitalarias acerca
del mecanismo de infeccién de las meninges, ya que los
datos aqui informados estin en contra de lo clsica-
mente aceptado en cuanto a la via de infeccién me-
ningea por el bacilo tuberculoso.

11.—En vista de que a ninguno de los pacientes estudiados
se les efectuo fondo de ojo, se recomienda que dicho
examen sea empleado de rutina en los pacientes en los
que se sospecha un cuadro de meningitis.

—38— .
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