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INTRODUCCION

Aun con la disponibilidad de la antibioticoterapia actual,
meningitis tuberculosa continua siendo un problema no resue
para un gran sector de nuestra poblacién.

Un diagnostico temprano, evitard complicaciones y secue
secundarias, la tardanza en el diagnéstico puede llegar a produ
un dafio cerebral permanente, o lo més probable la muerte.

La Meningitis Tuberculosa se presenta con may
frecuencia en los nifios, y debido a la sintomatologia vaga
principio, la DPC y asociacién de otras enfermedades infeccio
sobreagregadas, secundarias al bajo nivel socio-econémico
algunos sectores de nuestro pais, conlleva generalmente a
desenlace fatal.

En trabajos anteriores se ha recalcado sobre
sintomatologia, diagnéstico y tratamiento de la misma.

En este trabajo me referiré especialmente a la mortalic
ocasionada por lesiones en el SNC, producida por
Micobacterium tuberculoso, seilalando asimismo, porcentajes
diagnéstico clinico pos mortem acertado, patologia asociada
caracteristicas anatomopatoldgicas de la enfermedad, mostrando
el mal pronéstico de la misma.

Dicho estudio fue llevado a cabo en los departamentos
Patologia del Hospital General San Juan de Dios y Hospi
Roosevelt, en nifios de 0 a 12 afios de edad, durante el peric
de enero de 1973 a diciembre de 1977.



OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL
18 Presentar un trabajo desde el punto de vista patoldgico
OBJETIVOS ESPECIFICOS
Identificar una entidad patoldgica cuantitativamente

Efectuar un estudio patolégico de Meningitis Tuberculosa
en nifios de 0 a 12 afios.

Enumerar caracteristicas patologicas encontradas con mayor
frecuencia en necropsias.

Abarcar los afios no investigados en el Hospital General
San Juan de Dios y Hospital Roosevelt.

Comparar resultados con otros estudios.




MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del presente trabajo se revisaron 4,548
protocclos de autopsias clinicas, efectuadas en los departamentos
de Patologia del Hospital General San Juan de Dios y Hospital
Roosevelt, comprendidas del lo. de enero de 1973 al 31 de
diciembre de 1977.

En el estudio se tomaron en cuenta los siguientes
pardmetros: Afos, edad, sexo, procedencia, diagnéstico clinico de
muerte, patologia asociada y  caracteristicas macroscopicas,
adjuntando la revisién bibliogréfica sobre Meningitis Tuberculosa
dividiéndola de la siguiente forma:

Gerneralidades

Embriologia, Histologia y Anatomia Patolégica

Cuadro Clinico

Diagnéstico y Dx. diferencial

Tratamiento

Complicaciones.



MENINGITIS TUBERCULOSA

GENERALIDADES

Meningitis: Inflamacién de las meninges, que puede ser
aguda y/o crénica, especialmente de la aracnoides.

La meningitis es la complicacién principial y mas grave de
la tuberculosis y es la causa de muerte mas frecuente por
tuberculosis, en los nifios. Suele coexistir con infecciones
tuberculosas primarias y se presenta con la méxima frecuencia
durante los primeros meses subsiguientes a las manifestaciones
iniciales de la lesién primaria. Aunque no es raro que constituya

el sintoma primario, a pesar de ser siempre una lesién secundaria.
(12, 13).

EMBRIOLOGIA, HISTOLOGIA, ANATOMIA PATOLOGICA

Embriologia: Es sistema nervioso central, cerebro y médula
espinal se originan de una zona elongada del ectodermo, la
placa neural que esta situada en la regiéon axial del embrion. (4)

La médula espinal se origina a partir de la mitad posterior
adelgazada, del tubo neural primitivo. En principio tiene forma
casi cilindrica y se afina de modo progresivo en sentido caudal.

()

El tronco encefalico, se forma a expensas del mesencéfalo
y el rombencéfalo. El rombencéfalo, subdividido en mielencéfalo y
metencéfalo, da origen al bulbo, a la protuberancia y al cerebelo.

El encéfalo primitivo esta formado primero, por tres
vesiculas (prosencéfalo, mesencéfalo y rombencéfalo), luego, por
subdivision de la primera y tercera se constituyen cinco vesiculas
encefalicas: telencéfalo, diencéfalo, mesencéfalo, metencéfalo y



El cerebro se forma a partir del telencéfalo y del
diencéfalo. El primero dard origen a la corteza cerebral y al
cuerpo estriado, su cavidad constituird los ventriculos laterales y
la porcién cefilica del ventriculo medio. El diencéfalo va a
formar el talamo éptico, y el epitdlamo, hipotdlamo con la

hipofisis y cuerpos mamilares.

Las meninges, Se originan a expensas del mesénquima
periaxil; tejido conjuntivo, que se encuentra condensado alrededor
del sistema nervioso embrionario. En la actualidad, existen autores
que piensan que tiene doble origen, ectomesenquimatosa. La
paquimeninge es de origen endomesenquimatoso. {5-6).

Histologia: Las células producidas aconsecuenciadela mitosis
en el tubo neural, son impulsadas hacia la capa media del tubo,
agui la mayor parte se transforma en neuroblastos y finalmente
en células nerviosas, una minoria en neuroglia.

La combinacion ‘de cuerpos celulares de meuronas, con
células de neuroglia de sosten forman la materia gris, el resto de
la materia gris dispuesto entre los cuerpos celulares de las
neuronas y las células de neuroglia, estd formado por fibras
nerviosas desnudas que se extienden entre los cuerpos celulares de

la neurona y la-materia blanca.

La mayor parte de axones de la capa externa de médula
en desarrollo, quedan cubiertos con material blanco grasoso
denominado mielina. A medida que se produce la mielinizacién,
toda la capa externa dé la médula en desarrollo, se transforma en
substancia blanca. Por lo tanto, la substancia blanca estd formada
de fibras mielinicas con soporte de astrocitos fibrosos y de
células de oligodendroglia, situados entre las fibras meilinicas. La
materia blanca no contiene cuerpos neuronales, sino unicamente

sus fibras.
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membrana contisne unos pocos fibroblastos y macrofagos y gran
namero de vasos sanguineos. '

Aracnoides: se halla separada de la piamadre por una red
de trabéculas que recuerda una tela de arafia, tanto la membrana
gostenida por las trabéculas como las propias trabéculas, estan
compuestas de delicadas fibras coldgenas, acompafiadas de algunas
fibras elasticas.

. El espacio que queda entre el techo membrancso de la
aracnoides v la piamadre, o sea, el espacio atravesado por las

delicadas . trabéculas  aracnoides, estd lleno de liquido
cefalorraquideo.
Duramadre: es de consistencia firme, formada

principalmente por tejido conectivo denso, las fibras coldgenas
‘estan mezcladas con cierto niimero de fibras eldsticas. (3) El
espacio potencial que queda entre su superficie interna y externa
de la aracnoides, es similar al espacio sub dural, que normalmente
contiene un pequefio vélumen de serosidad.

Anatomia Patologica: En los ultimos afios, se ha discutido
1a’ patogenia de la meningitis tuberculosa. Segin una hipdtesis
antigua, la infeccion de LCR ocurre directamente por la sangre
durante el curso de la tuberculosis miliar y resulta en la aparicion
inmediata de meningitis (15) Sin embargo Rich y Mec Cordock,
han comprobado que la mayor parte de los casos de meningitis
tuberculosa se caracterizan por un foco macroscdpico pequefio de
infeccibn en corteza, leptomeninges, fondo de las cisuras,
duramadre, ¢ profundamente, en el epéndimo que reviste los
ventriculos. (8) Este foco resulta de diseminacién hematdgena
_esporédjca de la infeccion desde un sitio primario de otro érgano,
y es del mismo orden que las lesiones producidas esporddicamente
en bazo, rifién, suprarrenales y epididimo. En apoyo de ésta
teoria, han comprobado que la inyeccién de dosis masivas de
bacilos tuberculosos en la corriente circulatoria de animales solo
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asiona, la produccion ‘de algunos tubérculos meningéos (discretos.

Macroscopicamente: el ataque es mas grave en la base del

rce'r'e‘bro y alrededor de la médula espinal, donde aparece exudado

amarillo fibrinoso ¥ necrético que conprime el cerebro v la
meédula subyacente rodeando pares raquideos y craneales. {(7) En
periodos iniciales de la enfermedad, el exudado puede ser

" relativamente escaso, turbio y opaco, pero después es abundante,

gelatinoso y de color amarillento o verdoso, nunca es purulento.
Las circunvoluciones estan aplastadas y los surcos estrechos,
debido a la hidrocefalia casi siempre presente. Las paredes
ventriculares estan reblandecidas v puede observarse tubérculos en
plexo coroides y epéndimo.

Tuberculoma: lesion tuberculosa circunscrita de crecimiento
lento y poco frecuente, se da en nifios especialmente. Puede
alcanzar tamafio de nuez formando generalmente firme masa
esférica suceptible de reblandecimiento por formacién de absceso
tuberculoso. (8-15).

Microscopicamente: La reaccion histologica es semejante a
la de tuberculosis en otros sitios con caseificacion local, rodeada
de células epiteloides y linfocitos. Los vasos de la piamadre estan
congestionados y la red subaracnoidea infiltrada de exudado
abundante. (8-15). '

CUADRO CLINICO:

Las manifestaciones clinicas al principio son vagas y a
veses no existen sintomas meningeos hasta el estado terminal, El
curso de la enfermedad puede dividirse en 1res estadios:
Prodrémico de irritacién. Estadio transicional de hipertensién
craneal y sintomas meningeos. Estado terminal de pardlisis ¥
coma.
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Como se dijo anteriormente, los sintomas son vagos
encontrandose al inicio en el examen fisico, fiebre escasa y
ligeros cambios de conducta, vémitos y estrefiimiento, y luego
aparecen signos meningeos como ridigez de nunca vy a veces
opistotonos, fontanela- abombada, reflejos profundos aumentados.
En ocasiones existe edema papilar, la temperatura suele elevarse y
paulatinamente de la somnolencia el paciente tiende a pasar al
estupor. En la fase terminal el nifioc pasa al estado de coma-con
dilatacion v arreflexia pupilares, extensas pardlisis, hay -elevacion
de la temperatura a 40 6 41.50 C, puede existir hiperglucemia,
respiraciones irregulares a veces tipo Cheyne Stokes, para luego
producirse la muerte.

La meningitis tuberculosa no tratada no tarda mds de tres
semanas una vez que han aparecido los sintomas patentes.
Aunque esta varia de mayor a menor, por lo general en la
primera infancia la enfermedad tiene un comienzo mas repentino
que en la segunda. '

DIAGNOSTICO:

La prontitud en el diagnoéstico, constituye el factor unico
mas  importante del pronostico ' de la meningitis tuberculosa.
Aunque con frecuencia no es posible, debido a lo poco que se
aisla el bacilo del liquido cefalorraquideo y la respuesta negativa
a la tuberculina intradermica, en gran numero de pacientes. De
los datos de laboratorio, los que mds orientan al diagnostico son
los del LCR, dando un diagnéstico seguro al aislar ‘el bacilo
tuberculoso; éste liquido es de aspecto claro o ligeramente turbio,
su_ presion y volumen suelen estar aumentados, el numero de
células oscila entre 20 v 500/mm, el contenido de proteinas es
mayor de 100 mg x 100cc, el azlicar suele estar disminuido y los
cloruros presentan una disminucién significativa especialmente en
la fase final de la enfermedad. (2)

El micobacterium tuberculoso puede ser aislado del

egijuto‘en“pacientes que no presentan cambios radiograficos y por
lo tanto pasar desaparcibidas. (20). Respecto al estudio de LCR

- ge han investigado nuevas técnicas por ejemplo tenemos a Herein,

quien deseribio diagnosticamente el uso de reaccién inmunclogica
de *LCR en pacientes con meningitis tuberculosa usando el
Sistema Erictrocitico Sensibilizado como diagnéstico. La reaccion

g8 altamente especifica y aplicable no solo hacia un diagnéstico

temprano, sino a su prondstico. Los resultados en 31 pacientes, el
55.90/0 fue por microscopio, el 70.60/0 por cultivo v el 97.1o/0
Ii'ar'"el “test de hemaglutinacién y el diagnoéstico temprano de la
meningitis tuberculosa. (14-20) Otro método diagnéstico utilizado
en vitro es el test de cultivo, midiendo la transformacién
Jblastoidea de linfocitos de sangre periférica en presencia de PPD.
(19).

~ Diagnéstico diferencial: éste debe hacerse especialmente con
otras afecciones que ocasionan un aumento de las células
linfocitarias en el LCR. La asociacién de tuberculosis miliar con
meningitis' tuberculosa en nifios se presenta con frecuencia, siendo
evidente la presencia de lesiones visibles en RX de térax, aunque
la ausencia de éstas no la descarta. (2-20)

TRATAMIENTO:

Actualmente el tratamiento de eleccién es la combinacion
de Estreptomicina e Isoniacida.

Estreptomicina 20 a° 50 mg/kg de peso IM dividido en dos
inyecciones (nunca més de 2 gramos dia), al obtener mejoria 20
a 40 mg. en dias alternos, no mas de 1 gramo por dosis, durante
tres a seis meses, luego la dosis se reduce 10 a 20 mg/kg que se
continuara durante 18 meses como minimo. El uso de
corticoesteroides ha sido discutido, pero la mayoria de estudios
demuestran una ventaja ligera de supervivencia, sobre todo para
evitar muertes tempranas por herniacion del tallo cerebral. Ademads
es necesario una buena alimentacién que enocasioneses dada por
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medio de sonda nasogdstrica, también es importante mantener un
equilibrio hidro electrolitico adecuado, asi como un buen cmdadfa
de’ enfermeria. -

COMPLICACIONES:

Puede presentarse ¢l desarrollo de trast?rnos -neurolégmc;s
petmanentes. .Una de las consecuencias mds serias son la
hidrocefalia obstructiva y ' colecciones _subdurales. Entre otr?s
cfémplicaciones causadas por la meningm:-s tl.fl’)erculosa' ten:r'ncl:s te:
siringomelia comunicante, como. c.omphcamon tardia. i ia eés
' mmplda y alteracién en el crecimiento como pubertad precos,
resultante de la lesion del hipotalamo. (12-16).

También se han reportado casos de meningitis tuberculo.s'a,
asociada con otro germen por ejemplo Herpes virus (17). Tarr{b%e.n
sé ha  encontrado otra complicacién como lo es la aracnoiditis
tuberculosa. (18)

- - RESULTADOS Y DISCUSION

MENINGITIS TUBERCULOSA ESTUDIO POS MORTEM EN 49

CAS05 OBTENIDOS EN EL DEPARTAMENTO DE

NECROPSIAS DEL HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS
Y HOSPITAL ROOSEVELT EN NINOS DE 0 A 12 ANOS.

De 4,548 autopsias efectuadas en los tultimos 5 afios en
los hospitales General San Juan de Dios y Roosevelt, se hizo el
diagnéstico de Meningitis Tuberculosa en 49 casos en nifios de 0
a 12 afos. Observindose asi en el cuadro No. 1 que la
frecuencia por aflo ha sido variable, siendo 1973 el mayor con
19 casos y 1976 el menor con 3 casos, con un promedio de 9
pacientes por afio. '

Segin estudios efectuados en otro pais, por medio de
necropsias, reflejan dos tendencias, uno llevado a cabo en el INM
de Barcelona que reflej6 un incremento en los ultimos afos y el
otro estudio efectuado por De Vega y col., demostré un descenso
en la tasa de mortalidad por Meningitis Tuberculosa. En el cuadro
No. 1 se puede observar que la frecuencia por afio ha sido
variable y se puede decir que es alta con respecto a otros

trabajos. (4-19-20).

CUADRO No. 1
MENINGITIS TUBERCULOSA
ESTUDIO POS MORTEM DE 49 CASOS
INCIDENCIA POR ARO

Aiio : No. de Casos Porcentaje
1973 19 38.770/0
1974 7 14.280/0
1975 10 20.400/0
1976 3 6.120/0
1977 - 10 20.400/0




MENINGITIS TUBERCULOSA
GRAFICA REPRESENTATIVA DE LA INCIDENCIA
o POR ARO :
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En esta gréfica podemos notar como la incidencia por afio ha
sido variable, siendo para 1973 &l 38.770/0, 1974 14.280/0, 1975
20.400/0, 1976 6.120/0, 1977 20.400/0. - -

En el cuadro No. 2 se ilustra‘_la edad en los 49 casos,
pudiendo observarse que la mayor incidencia se encuentra entre
las edades de 0 a 4 afos con un 67.340/0 del total, siguiéndole

en orden de frecuencia la edad de 4 afios 1 mes a los 6 afios

con un 14.280/0 notindose una disminucién notable de los 6
afios 1 mes a los 12 afios con un total de 9 casos, (18.360/0).

CUADRO No. 2
MENINGITIS TUBERCULOSA
ESTUDIO POS MORTEM DE 49 CASOS

EDAD
Edad No. de Casos Porcentaje
0 2 afios 25 51.020/0
2 afios 1 mes a 4 afios 8 16.320/0
4 afios 1 mes a 6 afios 7 14.280/0
6 afios 1 mes a 8 afios 5 10.200/0
8 afios 1 mes a 10 afios 3 6.120/0
O afios 1 mes a 12 afios 1 2.040/0




- 'MENINGITIS TUBERCULOSA
_ GRAFICA REPRESENTATIVA DE EDAD
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VCo'n' respecto a la edad se puede notar que va en orden
decreciente de la siguiente manera:

: 4 a6b
De 0 a 2 afios 51.020/0, de 2 a 4 afios 16.320/0, de
afios 14.280/0, de 6 a 8 afios 10.200/0, de 8 a 10 afios 6.120/0,

de 10 a 12 afios 2.040/0.
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En el cuadro No. 3 se Trepresenta el sex0, no existiendo
diferencia entre ambos que sea indicativa, pudiéndose decir que el
sex0 no es determinante en la infeccién tuberculosa del sisterna
nervioso central.

CUADRO No. 3
MENINGITIS TUBERCULOSA
ESTUDIO POS MORTEM DE 49 CASOS

SEXO
Sexo No. de Casos Porcentaje
Masculino 25 51.020/0
Fermnenino 24 48.970/0

-Con respecto al 4rea de procedencia, cuadro No. 4, se
puede notar que hay un ligero aumento en el 4rea rural con
95.100/0 y el drea urbana con un 44.890/c. Esto. nos conlleva a
decir que la diferencia es pequeiia y que siendo .ésta infeccidn

bacteriana  predominantemente  en nifios de bajo nivel
socio-econdmico, demuestra la realidad nacional. -
CUADRO No. 4
MENINGITIS TUBERCULOSA
ESTUDIO POS MORTEM DE 49 CASOS
AREA DE PROCEDENCIA

Area No. de Casos Porcentaje

Urbana 22 44.89%/0

Rural 27 55.100/0
19




En el cuadro No. 5, se representa el diagndstico clinico de
muerte. En éste cuadro se incluyen los casos en que se descartd
y confirmé Meningitis Tuberculosa pos mortem; sendo. éstos un.
total de 62 casos de las 4,548 necropsias. En 41 pacientes se dio.
. un diagnéstico clinico de Meningitis Tuberculosa v en 13 se di6
el diagnostico de menigitis Dbacteriana, se incluyen otros
diagnosticos que se anotan en éste cuadro. -

CUADRO No. 5
MENINGITIS TUBERCULOSA
ESTUDIO POS MORTEM DE 49 CASOS
DIAGNOSTICO CLINICO DE MUERTE

Diagnostico No. de Casos Porcentaje
Meningitis Tuberculosa 4] 66.120/0
Meningitis Bacteriana 13 20.960/0
Tuberculosis - Pulmonar 1 1.6lc/0
Neoplasia Intracraneana 2 3.220/0
Meningoencefalitis . 2 3.220/0
Hipertensién - Intracraneana 1 1.61lo/0
Bronconeumonia - 1 1.61o/0
Hidrocefalia 1 - 1.6lo/o

La patologia asociada a estudios pos mortem, cuadro No.
6, en los 49 casos gue se comprobd meningitis tuberculosa, se
puede observar que segun por orden decreciente, la Tuberculosis
Miliar se-presentd en 28 casos siendo un §7.140/0, siguiéndole la
Desnutricién con un 34.6%/0 y la Bronconeumonia con un
20.400/0. Segin éste estudio se puede decir que la Meningitis
Tuberculosa no se encuentra aislada de la Tuberculosis
Extracraneal activa, ni de la desnutricién que se encontré en alto
porcentaje de casos, hallazgos que también refieren otros autores.
(17-18).
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CUADRO “No. 6 -
MENINGITIS TUBERCULOSA
o PATOLOGIA ASOCIADA A ESTUDIOS POS MORTEM

Patologia

" No. de Casos Porcentaje
Tuberculosis Miliar 28 57.140/0
gesnutricién Proteico Calérica =~ 17 34.690/0
ronconeumonia S 1
Hidrocefalia ' ' o g ?ggggﬁ
Hipertension Intracraneana 1 2.040/0
Asfixia por aspiracién 1 2.040/0
Edema 'y herniacién cerebral 10 -20.400/0
Parasitismo Intestinal - 4 8.160/0
Ulcera de Stress 1 2.040/0
Cambio grasiento del higado 3 6.120/0
Sindrome de coagulacién intravascular 1 +2:.040/0
Premadurez 1 2.040/0
Pielonefritis 1

2.040/0

Los 'hallazgos pos morten de los 49 casos comprobados
por autopsia, revelaron los cambios tipicos de la enfermedad,
cugdro_No. 7, pudiéndose dividir éstos de la siguiente forma.

1 - Con predominio de lesiones meningoencefaliticas en la
zona basal y dilatacién hidrocéfalica muy notoria de
cavidades ventriculares por trastornos obliterantes de las
vias de circulacidon del liquido cefalorraguideo, secundarios
a lesiones localizadas en el techo del cuarto ventriculo.

2. Con predominio de lesiones infiltrativas tuberculosas
perivasculares que ocasionan déficit del aporte sanguinec y
aparicién de intensas lesiones malasicas inespecificas, por
isquemia, en determinados territorios vasculares.




3. Tuberculomas de diversa localizacion, determinantes de -+ MENIGITIS TUBERCULOSA L
sindromies hipertensivos de apariencia tumoral. {19) GRAFICA REPRESENTATIVA DE CARACTERISTICAS

o 3 - ‘ _ MACROSCOPICAS POS MORTEM
Encontrandc un mayor porcentaje de casos en la primera

clasificacién, con un 42.850/c y siendo de 28.570/o para las ofo

otras dos clasificaciones. 50
CUADRO No. 7
MENINGITIS TUBERCULOSA
ESTUDIO POS MORTEM DE 49 CASOS :

CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS POS MORTEM 40 -
Caracteristicas No. de Casos Poreentaje
Con predominio de lesiones miningo- | 20 -
encéfalicas en la zona basal y presencia ]
de exudado fibrinoso o caseoso _ 21 42 850/0
Con pré,dominio de lesiones infiltrativas,
tuberculosas perivasculares, produciendo 20 4
congestién venosa, hidrocefalia, .
herniacién de amigdalas cerebelosas 14 28.570/0
Presencia de tuberculomas en diversa ' 10 -
localizacién, con presencia de lesiones : .
meningoencefdlicas y vasculares 14 28.570/0

Crupo I II III

Con respecto a las caracteristicas macroscopicas, pos mortem, el
borcentaje mds alto fue para el primer grupo con 42.850/0 v
~ para los grupos sequndo y tercero con 28.570/0 cada uno.




COMENTARIO

La Menigitis producida por el micobacterium tuberculosis,
a pesar de la actual antibioticoterapia especializada y campafias de
prevencién, persiste con gran frecuencia en nuestro paifs, el cual,
caracterizdndose por condiciones socio-econémicas bajas para
aljunos sectores, constituye un medio adecuado para la
proliferacion de éste bacilo. La menigitis es la forma de
tuberculosis, que tiene peor pronéstico, y aqui lo importante y
necesario de establecer un diagnéstico temprano oportuno cuando
s¢ presente, con el fin de evitar secuelas neuroldgicas o lo que es
peor atun la muerte.

En este estudio de 5 afios, de 1973 a 1977 efectuado en
los departamentos de Patologia del Hospital General San Juan de
Dios y Hospital Roosevelt, de la revisiéon de 4,548 protocolos de
autopsia en 49 casos se comprobé Meningitis Tuberculosa, estando
' mayormente afectadas las edades comprendidas de 0 a 4 afios,
reafirmando lo dicho por otros autores, que la etapa mas afectada
es la infancia. (2-12).

Con respecto a las caracteristicas macroscdpicas pos
mortem, reflejaron las lesiones tipicas de la enfermedad, con
afeccién de la base del cerebelo, lesiones meningoencefdlicas y la
presencia de tuberculomas en algunos casos, como también se ha
visto en otros estudios. (1-9).

Segiin estudios efectuados por Mc Cordock y Rich
concluyeron que Meningitis Tuberculosa no es resultado directo e
inmediato de infeccion de las meninges por via hematdgena, vy
que la tuberculosis miliar solo produce tuberculos meningeos
discretos. (15-8-12) Nuestros hallazgos de acuerdo a las
conclusiones anteriores esta en contra de lo observado por otros
autores, va que la tuberculosis miliar predominé como patologia
asociada en nuestros casos de estudio.
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La frecuencia de Meningitis Tuberculosa en los dltimos 5
‘aflos revisados en protocolos de  autopsia de los
departamentos de Patologia de los hospitales San Juan de
Dios y Roosevelt, ha tenido un promedio de 9 casos por
aflo. Siendo variable en los diferentes afios, presentdndose
en 1973, 19 casos, para disminuir en 1976 con 3 casos.

Con respecto a la edad, pudimos comprobar de nuevo en
comparacién a otros estudios, que sigue siendo la
poblacién infantil la mds afectada, especialmente de los 0O
a los 4 afios de edad como refleja nuestro estudio.

El sexo no se puede ni debe tomarse como factor
determinante de la Meningitis Tuberculosa.

El estudio del é4rea, nos reflej6 que tanto los wurbanos
como los rurales son casi igualmente afectados.

El total de casos tabulados fue de 62, de los cuales en 41
se hizo el diagndstico clinico final de Meningitis
Tuberculosa y en los 21 restantes, diagnosticos
diferenciales, de los cuales, por necropsia se descartaron 10
casos diagnosticados como Meningitis Tuberculosa y se
comprobaron 18 casos que llegaron a la morgue con otro
diagnéstico final de muerte.

Con respecto a la patologia asociada a estudios pos
mortem, se pudo observar que el mayormente encontrado
fue la Tuberculosis Miliar, luego le siguié la DPC y la
BNM, con lo que podemos ver que el bajo nivel
socio-econdmico influye en las enfermedades infecciosas.

Los hallazgos pos mortem en los 49 casos comprobados
por autopsia, revelaron los cambios tipicos de la
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enfermedad, los cuales se dividieron en 3 grupos. El

 primero: con predominio de lesiones meingoencéfalicas, el

sequndo:  incluye congestion venosa, acompafiada de
herniacion e hidrocefalia, y el tercero: presencia de

" tuberculomas.

 Tratar de efectuar un diagnéstico temprano y t_rétamiento

oportuno.

" Efectuar estudios experimentales respecto al mecanismo de

infeccion de las meninges, ya que los datos obtenidos,
estan en contra de lo clasicamente aceptado en cuanto a
la infeccidon meningea por el bacilo tuberculoso.

10.
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