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JNTRODUCCJON

La meningitis tubercuJosa ha desaparecido casi por COlll-
pleto en los países con elevado nivel social, con rígido con.
trol de todos los individuos infectados COn tuberculosis, y un
programa de vacunación BCG de todos los recién nacidos.
(8)

.p.or el contrario la enfermedad aún existe en muchos
países y en nuestro medio se 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 diagnóstico puede causar la muerte o Un daño cere.
bral grave e irreversible al paciente. Debido a ello en el pre-
sente trabajo proporciono una serie de datos, que darán una
infonnación acerca del diagnostico y tratamiento, así como
la l..talidad por esta enfermedad, en pacient'es hospitalizados
en el Hospital General San Juan de Dios de la ciudad dt'
Guatemala, en los últimos ocho años. Todos los casos repor-
tados en el presente trabajo, corresponden a niños fallecidos.
cuyas edades oscilaron entre cero y doce años.
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ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

Recientemente se han efectuado en Guatemala pocos es-

tUdios sobre meningitis tuberculosa en niños. Se encontró

trabajos de tesis de 1967, el cual es un estudio de 50 casos.

con atención del enfermo desde el punto de vista social y en

1970 se revisó 89 casos en el departamento de pediatría del

Hospital Roosevelt, por lo que se decidió efectuar un estudio

y revisión reciente y ver con que medios se cuenta actual.

mente, para el diagnóstico y tratamiento de meningitis tuber.

culosa en niños.



MA TERIAL Y METO DOS

Para e! presente trabajo se revisaron 4,064 protocolos
de autopsias clínicas, efectuadas en e! Departamento de Pa-
tología de! Hospital General San Juan de Dios de la ciudad
de Guatemala, durante e! período comprendido entre ello.
de enero de 1968 al 31 de diciembre de 1975. De los proto.
colos revisados, en 42 se hizo diagnostico anatomapatologico
de meningitis tuberculosa. Se consultaron también las histo'
rias clínicas de estos casos con e! objeto de efectuar la corre.
lacion clínico-patologica correspondiente.

El estudio se realizó con los siguientes parámetros:

1. Edad y sexo.
Síntomas al ingreso y tiempo de evolución de los

mIsmos.
Examen físico de ingreso, en especial los signos de
irritación meningea.

Métodos de laboratorio: examen de líquido cefaJo.
rraquideo (punción lumbar) y hemocultivo.
Tratamiento, duración de! mismo y evolución del
caso.
Diagnóstico clínico de muerte y anatomopatológico.
Meningitis tuberculosa:

o

3.

4.

'j.

6.
7.

a) Definición.
b) Etiopatogenia.
c) Patología.
d) Cuadro clínico.
e) Diagnóstico.
f) Tratamiento.
g) Complicaciones.
h) Pronóstico.
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MENINGITIS TUBERCULOSA

Inflamación de las meninges, la cual puede ser aguda o
crónica, especialmente de la aracnoides.

La meningitis tuberculosa es la forma más grave de in-
fección tuberculosa es la más frecuente en los primeros años
de vida y es la causa de la gran parte de muertes tuberculo-
sas en lactantes. (2) Sigue siendo una enfermedad temi-
da por las secuelas neurológicas, muchas veces invalidantes
que puede producir, a pesar de un diagnóstico y terapéutica
tempranos. (2)

En estudios recientes se indica que las mcningcs raramen"
te se infectan por vía hematógei1a sino que se infectan se-
cundariamente por la aparición de bacilos tuberculosos en el
liquido cefalorraquideo, a partir de focos antiguos, focos ca-
scosos contiguos tales como un l:uberculoma cerebral o mc~
dular, o lesiones óseas vertebrales. (10) El hecho de que la
infección meningea se produzca por extensión directa desde
focos vecinos, explica la observación según la cmlla menin-
gitis puede a.parecer varias semanas o meses después de una
tuberculosis miliar manifiesta. En los lactantes el foco de
siembra suele' ser el complejo primario de ganglio hiliar-pa-
rénquinu pulmonar. (2)

,

Cua ndc el material in[ eccioso llega al espacio subarac
noideo en un huésped hipersensible, se produce una respues-
ta inflamatoria alérgica y la infección se difunde por vía del
liquido cefalorr"quideo camando una implantacion secun-
daria. de bacilos en di,-ersos puntos de la superficie meninge.,.

. .

Se ha experimentado que t~i.ingresan a depositarse can"
ticladelJmasivas de bacilo tuber.:ulo::;.oC:1algÚn sitio) serán
encapsulados por la reacción tuberculosa antes de que se mulo
tipliquen en otro Jugar. (10) Estas consiJeraciones traen a
colación. que para que se dC-."ilrrolleuna meningitis cXudati-
va inmediata,.se ne~csita inocular: difectamú+1tcJ'imucha.q,ve"
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(es e! bacilo tuberculoso por vía intravenosa y en grandes
cantidades. (en conejos). De estas investigaciones de años
pasados se ha aceptado que la meningitis tuberculosa exu'
dativa inmediata. es comunmente e! resultado de una infec-
ción hematógena de las meninges durante e! curso de una
tuberculosis miliar. ,

. La meningitis tuberculosa en estudios experimentales.
no es e! resultado inmediato de infección hematógena de las
meninges y la 'tuberculosis miliar raramente la produce. La
caus,. más comÚn es la contaminación de! líquido cefalorra-
quideo por tuberculomas caSCOS05en la fosa cerebral. tejido
cerebral, en la médula espinal, meninges, hueso o en e! plexo
coroideo. Este hallazgo se encontró en 77 de S2 casos estu-
diados. en todoo. e"cepto en dos casos. se encontró en la su-
perficie una meningitis difusa. (10)

PATOLOGIA

Los factores anatómicos y fisiológicos relacionados con
el curso y la acumulación de! líquido sub-aracnoideo tiene
como consecuencia, la participación máxima en la base de! ce-
rebro y al rededor de la médula espinal, donde e! exudado
puede observarse macroscópicamente espeso, amarillo fibri-
nasa, gelatinoso o cascoso. necrótico, que comprime la mé-
dula subyacente y los pares raquidcos craneales. La obstruc-
ción de agujeros en la base de! cráneo puede dificultar e!
curso del líquido cefalorraquideo y causar hidrocefalia.

Al igual ocurre con otras infecciones meningeas, crónicas,
la arteritis es frecuente y a veces origina aparición brusca de
infarto de! cerebro cn el curso de la enfermedad.

-1&-
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CUADRO CLINICO

El curso de la enfermedad puede variar desde brusco y
'grave, pareciendo al de una meningitis bactcriana aguda, has-
ta e! proceso crónico y sutil que dura varios meses.

Los primeros síntomas son vagos. el niño se muestra can-
s,.do e irritable deja de jugar y no come. aparecen períodos de
somnolencia. aunque e! suei10 suele ser inquieto e interrumpi-
do. La constipación sue!c ser un síntoma precoz común. Tras
unos pocos días empiezan los vómitos y e! nii10 mayorcito
aqueja dolor de cabeza. El paciente empieza a desviar la
mirada. el nivel de concicncia puede decaer, observándose a
\leec;; cO:ivulsioncs. Los cambio3 de C011uucta 110Sdeben obli~
gar a obtener una cstrecha vi.gilancia. (1), (2), (6). (7).
(8). (9).

Al examen físico se encuentra un niño somnoliento, irri-
table, febril, con rigidez de nuca y evidencia de hiperten-
sión intracraneal. los reflejos profundos tienden a estar exal-

tados, Ja fontanela puede aparecer abombada. Son frecuentes
las parálisis oculares d' puede existir nistagmo o estravismo.
las pupiJas pueden estar normales o contraídas. En el fondo
de ojo pueden hallarse tubérculos a lo largo de los vasos
coroideos y otros signos en caso de estar asociada hiperten'

sión intracraneana. En la fase terminal puede haber parálisis
ocular, de miembros y rigidez generalizada: e1 niño presenta
pupiJas dilatadas y arreflexia pupilar, insensibilidad de la cór-
nea, coma. pulso irregular que puede ser lento o ace1erado y
respiración irregular a veces de! tipo Cheyne- Stokl:!s. La
temperatura puede ascender a 41 grados centígrados. o 41.5
grados centígrados, puede haber hiperglicemia y glucosuria
y producirse la muelte.

La duración de la meningitis tuberculosa no. tratada no
siJele ser m?yo.r de trc::; semanas una ve:; que han ap.areGjdp los
síntomas. El curso e,s suceptib1c de múltiples variaciQ!'les. En
la primera infancia la enfcrmedad tiene un comiei,zpmá,<; re-

-19-



--

pentino que en la segunda y son m~s frecuentes las convulsio-
nes e:enerali2;adas. En general los smtomas son menos car.;c-
terísticos. Raramente se ve en la actualidad un curso clímco
no modificado por el tratamiento.

DIAGNOSTICO

La tuberculosis extrameningea activa, resulta clínica-
mente manifiesta en aproximadamente la mitad de los pacien-
tes' un examen radioJógico de tórax revela por lo general,
au~que no invariablemente, un complejo primario ylo una
tuberculosis miliar.

La prueba de la tuberculina e:; positiva en más de las
tres cuartas partes, pero en un estadío terminal puede de&'
aparecer la sensibilidad cutánea a la tuberculina, por lo que
la ausencia de ésta no excluye e! diagnóstico.

En e! recuento leucocitario no se encuentra ningún dato
característico, y en la fase inicial puede disminuir y en la
fase final por lo regular hay leucocitosis.

El líquido cefalorraquideo proporciona los datos. pero
e! diagnóstico se establece únicamente si se observa y prip-
cipalmente si se aisla e! bacilo tuberculoso. En 18.punclOn
raquidea se encuentra un aumento de presión, el líquido es

por lo regular claro o solo ligeramente turbio y hay un au-
mento en e! recuento de glóbulos blancos, de cien a milleu-
cocitos, 80 a 95% de ellos linfocitos. Aunque al inicio de la
enfermedad con los síntomas agudos y graves pueden con
frecuencia presentar un líquido cefalorraquideo rico en célu-
las predominantemente polimorfonucleares, creando confu-
sión con una meningitis bacteriana. El contenido en pro-
teínas es mayor de cien miligramos por ciento; una reduc-
ción de glucosa (hasta menos de la mitad de la sanguínea)
y la cifra total de clomros presenta una reducción significa-
tiva en la fase fjrlal de la enfermedad. (9) Si se .deja repo-
sar"d líquido en un tubo de ensayo durante la noche, pue-

o de formarse una fina película de proteína, e! frotis de esta
película puede mostrar e! bacilo ácido resistente o puede cen-

trifuga,se e! líquido y hacer un frotis de! sedimiento, pero és-.
tedeÍnuestra bacilos !ácido resistentes en menos de! 25% de

::-20-
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los casos. El cultivo acabará siendo positivo para Micobac.
terium tuberculosis en el 75% de los casos.

TRATAMIENTO

El tratamiento de elección es la combinación de isonia.
cida y estreptomicina. En la etapa temprana ~ebe emplearse
estreptomicina 15 a \'0 mglKg. de peso (no o~as de dos grao
mas al día). repartida en dos dosIs en myec~lOn mtramuscu'
cular. Si la respuesta es favorable puede dlslmnUlrsede 10
a 40 mglKg. de peso (no más de un gramo por dosIs), en
días alternas, durante 3 a 6 meses.

. o .
La isoniacida (INH) a una dosIs oral dIana de 1\' a

40 mg!Kg. de peso al día, que se continuará durante 18
meses.

El uso de corticosteroides ha sido muy discutido, pe.
ro la mayor parte de estudios demuest~an una ,;entaja lige.
ra de supervivencia en grupos que reCI!)lan terap~utlca como
pletamentaria corticosteroide, sobre todo para cVIUr mlC'"
tes tempranas por hernIa de! tallo cerebral; probablerr;e',te
gracias al efecto que tienen sobre e! edema de! cereb~o esloó
agentes. Un estudio reciente indica e! uso de esterOldes en
pacientes con toxicidad sistémica severa d~bido a enfermedad
miIiar y en pacientes quienes desarrollan sIgnos ,de edema ce-
rebral. Además entre las medidas generales estan mdICadas,
una alimentación adecuada, que requiere a menudo e! em.
pleo de una sonda nasogástrica, mantener el equilibrio hídrico
y e!ectrolítico, sedación, evitar la formación de úlceras por
decúbito, diagnóstico y tratamiento de lesIones mter-rrecu'
rrentes.

COMPLICACIONES

Puede presentarse e! desarrollo de trastornos neurológi-
cos permanentes, como debilidad, parálisis, sordera o seguera,
hidrocefalia. Actualmente es posible la curación de los pa-
cientes pero la rapide2; de establecer e! diagnóstico y tera
péutica específicos es un factor determinante.

-21-
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Año 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

1974 5 11.90

1975 2 4.76

RESULTADOS y DlSCUSION

De 4,064 autopsias efectuadas en los últimos 8 años en el
Hospital General San Juan de Dios, en 42 se hizo el diagnóS'
tico de meningitis tuberculosa en niños, observándose en el
cuadro No. 1 que la frecuencia por año ha sido variable, oS'
cilando entre 'dos casos por año para el menor y doce casos
para el mayor, con un promedio anual de dos casos por año.

1v1ENINGITIS TUBERCULOSA EN NlflOS

"Estudio de 42 casos

Cuadro No. 1

Número de casos de meningitis t'uberculosa,

diagnosticada patblógicamente por año.

En el cuadro Nv 2 se ilustra la edad de nuestros 42
pacientes, en éste podemos observar que la edad más afecta-
da, es la comprendida entre O . 3 años, con un número de 26

-23-



Síntoma No. de casos Porcentaje

Fiebre
.

29 69.04

Vómitos 23 52.38

Convulsiones 18 42.85

Postración 12 28.33

Cefalea 5 11.90

Irritabilidad 4 9.52

Rigidez de nuca 4 9.52

casos (61.66%), habiendo distribución casi igual entre los
4 y los 12 años de edad.

MENINGITIS TUBERCULOSA EN NIf.rOS

Estudio de 42 casos

CUADRO No. 2

EDAD

Edad

O - 3 años

3 - 6 años

6- 9 años

9 -1.2 años

No. de casos Porcentaje

61.90

14.28

11.90

11.90

26

6

5

5

Con respecto al sexo <Cuadro No. 3), el sexo masculino
fue ligeramente más afectado que el femenino, por lo que

podemos decir que en Guatemala e! sexo no es un factor de-
terminante en cuanto a la infección tuberculosa de! sistema
nervioso central se refiere.

. , MENINGITIS TUBERCULOSA EN NIf.rOS

Estudio de 42 casos

Cuadro No. 3

SEXO

sexo Porcentaje

Masculido

Femenino

~_.- - A'"
No. de casos

-......----...
22

20

52.38

47.62-
-24--
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.EI tiempo de evolución de los síntomas de nuestros 42
pacientes, oscilaron entre 24 horas para el menor y 60 días
para el mayor, con un promedio de 31 días; hasta e! mo-
mento de consultar al centro hospitalario.

En el cuadro No. 4 se ilustran los síntomas de nuestros
pacientes, en orden decreciente de frecuencia. El síntoma
más frecuente a la hora de consultar al centro hospitalario,
fue fiebre en 29 Casos (69.04%) le sigieron vómitos en 23
casos (52.39%) convulsiones en 18 casos (42.85%), y poS'
tración en 12 casos (28.33%). Los hallazgos en cuanto a
síntomas se refiere en nuestro estudio, está en contra de los
estudios efectuados por otros investigadores, quienes en tra'
bajos recientes han revelado que la sintomatología es vaga
en meningitis tuberculosa. lo que hace que el diagnóstico sea
menos frecuente en otras latitudes.

MENn.JGIT1S TUBERCULOSA EN Nlf.rOS

Estudio de 42 casos
Cuadro No. 4

SINTOMAS DE INGRESO

~25-
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Mal estado general 26

Pulso rápido 24

Postración 22
--.- ~-..--

Fiebre 20

Respiración irregular 12

Irritabilicl3d 7

Rigidez de nuca 3
---

Signo No. de casos Porcentaje

Hiperreflexia 22 52.38

Rigidez de nuca 21 50.00

Signo de Kerning 6 l'U8

Signo de Brudzinski 4 952
---~-------- ----~

,. En el cuadro No. 5 se muestran los hallaz,gosal exámen
flslco. Podemos observar que los signos encontrados con
mayor frecuencia al examen físico de ingreso fueron: mal .es-
tado general, pulso rápido, postración y fiebre, siguiendo en
n:enor porcentaje irritabilidad, rigidez de nuca. La frecuen-
CIa de los signos de irritación meningea, se muestra en el
cuadro No. 6.

MENINGITIS TUBERCULOSA EN NIÑOS

Estudio de 42 casos

Cuadro No. 5

EXAMEN FISICO DE INGRESO

Signo No. de Casos Porcen~aje

61.90

57.14

52.38

47.61

28.33

16.66

7.14

-26-
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MENINGITIS TUBERCULOSA EN NIÑOS

Estudio de 42 casos

Cuadro No. 6

SIGNOS DE IRRITACION MENINGEA

El diagnóstico clínico de nuestros 42 pacientes con me-
ningitis tuberculosa, se ilustra en el cuadro No. 7.

Podemos observar q';~ 26 casos, (69,90%), fueron diag-
nosticados como me!1Íngitis tuberculosa; y que el diagnós-
tico diferencial más frecuente, fue meningitis bacteriana con
10 casos (23.80%).

-27---,
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Diagnóstico No. de casos Porcentaje

Meningitis tuberculosa 26 61.90

:Meningitis bacteriana 10 23.80

'Hidrocefalia 2 4.76

Síndrome convulsivo 2 4.76

Desnutrición grado III 1 2.38

Neoplasia Intracraneana 1 2.38

~

-

MENINGITIS TUBERCULOSA EN .NIÑOS
Estudio de 42 casos

Cuadro No. 7

DIAGNOSTICO CLINICO DE MUERTE

.

Los hallazgos en el líquido cefalorraquideo se ilustran
en los cuadros 8, 9 Y 10. Podemos observar que el conteni-
do de proteínas está elevado en el 100% de los casos y que
unicamente siete caEOSpresentaron cifras menores de 100
mg.%. --

Podemos ver además que hay una disminución de glucosa
en un alto porcentaje y que los cloruros están elevados en
casi su totalidad, discrepando en este último dato de otros
estudios realjzados, en los cuales los cloruros tienden a dis-
mInUIr.

Con respecto a la citología, hubo predominio de linfa-
citas y disminución de polimorfonucleares en todos los ca-
sos. El examen bacteriológico fue negativo para 38 casos y
4 casos fueron positivos para neumococo. No se efectuó in-
vcstigadón de hacilo ácido resistente en ningún caw y 8010
en un caso se efectuó cultivo para Microbacterium tubercu-
losis, el cual fue negativo.

-28-
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MENINGITIS TUBERCULOSA EN NIÑOS

Estudio de 42 casos

Cuadro No. 8

EXAMENES DE LABORATORIO: LIQUIDO

CEFALORRAQUIDEO (PUNCION LUMBAR)

QUIMICO

PROTEINAS

Miligramos 'if No. de Casos Porcentaje

700 - 600

600 - 500 o

500 - 400 1

400 - 300 1

300 - 200 9

200 - 100 15

100 - o 7

-29-
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2.38

0.00

2.38

2.38

21.43

35.38

16.66



CLORUROS

Mili.EquivalcntesILt. 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 O 0.00

300 - 200 O 0.00

200 - 100 5 11..90

--

MENINGITIS TUBERCULOSA EN NIÑOS

Estudio de 42 casos

Cuadro No. 9

EXAMENES DE LABORATORIO: LIQUIDO

CEFALORRAQUIDEO (PUNCJON LUMBAR)

QUIMJCO

GLUCOSA

v1iligramos % No. de Casos Porcentaje

200 - 150

150 - 100

2 4.76

3.38

100 -

50 -

50

O

10

22

23.80

54.76

-30-
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MENINGITIS TUBERCULOSA EN NIÑOS

Estudio de 42 casos

Cuadro No. 10

EXAMENES DE LABORA TORJO: LIQUIDO

CEFALORRAQUIDEO (PUNCION LUMBAR)

QUIMJCO

I

I

I
I

En el cuadro No. 11 se ilustran los medicamentos más
utilizados en nuestros pacientes, los cuales fueron P .A.S.
I.N.H., Estreptomicina, Penicilina Cristalina y Ampicilina. La
duración del tratamiento varió desde 24 horas hasta 60 días;
estando relacionado dicho tiempo desde el momento en que

se estableció el diagnóstico hasta que el niño fallecio.

-31-
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Medicamento No. de casos Porcentaje

P.A S. 26 61.90

1. N. H. 25 59.51

Estreptomicina 22 52.38

Penicilina Cristalina 22 52.38

Ampicilina 15 35.7]

Clorafenicol 2 4.76

Kanamicina 2 4.76

¡. -- - --

.
.MENINGITIS TUBERCULOSA EN NIÑOS

Estudio de 42 casos

Cuadro No. 11

.TRATAMIENTO y DURACION DEL MISMO

En el cuadro No. 12 se ilustran los hallazgos post-mortem
de nuestros 42 casos de meningitis tuberculosa; podemos ver
que la tuberculosis miliar se presentó en 28 casas (66.66%),
siguiendole desnutrición con 16 casos (38.09%) y bronconeu-
manía con 9 casos (21.42~». Según estudios experimentales
recientes, se ha encontrado que la tuberculosis miliar rara-
mente produce meningitis tuberculosa, sin embargo en nues-
tro estudio se encontró como patología asociad;¡, en un ~1Íto
porcentaje.

-32-
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MENINGITIS TUBERCULOSA EN NIÑOS

Estudio de 42 casos

Cuadro No. 12

PATOLOGIA ASOCIADA EN ESTUDIOS

POST MOR TE M

Patología No. de Casos

Tuberculosis Miliar 28

16Desnutrición

Bronconeumonía 9

6

..

Hidrocefalia ~..,. "~'..,..,.'.
,

-'"",\"".", .~". -

Edema agudo del pulmón 2

Mal de Pott

"-j:J-~

Porcentaje

66.66

38.09

21.42

IA.28

4.76

2.38

J



COMENTARIO

A pesar de los avances en la terapéutica en e! trata'
miento de múltiples enfermedades, existen aún en la actUa'
lidad algunas de ellas que continuarán azotando al mundo
subdesarrollado y que por su naturaleza, tipo de población
que afecta etc., es posible erradicarlas. De éstas la tubercu'
losis continúa siendo e! flagelo, cuya frecuencia a pesar de!
empleo difundido del BCG, mejores medios diagnósticos y
de tratamiento, continÚa existiendo entre nosotros en forma
más o menos constante.

De las formas cle tuberculosis, la que afecta e! sistema
nervioso central sih"Uesiendo la que peor pronóstico )osee.
en virtud de que si no hace un diagnóstico precoz y
correcto de la existencia de la misma, y un tratamiento ade'
cuado, esta puede evolucionar llevando al individuo que la
padece hasta la muerte o bien le deja secuelas de grado
mayor o menor, que le hacen que padezca e! resto '.de su exis'
tencia. de una vida desafortunada.

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad en su es'
estadía temprano, son poco conocidas y variables, mientras
que en las formas subagudas o crónicas predominan los sín.
tomas de hipertensicn intracraneana e irritacicn menino
gea. Lo anterior implica que para establecer e! diagnóstico
precoz e,; necesario sospechar de la existencia de la misma en
todo niño con irritabilidad, astenia, anorexia, fiebre de origen
desconocido etc. Dc lo anterior deducimos que más de! 600/<
de ]05 42 niños con lncningitis tuberculosa de nuestro estu~
dio, consultaron al hospitd con síntomas y signos de hipef'
tensión intracraneana, y etapas subagudas o crónicas de la
enfermedad. lo que hizo que a pesar del tratamiento institui'
do el desenlace fuera fatal.

Los hallazgos de laboratorio en los 42 niños de nuestro
estudio, fueron similares a los informados por otros investi'
gadores.
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CONCr,USIONES y RECOMENDACIONES

l.-La insidencia de meningitis
tUberculosa en los últimos

8 años, en el Hospital General San Juan de Dios, ha
tenido un promedio de 2 casos por año.

2.-El sexo no es un factor
determinante en la infección

tuberculosa del sistema nervioso central.

3.-En Niños la edad más afectada con meningitis tuber'
culosa fue de Oa 3 años.

4.-Los síntomas predominantes de ingreso en nuestros

pacientes {ueron: fiebre, vómitos, convulsiones
y cefa'

lea, los cuales noS deben hacer pensar clínicamente
en la presencia de un cuadro

meningoencefálico sube

.agudo O crÓnico de hipertensión
intracraneana de etio'

logía a determinar, sugiriéndose que es necesario estu'

diar clínica mente, mas de cerca estos casos, para ver
si es posible hacer el diagnóstico lo más temprano po'
sible para así evitar las secuelas 'tan desastrosas que
esta entidad elínica produce.

5.-Los signos encontrados al exámen físico fueron, mal
estado general, pulso rápido, postración Y

fiebre, aso'

ciados a los signos de irritación
meninge.,: Hiperre'

flexia, rigide~ de nuca, signo de Kerning, signo de
BrudÚnski, por lo que podemos decir que la ma'
yor parte de pacientes tenían instaurado síndrome me'
ningeo subagudo o crónico.

6.-El diagnóstico clínico correcto de meningitis tUbercu'
losa, sólo se hi~o en un 61.90%. Le siguieron en al"
den de frecuencia el de meningitis bacteriana y otros
asociados con la enfermeda principal.

7.-Los hal1a~gos de laboratorio: Líquido cefalorraquídeo
(Punción lumbar> fueron compartidos con meningitis

~37-
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tuberculosa, aunque no se identificó el bacilo por el
método de Ziel Nielsen, ni tampoco se hicieron culti-
vos o inoculaciones al cobaya. Recomendándose que
en el futuro cuando se sospeche esta entidad clínica
se hagan los mencionados exámenes para obtener un
diagnóstico correcto.

8.-El 61.90% de pacientes tuvo tratamiento específico.

9.-El hallaz~o post-morten, de nuestros 42 pacientes con
menmgltls tuberculosa más frecuentemente encon-
trado fué tubercul,?sis miliar, con 66.66%, 10 que in-
dlca, que la mfecClon de las meninges fue por vía he-
matogena.

1O.-A este respecto es necesario efectuar estudios experi-
mentales ~ en otras mstltuclOnes hospitalarias acerca
del mecan~s,?o de infección, de las meninges, ya que los
datos aqm mformados estan en contra de 10 clásica-
mente aceptado en cuanto a la vía de infección me-
ningea por e! bacilo tuberculoso.

11.--En vista de que a ninguno de los pacientes estudiados
se ,les efectuó fondo de ojo, se recomienda que dich~
examen sea empleado de rutina en los pacientes en los
que se sospecha un cuadro de meningitis.
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