el liquido
cefalorraquideo en la
meningitis tuberculosa

Es el elemento esencial en la meningitis tuberculosa, ya sea para confir-
mar el diagndstico o para controlar la evolucién de la enfermedad.

Un estudio minucioso suministra datos sumamente importantes para
plantear el diagnéstico positivo: ademas de elementos que nos dan la
pauta de la gravedad o evolucion de la enfermedad.

La via de obtencion regular del liquido es la lumbar, debiendo, en casos
especiales, recurrirse a la via subooccipital. Asi como ocurrié en el caso
de la paciente Car. P., en la cual el liquido cefalorraquideo, obtenido
por via lumbar, evidenciaba una disociacion albuminocitolégica franca,
mientras que el obtenido por via suboccipital mostraba la férmula cla-
sica de la meningitis bacilar.

Hay que recordar que el liquido cefalorraquideo traduce, en la menin-
gitis bacilar, una variedad de situaciones que se resumen en lo siguiente:
proceso inflamatorio de las meninges de tipo meningitis tuberculosa,
bloqueos cisternales, blogueos espinales, meningitis serosas y bacierio-
rraquia a bacilo de Koch.

CARACTERISTICAS DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
ALTERADO POR UN PROCESO MENINGEO DE ORIGEN BACILAR

Lo habitual es encontrar, al efectuar la puncién y registrar las presio-
nes, un aumento de la tensibn sumamente variable, segin el paciente
y segun la evolucién. En términos generales se encuentran valores de
alrededor de 35 cm. de agua, pudiendo aumentar en forma progresiva
asi que va produciéndose la consolidacion del proceso, si se deja a su
propia evolucion. El liquido tiene, en general, un aspecto claro, mas
o menos limpido, aunque en ocasiones es ligeramente turbio. Rara vez
es de tinte xantocrémico. Dejado en reposo presenta, frecuentemente,
una discreta coagulacion que, en ocasiones, toma el aspecto macrosco-
pico que hace recordar a una tela de arafa y que ha recibido el nombre
de coagulo de Mya por uno de los autores que lo describié (118). En este
coagulo se debe buscar el bacilo de Koch (78).

Se atribuye a la presencia de fibrindgeno en el seno del liquido, no
siendo infrecuente un aspecto verdoso del mismo. Son excepcionales los
casos en los cuales el liquido se presenta hemorragico, como si se tratase
de un proceso vascular puro.
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ESTUDIO QUIMICO

Proteinas. El dosaje de las proteinas es el elemento que nos interesa
especialmente, permitiéndonos observar las variaciones patolégicas que
lo apartan de los valores normales (en nuestro medio oscilan entre 0.30
y 0.40 gr. por litro para el liquido obtenido por via lumbar).

Los valores hallados en la primera puncion de 23 pacientes, que hemos
examinado con el diagnostico presuntivo de meningitis bacilar, han osci-
lado entre valores de 0,50 y 7,50 gr. (caso N9 18, J. R.) que, evidente-
mente, correspondian a meningitis tuberculosas en diversos estados de
evolucién. La mayoria de los liquidos, sin embargo, variaban entre
I-3 gr. No hemos encontrado una correlacién evidente con el conte-
nido celular del mismo liquido, lo cual es perfectamente explicable,
dado que las modificaciones de esos elementos no corresponden a las
mismas alteraciones meningeas.

No estamos de acuerdo que los valores elevados de proteinas tengan un

46 mal prondstico, como dica Fouquet (53) en su libro; es posible que tenga
valor en los nifios, pero en nuestros 23 casos no los hemos comprobado.
Acompafiando la hiperproteinorraquia, puede aparecer una coagulacion
del liquido en forma masiva, pero lo habitual es que la coagulacién se

NQ Jacinto M.

Fecha |28X-54[1X1- 54]3-X1-545X1- 54]8-X1- 5415X1-54] 22XI5 4|3 X11-5413X11-54|

(Citolog- .1 600 | 390 1350 | 890 | 500 | 194 | 521

Poli% | 62 | 78 | 86 80 79 50

Linfo% | 38 22 14 ' 20 21 50 44 16
Quimico

Alb.gr%, | 3 | 3 | 350 (350 | 3 3] 280 [ 170 | 0.80
Clorgr.| 6 |590 | 590 6 |[6.60 |6.40 |

Glucgr’e | 037 | 038 | 027 | 032 [ 030 |[037 [039 | 039 | 047
Fecha |20XN54| 2511 55/134V- 55|21-1V- 55[291V-55[10-V- 55 [30V- 55[1V1ll- 55[26-1x55
[ Gitolog, 5| 7 s 530 | 7 40 | 70 7 8 !
Poli.% 96 5 | 4 50
Linfo.% 4 95 | 96 50

Quimico

Alb.gry, | 08 [“ggg"| 055 | | 470 | 2 1 | 0.60 | 0.60
Clor. gr¥. 7 670 | 670 | 6.80 6.40 710
Glue.gre, | 0.50 0.50 | 040 [040 [062 | 058 | 057 | 057 |

15: Liquido cefalorraquideo de una meningitis tuberculosa. Es de sefialar
los valores de la albuminorraquia. la citologia con la predominancia de los

polinucleares, la disminucién de los cloruros y la hipoglicorraquia. La su-
cesion de examenes permite observar la evoluciéon favorable del proceso.

haga en forma de pequefios coagulos que descienden hacia el fondo del
tubo que lo contiene en forma de filamentos. Esto es caracteristico de
la meningitis bacilar, y ya lo hemos mencionado (coadgulos de Mya).

El comportamiento ulterior de la proteinorraquia, podemos decir que es
sumamente variable. Asi, pacientes que han comenzado con proteinorra-



quias escasas la aumentan en sucesivas punciones. Esto sucedia en la
época en la cual la medicacion efectiva no se conocia aun, pero también
se observd en la época del tratamiento limitado a la estreptomicina,
indicando el comienzo de la fase de proliferacion o nuevos empujes de
la enfermedad.

No es raro, sin embargo, observar en los pacientes, aumentos de las pro-
teinas después de un cierto tiempo de tratamiento, que algunos autores,
como Fouquet (53), lo sitian entre el tercer y cuarto mes. En algunos
de nuestros enfermos hemos visto aparecer un repunte de la proteino-
rraquia que después disminuyd, coincidiendo con el cuarto mes. En un
paciente tuvo dos repuntes, en el primer y en el cuarto mes.

Al lado de esto, en uno de nuestros pacientes que tuvo una evolucion
desfavorable, se comprob6 la casi invariabilidad de los valores protei-
nicos, que se mantuvieron siempre por debajo de un gramo. Por el con-
trario, en algunos otros con valores de proteinas de varios gramos, se
produjo una mejoria total. Pero, en términos generales, durante el pro- 47
ceso de la enfermedad, la proteinorraquia adquiere valores cada vez
menores.

Con respecto al criterio de curacion, en relacion a las tasas de proteinas
en el liquido cefalorraquideo, no consideramos como curado a ningdn
paciente que tenga valores por encima de 0,50 gr. %.. En algunos casos
restan, por cierto tiempo, valores por encima de esta cifra, alrededor
de 0,60-0,70 gr. %.. Son pacientes a vigilar, a pesar que frecuentemente

N?4 Enrique P _ _ _
Fecha  BXII56 [14-XI56]21X1-56[26XN56]5 - 1- 57|14 1- 57| 23-1- 57] 29-1- 57| 2311-57] 231157
cSitolog. T84 [ 206 | 217 | 198 | 136 | 104 21 72 I 26
Poli.% | 96
Linfo.% 4
Quimico N e . .. |Suboctipta
Ab_gr7.| 3.0 | 6.5 [T [ 110 [T U A 030 1
Clorgr’.| 6.20 | 5.40 [ 550 [ 560 | 5.60 720 6 6.20
Gluegri,l 0.45 0.50 0.46 0.36 | 036

16: Liquido cefalorraquideo con las alteraciones clasicas de la meningitis
tuberculosa. La albuminorraquia con variaciones en mas y en menos; un
hecho a destacar es la existencia de un bloqueo parcial evidenciado por los
valores distintos de la albumina en los liquidos provenientes de la regién
lumbar y la suboccipital; esto indica un bloqueo parcial que la evoluciéon
indic6 que era transitorio; s un hecho relativamente frecuente y que no
agrava el pronéstico. EI numero de elementos en el liquido esta levemente
aumentado, pero lo importante es la proporcién de polinucleares; esto, ya
sefialado, es frecuente en esta enfermedad.

esas alteraciones ya no se deben a un proceso inflamatorio, sino a alte-
raciones en la circulacion del liquido.

Es sumamente importante saber, cuando existe un aumento de las pro-
teinas en el liquido cefalorraquideo, si éstas se han elevado por un
proceso inflamatorio, por un proceso de bloqueo cisternal o por un tabi-
camiento. En el primer caso, la existencia de una citologia llamativa
nos lleva a sospechar el hecho inflamatorio; en los bloqueos se encon-
trara la tendencia a la disociacion albuminocitolégica habitual en los
bloqueos bajos, y poco frecuente en los bloqueos cisternales.
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Para dirimir el problema, podemos recurrir a diferentes procedimien-
tos. Uno de ellos es la utilizacion de las maniobras clasicas de inves-
tigacién dinamica del liquido cefalorraquideo, con la compresion rapida
y cronometrada de las yugulares y la compresion abdominal, con lo cual
se puede saber si existe 0 no bloqueo espinal. ElI otro elemento a uti-
lizar es el estudio comparativo de las proteinas y elementos en el liqui-
do cefalorraquideo obtenido por puncion de la regiéon cisternal y de la
region lumbar. Por ejemplo, en el caso N¢ 18, J. R.: puncién subocci-
pital 0,30 gr. %, puncion lumbar 2,40 gr. %, y la otra observacion caso
N¢ 5, C. P.. puncidén lumbar proteinas 5 gr. %, puncion suboccipital,
3 gr. %. La compresion yugular en esta paciente sélo mostraba un dis-
creto aumento de 4 cm. de agua en la presion recogida en la region
lumbar, mientras que la compresién abdominal provocaba un aumento
de 20 cm. de agua confirmando el bloqueo casi total.

Interesa recordar que, por el hecho de existir habitualmente una hiper-
secrecion de liquido, se produce hipertensiéon discreta que se traduce al
Claude por valores que oscilan alrededor de 30 a 40 cm. de agua, cosa
que en los bloqueos bajos desaparece -encontrdndose frecuentemente
valores cercanos a )— y que no se observan en los bloqueos altos que
tienen, en general, aumento de la presion a nivel lumbar. Este altimo
constituiria el tercer elemento de diferenciacion en los bloqueos que se
observan en la meningitis tuberculosa.

Cloruros. Consideramos normales los valores que estan comprendidos
entre 7-7,20 gr. Desde hace gran cantidad de afios se cita el descenso
de los cloruros en la meningitis tuberculosa. Ya en el libro de A. Sarno
y colaboradores (118), se insistia sobre ello, asignandole suma impor-
tancia.

En nuestros pacientes los cloruros han estado descendidos en la mayo-
ria, pero en algunos han permanecido normales.

Con respecto a la evolucién, en las meningitis tratadas hubo una cons-
tante tendencia hacia la estabilizacion de sus valores. Pero queremos
hacer notar que de ninguna manera una cifra normal de cloruros nos
sirve de prondstico general de la meningitis. Solamente nos da la idea
de que el proceso, desde el punto de vista inflamatorio especifico, ha
desaparecido o se encuentra en estado latente. En nuestra casuistica
hay un paciente cuyas cifras de cloruros se estabilizaron perfectamente;
sin embargo, falleci6 a consecuencia de las complicaciones de la enfer-
medad.

En el periodo de estado es exacta la coincidencia de la enfermedad con
un descenso franco de los cloruros que, inclusive, en uno de nuestros
pacientes llegé hasta 4,70 gr., habiéndose elevado el tenor simultanea-
mente con la mejoria de la afeccion.

Algunos autores han atribuido suma importancia a la existencia de hipo-
clorurorraquia [Tapie y colaboradores (130)] como valor pronéstico en la
evolucion de la enfermedad. Ellos insisten que las cifras de los cloruros
no son influenciadas por las alteraciones mecéanicas ni por la medicacion
intrarraquidea que pueda ser efectuada y que, por lo tanto, reflejarian
exactamente el estado del proceso inflamatorio. Nosotros estamos total-
mente de acuerdo, y lo hemos observado en el paciente citado (A. L.,
N¢ 14), fallecido con una cifra de cloruros perfectamente normal. Sin em-
bargo, carece de valor por si s6lo como elemento pronéstico de la
afeccion.




Algunos autores han insistido que los descensos, por debajo de 6 gr.,
serian de mal pronéstico, lo que no hemos podido comprobar en nues-
tros pacientes. Solamente en un paciente la cifra de los cloruros fue
descendiendo lentamente hasta el fallecimiento. Era una paciente que se
comportd como si los gérmenes hubieran sido resistentes; lamentable-
mente no se pudo efectuar el estudio de la sensibilidad de los mismos.
Causas del descenso de los cloruros en el liquido cefalorraquideo. Se han
invocado varias hipdtesis; una de ellas sostiene que el descenso de los
cloruros seria debido al aumento de las proteinas. Cristol y colabora-
dores (26), en forma empirica, han mostrado un gran numero de liquidos
en los cuales no existe ni la mas remota relacion entre la tasa de pro-
teinas y la de cloruros; ademas, desde el punto de vista teoérico y tenien-
do en cuenta el equilibrio de Donnan, la variacién que podria producirse
en un liquido con 3 gr. de albimina solamente justificaria un descenso
del 1%, es decir, que de los valores de 7,30 gr. pasaria a 7,23 gr.
Segun Cristol, el descenso de los cloruros en el liquido de las meningitis
tuberculosas es la consecuencia de la hipocloremia plasmatica, a la cual
hay que buscarle una causa. Estos autores, en sus investigaciones, ha-
llaron un descenso electivo de los cloruros del liquido cefalorraquideo
en relacion al conjunto de los electrolitos, descenso de lcs cloruros del
suero y disminucién de la excrecién urinaria de los 17-cetosteroides.
Segun ellos se produciria una insuficiencia suprarrenal (marcada por la
insuficiencia de eliminacion de los 17-cetosteroides). Resultaria asi una
disminucion de los cloruros en el plasma que lleva aparejada, por meca-
nismo osmorregulador, una disminuciéon igualmente electiva del cloruro
de sodio del liquido cefalorraquideo.

En dltimo término queda por explicar porque se produce la insuficiencia
cortical. Los autores antes citados (26) invocan a Salvaing (117), dicien-
do que es muy posible que sea debida a una perturbacion metabdlica de
origen central. Segln ellos existe frecuentemente una relacion entre la
hipoclorurorraquia y las alteraciones metabdlicas que no se reducen a
las citadas, sino es comun que se observen modificaciones en el estado
de nutricion, en el apetito, etc., de los pacientes.

Harrison, Finberg y Fleishman (67), en sus estudios sobre el metabolis-
mo hidroelectrolitico, han insistido en las perturbaciones que se pueden
comprobar, en la meningitis tuberculosa, en los electrdlitos plasmaticos,
globulares y del musculo. Los exadmenes fueron efectuados en forma pe-
riodica pudiendo observarse, en los nifios con varios dias de enfermedad
-sin signos de deshidratacién- una reduccion en el sodio plasmatico y
también en el cloro.

Igualmente se comprob6é una modificacion en el calcio y fdsforo sérico,
con valores descendidos en el plasma.

El estudio de los compartimientos liquidianos, por intermedio del azul
de Evans y de la amidopirina, no mostré mayores alteraciones en pacien-
tes que presentaban disminucién de los electrolitos. Coincidiendo con
la deplecion sodica en el plasma, existia una disminucion del sodio en la
orina. SegUn Harrison (67) la deplecion no estaria relacionada con una
insuficiencia suprarrenal, por no tener respuesta a la Doca y a los cor-
ticoides. Ha sido comparada, por este autor, a la que se observa en la
puncion del cuarto ventriculo o a la denervacion renal.

Lelong (77) sostiene que, en algunos casos, se produce una expansion de
los espacios liquidianos con hipotonia, conservandose el valor absoluto
ionico. Segun este autor, estas alteraciones hacen recordar al efecto se-
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cundario de la hiperactividad retrohipofisaria, la cual produce retencion
acuosa.

En ocasiones existiria una relativa conservacion del volumen acuoso, con
discretas alteraciones del sodio y el cloro total, pero con hiponatremia
e hipocloremia por pasaje de estos iones a la célula. Al mismo tiempo
habria eliminacion de potasio celular. Este fendmeno ha sido denomina-
do como “transmineralizacion” por Lelong (77), y su patogenia es discu-
tida, pues no convence la accién del sistema nervioso.

Sin embargo, los dltimos estudios efectuados en traumatismos craneanos
y en meningitis bacilares (21, 93), indicarian que el mecanismo de la hipo-
natremia se deberia g una retencién acuosa, mas que a una pérdida de
sodio.

Aparentemente la retencion acuosa obedeceria a una secrecion persisten-
te y exagerada de la hormona antidiurética, la cual, por mecanismos com-
plejos, llega a provocar una alteracion aparentemente paraddjica como
es la hiponatremia y la pérdida de sodio por la orina. Esta es la razon
gue nos obliga a tratar en forma extensa las distintas etapas de la alte-
racion electrolitica.

En condiciones normales la secrecion de la neurohipofisis se regula por
la osmolabilidad plasmética en relacion con la presion osmdtica celular
(los osmorreceptores probablemente se encuentran situados en los nucleos
supraopticos y paraventricular del hipotalamo). Parece que el volumen
extracelular tiene también influencia sobre la hormona antidiurética, es-
timulando su secrecién cuando existe disminucién del volumen extrace-
lular, mientras que el aumento del mismo la inhibe.

Al existir un proceso, ya sea traumatico, encefalico o inflamatorio, como
la meningitis tuberculosa, se produce una secrecién exagerada de hormo-
na antidiurética, la cual parece independiente, tanto de las variaciones
del volumen plasmético como de la osmolabilidad, en una primera eta-
pa. Asi una sobrecarga salina, que aumenta transitoriamente el volumen
extracelular y restaura la concentracion del sodio sérico que se encon-
traba disminuido, es rapidamente excretada por la orina. Si, en lugar
de hacer la sobrecarga, se restringe la ingestion de agua, el trastorno
tiende a corregirse.

En una etapa ulterior la secrecion de hormona antidiurética se hace mas
dependiente del volumen plasmatico, teniendo menos importancia las va-
riaciones del tono (hiper e hipotonia). En esta etapa la restriccion del
aporte salino y el libre aporte de agua producen hiponatremia, con
aumento del volumen extracelular, originando una disminucién de la se-
crecion de hormona antidiurética, demostrada por la caida de la densidad
urinaria, siendo la orina hipoténica en relacion al plasma.

El agregado de sal, cuando se incorpora a la dieta, produce un balance
positivo de sodio, lo que lleva a una caida de la osmolabilidad urinaria,
diuresis acuosa y pérdida de peso, sugiriendo una acentuacion de la inhi-
bicion de la hormona antidiurética.

Se hace una distincion entre los pacientes con hiponatremia asintoma-
tica, cuyo sodio sérico tiende a estabilizarse a niveles bajos, y aquellos
cuyo sodio desciende sin un limite fijo.

En los primeros, la regulacién de la hormona antidiurética es cuantita-
tivamente normal pero, por alguna razon, los osmorreceptores responden
a una osmolabilidad menor. Tal circunstancia se observa en tuberculo-
sis y en enfermedades renales crénicas [citado por Carter (21)].



En los pacientes en los cuales no existe un limite para el descenso del
sodio, el mecanismo es distinto. Al disminuir el sodio plasmético llega
un instante en el cual la secrecion de hormona antidiurética es suprimida
por la expansién plasmatica. Dado que la restriccion de sal estimula y
la sobrecarga salina suprime la secrecion de hormona antidiurética, como
ya lo hemos visto en los ejemplos de restriccion y sobrecarga sodica, se
sugiere que el control de volumen por la hormona antidiurética es la
explicacién l6égica para la estabilizacion de la concentracion sérica a
120 mgr., mas bien que el funcionamiento normal, pero a bajo nivel,
de los osmorreceptores.

De lo que antecede se deduce que el trastorno primario es la retencion
acuosa y el secundario la hiponatremia, aunque existen algunas anorma-
lidades en la secrecién de sales, eliminadas mas rapidamente que en los
sujetos normales, existiendo ligera pérdida al establecerse restriccion en
el aporte salino. De esta forma se mantiene el balance sddico.

A su vez se debe distinguir la pérdida de sodio (asociado a una hipo-
volemia, hiperazoemia, colapso vascular) de la pérdida de sodio por fra-
caso renal.

Se cita ademas el hecho que en los sujetos normales la administracion
de tanato de pitresin produce, a los tres dias de su administraciéon, una
eliminacion exagerada de sodio por la orina, habiendo tenido previamen-
te hiponatremia por dilucién, con aumento de peso. Se deduce que el
aumento de volumen del liquido extracelular produce una inhibicion de
la secrecién de aldosterona. Esto podria explicar la incapacidad para
retener el sodio, en caso de sobrecarga, y el balance negativo durante la
supresion sodica.

Los autores dicen que en una de sus observaciones la administracion de
pequefias cantidades de 9 alfa-fluorhidrocortisona produjo retencion so-
dica, argumento a favor del mecanismo antes mencionado. Lo mismo
ha sucedido experimentalmente en el hombre tratado con pitresin, me-
diante la administracion de ACTH.

Segun los autores (21), existiria otro mecanismo que podria explicar la
pérdida de sodio y seria la existencia de un aumento de la filtracion
renal que ellos pudieron demostrar en una ocasion.

Resumiendo, la pérdida de sodio se deberia a dos mecanismos: la su-
presion de secrecién de aldosterona y el aumento de filtraciéon glome-
rular. Es de hacer notar que la hiponatremia de estos casos esta en
conjuncién con la azoemia normal y con volumen extracelular aumen-
tado. Esta conjuncién debe hacer pensar siempre en una alteracion de
la secrecion de la hormona antidiurética y tendria importancia en la me-
ningitis tuberculosa donde podria existir una causa sobreagregada de
edema cerebral y de intoxicacion hidrica.

Glucosa. En estos dltimos afios ha tomado mucho interés el estudio de
sus variaciones.

Se ha insistido exhaustivamente en el valor que presenta el descenso de
la glucosa con respecto al diagnéstico. También tiene suma importan-
cia su estudio seriado para seguir correctamente la evolucion de las
meningitis bacilares.

Sédaillat (120), especialmente ha insistido en su valor, habiendo encon-
trado en el 80% de sus pacientes un descenso. En el resto encontré valo-
res normales en meningitis que, mas o menos rapidamente, mostraron
su etiologia.
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En la enorme mayoria hemos encontrado descensos de la glucosa que no
alcanzaron los valores citados por algunos autores (93), de hasta 8 mg. %,
de glucosa en el liquido. En nuestros pacientes los valores minimos
obtenidos han sido de 0,25 gr. por litro, aunque la mayoria tenia valores
alrededor de los 0,35 gr. %.

En muchos pacientes los valores de la glucosa, en el primer examen,
era normal, lo que le quita valor diagnéstico en algunas oportunida-
des. Su descenso tendria importancia, pero el valor normal de ninguna
manera descarta la meningitis tuberculosa.

A propésito del estudio de los cloruros y de la glucosa en el liquido cefa-
lorraquideo, existe un estudio comparativo de Gierson y Marx, suma-
mente importante (62). Encontraron glucosa normal en 12 pacientes, coin-
cidiendo con cloruros normales; en 13, glicemia descendida con cloruros
normales; en 28, cloruros deprimidos con glucosa normal y en 109,
depresion de los cloruros y de la glucosa. Es decir? que en un 68%
estaban deprimidos ambos componentes, en un 17% los cloruros y so6lo
en 7% la glucosa en forma aislada. En los examenes posteriores se
llega al 72 9% de disminucién de ambos; en 20% disminuyen Jos cloruros
y en 56% hay descenso de la glucosa.

Segln ciertos autores (57), las variaciones de la glucosa, durante el tra-
tamiento por la estreptomocina, serian causadas porque ésta origina -en
las células afectadas por la tuberculosis— una inhibicion del metabolismo
de los hidratos de carbono.

Los mismos autores explican el otro hecho que se observa en las menin-
gitis que evolucionan favorablemente: el aumento de la glucorraquia
por encima de los valores normales, por una disminucién del uso de la
glucosa y un flujo de liquido aumentado.

Con respecto a las variaciones de la glucosa cuando se administra ACTH
(que algunos han atribuido a la accion de la medicacién sobre las menin-
ges), los controles rigurosos de la glucosa en el liquido cefalorraquideo
y en la sangre muestran que, en realidad, el aumento de la glucorraquia
es secundario al aumento de la glicemia. Es decir, que la hiperglico-
rraquia responderia al mecanismo general, por lo que el aumento produ-
cido por el ACTH no seria debido a una accién especifica sobre las me-
ninges (82).

Otros exdmenes del liquido cefalorraquideo. La electroforesis en papel,
previa concentracion del liquido cefalorraquideo, puede aportar elemen-
tos de interés. Se ha observado que en las formas severas existe un
aumento de las globulinas alfa-,, beta y elevacién de gamma. Cuando
este perfil retorna a la normalidad, se puede deducir la mejoria de la
enfermedad; un electroforetograma normal indica una meningitis curada.
La reaccion de Pandy se efectla como examen de rutina y ha sido cons-
tantemente positiva en las meningitis con alteraciones del liquido cefa-
lorraquideo.

No tenemos experiencia con respecto a la reaccién de Wassermann en el
liquido cefalorraquideo y que, segun Salvaing (117), ha sido frecuente-
mente positiva coincidiendo con respuestas normales en la sangre.

En nuestro medio, Piaggio Blanco (118) efectué, en meningitis bacilares,
la reaccibn de Wassermann en 100 liquidos, no obteniendo ninguna vez
resultados positivos.

Reacciéon de Levinson. Se basa su estudio en el comportamiento que
presentan las proteinas del liquido cuando se ponen en contacto con pre-
cipitantes alcalinos y precipitantes metdlicos. En ciertos casos, como en



la meningitis cerebrospinal, las proteinas del liquido se comportan como
electropositivas frente al reactivo sulfosalicilico (es el precipitante alca-
lino) y como electronegativas frente al bicloruro de mercurio (precipi-
tante metélico).

En la meningitis tuberculosa, las proteinas se comportan en forma in-
versa, es decir, que son electronegativas con el sulfosalicilico y electro-
positivas con el bicloruro de mercurio.

Los resultados de esta prueba, en casos de fracaso en el hallazgo del
bacilo de Koch, tienen suma importancia, pues es casi constante en las
meningitis en evolucién y tiene sumo valor cuando el liquido no ha sido
contaminado con sangre o suero que puede mostrar falsos positivos.

La reaccion del benjui coloidal tiene solamente importancia para mar-
car el estado de alteracion meningea, dando una curva en los tubos in-
termedios.

La reaccion del oro coloidal ha sido sefialada por Cocchi (22) como ele-
mento de valor para asegurar la curacion del sindrome meningeo. Una
reaccion negativa indicaria que el proceso estd extinguido.
Permeabilidad de las meninges. Tiene suma importancia para saber la
tasa de antibi6ticos que puede obtenerse en el liquido después de la ad-
ministracion por via general (oral o peroral). Al hablar de terapéutica,
sefialaremos el comportamiento de la isoniacida que pasa facilmente al
liquido cef alorraquideo. A la inversa, la estreptomicina pasa con difi-
cultad al liquido cuando las meninges se encuentran sanas, no asi cuando
existe un proceso que las afecta, caracteristica que ha dado origen a
ciertas pruebas con valor prondstico y diagnostico.

Asi, cuando se administra de I-2 gr. de estreptomicina, por via intra-
muscular, se encuentra en el liquido cefalorraquideo solamente una
gamma por mililitro de la sustancia, siempre que las meninges se hallen
normales; en el caso de la meningitis tuberculosa, la concentracién llega
a varias gammas. Pareceria que en los casos graves el pasaje se efectla
con mayor intensidad y seria, mas o menos, paralelo con la tasa de protei-
nas: a mayor proteinorraquia, mayor pasaje de la estreptomicina. En el
momento de la mejoria, el pasaje de la estreptomicina se haria en for-
ma menor.

Con respecto a la difusién de los medicamentos en el liquido propia-
mente dicho, se hablara de ella en la parte de tratamiento, refiriéndonos,
en especial, a la prueba de Cocchi.

ESTUDIO CITOLOGICO

Interesa sobremanera el ndmero de elementos, asi como el tipo de los
existentes.

En el comienzo de la enfermedad hemos observado constantemente un
aumento del nUmero, siendo éste sumamente variable y oscilando en
nuestras observaciones entre 10 y 1.283; no hemos hecho un promedio
del numero de elementos obtenido en las distintas observaciones, dado
que ello llevaria a un resultado apartado de la realidad.

La mayoria de los pacientes comenzaron la afeccibn con varios cente-
nares de elementos; en otros, el nimero fue inferior a la centena.
Habitualmente se dice que la hipercitosis es a linfocitos. Nos ha lla-
mado la atencion la frecuencia con que aparece un numero elevado de
polinucleares en el comienzo, habiendo insistido sobre ello muchos auto-
res (118, 132). En ocasiones, la polinucleosis es sumamente persisten-

53



54

te (105), habiendo los autores encontrado un viraje tardio de la cutirreac-
cién en tres de cuatro observaciones con liquido a polinucleares.

En las observaciones personales, en seis de ellas el porcentaje de poli-
nucleares era superior al 62 %, siendo en uno el 93% de polinucleares.
En otros 7 pacientes el- namero de polinucleares oscilé entre el 24 y
40 % , lo que indica perfectamente la importancia de los elementos mul-
tinucleados en este tipo de meningitis. Hemos encontrado que, coin-
cidiendo con el aumento de polinucleares, habitualmente existe un li-
quido opalescente o ligeramente turbio. Caracter a recordar en estos
liquidos a polinucleares es el de estar estos elementos inalterados.

La mayoria de las veces estos elementos viran hacia la linfocitosis, pero
los hemos observado en mdltiples ocasiones en el comienzo de algunos
empujes o si no en las punciones siguiendo a la inicial.

Ni el ndmero de elementos, ni la predominancia de polinucleares nos
han servido como pronostico; hacemos notar que en el ejemplo citado
del ndmero de elementos, el que tenia 1.283 y 93% de polinucleares
curd perfectamente de su meningitis, mientras que la paciente que tenia
10 elementos a linfocitos falleci6 de su meningitis. Claro estd que los
casos no son comparables por diversas razones, entre las cuales se debe
considerar el organismo y el germen patdgeno. Estamos perfectamente
de acuerdo con Fouquet (53), quien dice que no le concede importancia
a las elevaciones precoces del numero de elementos.

N214 Raul L. Colonia Saint Bois

Fecha 10-11- 58 [25-11-58] 4 -111- 58 |6-lll-58|7-1Il- 58 (13-lll-58(15-1-58{1-IV- 58| 22{y58
. Ligera  [Cristal |Turbio ligera Cristal Cristal| Liquido|Cristal

Ex.Fisico |xantocromia| Roca |Xantocromia| Claro | Roca |Claro | Roca | Claro | Roca
e 20 8 % | 25 | 7 | 8 | 5 | 3
Poli. %o 25 30 40 48

Linfo.%o 75 70 100 60 | 52

Quimico

Alb. gry, 1.50 0.75 0.80 0.80 0.70 0.60 0.70 | 0.45 0.40
Clor grZ,| 660 6.78 7.13 7.25 | 225 | 725 | 7.13 | 7.13 | 125
Gluc.gry| 060 0.56 0.52 0.5 | 060 | 0.55 | 0.55 | 0.60 | 0.65 °
'Pandy ++ ++ ++ e N B B L &
Cultivo neg. neg . neg. neg. | neg. | neg. | neg. | neg.
Inoculacion neg .

17: Ejemplo de la necesidad en la menigitis tuberculosa de analizar todos
los elementos de la enfermedad; el estudio unilateral en este paciente, con-
siderando solamente el liquido cefalorraquideo, llevaria a pensar que el
paciente estaba restablecido. La realidad era sumamente distinta y et pa-
ciente falleci6 g consecuencia de una meningodiencefalitis.

Con respecto a la evolucién de la citologia, tiene valor el hacer curvas
para poder comprobar las variaciones que se producen en los casos que
son tratados eficazmente.

En los casos que van a evolucionar en forma correcta, el nimero de
elementos va disminuyendo paulatinamente, pudiendo estar interrum-
pida esta disminucién por pequefios aumentos de los elementos cuya
patogenia exacta no esta bien determinada, pero que, posiblemente, sean
debidas a irritaciones mdultiples entre las que debe jugar su parte la



repeticion de las punciones. Con respecto al tipo de elementos, hemos
observado que, en ocasiones, los elementos polinucleares perduran cierto
tiempo sin que esto haya significado una gravedad especial.

Para considerar curada una meningitis, desde el punto de vista citold-
gico, los elementos deben estar por debajo de 5. Personalmente hemos
tratado, en todas las ocasiones, de continuar el tratamiento todo el tiem-
po que haya sido necesario y cada vez que se ha podido cumplir esta
norma, la meningitis tuberculosa ha curado sin recidivas.

No debemos olvidar algunas reacciones que se producian cuando se ad-
ministraba estreptomicina intrarraquidea, al igual que con la varidasa
y la tuberculina, tratandose con estas dos ultimas de provocar, en forma
premeditada, una reaccion que pudiera ser beneficiosa para la curacion
de los bloqueos.

ESTUDIO BACTERIOLOGICO
El estudio directo del bacilo de Koch, previa inoculacién, ha sido dejado
de lado por algunos (132), dada la inconstancia del mismo para propor-

cionar resultados positivos. Se trata de un examen que exige paciencia
y tiempo de parte del laboratorista que investiga, a menudo horas, sin
resultado. Sin embargo, en manos experimentadas y pacientes, ofrece
resultados positivos en numerosas ocasiones.
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55

Fecha [28VI-57/16 VI 5728Vl 5712VINSTIOV-ST2BVIIS7|16-1X:57|27-1X-57 [11-X: 57|14X1-57|17-1-58|27- - 58

.. [Cristal|Cristal|Cristal|Cristal|Cristal/Cristal/Cristal|Cristal |Cristal Cristal|Cristal \/Agua de
Ex.Fisico | Roca |Roca |Roca | Roca | Roca | Roca | Roca | Roca | Roca | Roca | Roca | Roca

Citoleg. ;| 70 | 113 | 20 | 52 | 48 20 | 6 17 15 C] 1

Elementos M

Poli.%, | 34 13 ] 15 [ 28 | 25 | 80 20 | 28
Linfo% | 66 87 | 85 | 72 | 75 20 80 | 72
Quimico F

Alb. gr?.| 050 | 070 | 0.40 | 0.60 | 0.60 [ 055 | 050 ; 0.3F [ 040 [040 [o40 [o.50

Clor gr/,| 680 /6.80 | 755 | 685 | 702 [702 702 737 | 702 [690 [7.02 [702

Gluc.gr7,| 050 [0.50 | 0.55 [ 0.65 | 050 | 050 | 050 m.SZ !/ 050 | 050 | 050 | 060

Pandy L A R + |+{anl)| + + +
Fecha 21-1%5721 1 X576-X1 576 XI-5712XI-57[26XI57'
Cultivo neg. | neg. | neg. | neg. [anulado neg. | neg. : neg. | neg. | neg.

i

Inoculacién| neg. | }

i

18: Esta gréafica corresponde a las alteraciones del liquido cefalorraquideo
en una meningitis “quimica* y muy similar a la serosa, con una discreta
modificacion del namero de los elementos, proteinas apenas aumentadas y

la glicorraquia normal.

Los exdmenes mas utilizados, en el momento actual, son el cultivo y la
inoculacion al cobayo. Algunos autores han obtenido 75% de cultivos
positivos, mientras que las inoculaciones han sido solamente positivas
en un 53% (132). Paralelamente nos encontramos con autores que, en la
misma época, encuentran resultados positivos mas numerosos en las
inoculaciones que en los cultivos (40).

El cultivo del liquido debe ser efectuado rapidamente después de la
puncion en el medio de eleccién. Se debe enviar el méximo de liquido
posible tratandose de sembrar la mayor cantidad de tubos.
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Es interesante hacer notar que Denhaut y colaboradores (40), han obte-
nido mayor numero de resultados positivos con los cultivos de liquido
obtenido por via cisternal que por las otras vias. Traeger y Gauthier
presentan porcentajes mayores con la inoculacion del liquido obtenido
por via lumbar.

La inoculacion efectuada en los animales, el cobayo en este caso, se
hace mediante la técnica clasica con 2 c.c. de liquido. El porcentaje
obtenido es alto, llegando a 85% en algunas estadisticas.

Es posteriormente que se debe efectuar la busqueda de la sensibilidad,
cuyos resultados son sumamente importantes, a pesar que la informa-
ciébn que nos proporciona es relativamente tardia.

MODIFICACIONES DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO
SECUNDARIAS A BLOQUEOS CISTERNALES

Nos referimos a los bloqueos habituales en las meningitis, es decir, aque-

56 110s situados enm a5 cistermas—de—1a—Dase

Encontramos habitualmente un aumento de la presion del liquido a la al-

ruebasimbar; lamentablemente no es un signo constante, |.3§ pruebas dé-
compresjon (Queckenstedt-Stockey) nos muestran un carﬁT{En'e—aﬁe.
Del punto de vista quimico, el elemento mas importante Nos es propor-

cionado por la comprobacion de una albuminorraquia considerable, pu-
diendo el liquido macroscopicamente presentar una ligera xantocromia.
La comparacion de los liquidos obtenidos por via lumbar y suboccipi-
tal, al mostrar una composicion similar, prueban aun mas de que se
trata de un bloqueo alto. Del punto de vista electroforético, se encuen-
tra conservada la prealbumina o fraccion X.

J N2 23 SilmaR.de P

Fecha  [141V-58] 21V- 58 22-V-58|14-W-58] 25VII58 B VII- 58[19V115 8] 29VII-58]

_Citolog. & 10 | 600 100 | 74 35 58 32

Poli-%0 64

Linfo.% 36

Quimico

Alb.gr%, [0.50[ 290 | 2 40[2.80 [3.10 [ 1.30 [ 2.60 [0.88

Clorgr®;, |5.15 | 5.20 | 6.40 [ 6.50 6.40 6.80 .. 23-1V-1.15gr
0 Glicemia

Gtucgr’. | 0.60 | 0.40 0.37 p.37 0.50 0.50 26- V-1.41gr

19: Liquido cefalorraquideo con escasas alteraciones en el primer examen,
donde sé6lo llamaba la atencién la disminucién marcada de los cloruros.
Los exdmenes sucesivos muestran la agravacion de los mismos. La falta
de hipoglicorraquia puede explicarse por la tendencia a la hiperglicemia.
Se trata de otra paciente cuyo liquido no hacia prever el estado de la
misma, que falleci6 a consecuencia de un bloqueo secundario a su menin-
gitis de la base. Comprobacién. operatoria.

Los elementos varian mas de acuerdo con la evolucién del proceso me-
ningeo que con los trastornos dindmicos de poca influencia sobre él.

Por altimo, las pruebas de difusién demuestran que el canal es permeable.
Los bloqueos espinales, ademas de la sintomatologia clinica, en ocasiones
t1orida tienen caracteristicas importantes en el estudio del liguido cefa-
lorraquideo. Hidrodinamicamente encontramos disminucion d ion
a nivel lumbar, fluyendo el liquido gota a gota y, frecuentemente, con
aspecto_macroscopico alterado, presentando modificaciones en la colora-




cion que puede llegar al xantocromico franco. En segundo lugar, es
frecuente la_ coagulacion masjva de las proteinas, dando lugar al clasico

sindrome de FToin.
Las pruebas de_ Queckenstedt-Stockey nos muestran una falta de_ascenso
de la presion lumbar al efectuar—ta compresion yugular, existiendo gra-
daciones en las cuales solo se observa un retardo en el ascenso y, mas
aun, en el descenso de la presion que sigue a una compresion craono-
metrada. /
Cos valores de proteinas en el liquido llegan al méximo (teniendo en
nuestra experiencia valores de 7 gr.), pero existiendo en la literatura

una serie de observaciones con varias decenas de gramos de albumina.

El valor de los elementos es menor que en los blogueos altos, estando
practicamente normales cuando el proceso inflamatorio meningeo se en-
cuentra extinguido a esa altura, lo que no significa que esté totalmente
finalizado, dado que por encima del bloqueo puede permanecer activo.
Las pruebas de difusidn muestran una incapacidad de las sustancias in-
yectadas de difundirse en todo el canal; los liquidos estudiados ofrecen
alteraciones francas, pero divergentes, en la regiéon lumbar y suboccipital,
y el estudio electroforético sefiala la desaparicion o disminucién de la
prealbimina o fraccién X.

MENINGITIS SEROSAS (79)

Al lado de la sintomatologia meningea, que aparece coincidiendo con un
complejo primario y el viraje de la cutirreaccién, se encuentra un liqui-
do con aumento de la presion, hipercitosis ligera a predominancia a
linfocitos, hiperglicorraquia (65) y proteinas normales en el liquido. La
evolucion es favorable y espontanea, por lo menos en un primer mo-
mento, caracterizandose por la estabilizacion de los elementos y de la
hiperglicorraquia que se ha interpretado como debido a trastornos hipo-
talamicos provocados por la tuberculosis. Se aconseja en estos casos
hacer medicaciéon como en una auténtica meningitis tuberculosa, dada
la frecuencia con que secundariamente pueden hacerla. La bacteriorra-
quia puede ser positiva o, lo méas frecuentemente, negativa (29, 78).

BACTERIORRAQUIA AISLADA

Es la presencia de una diseminacién tuberculosa que lleva a efectuar
una puncion lumbar en busqueda de alteraciones. Otras veces existe una
ligera reaccion meningea. El liquido es normal, pero la bulsqueda del
bacilo de Koch es positiva. Estos cuadros evolucionan en forma variable
y espontanea, siguiendo la primoinfeccién tuberculosa su evolucion ha-
bitual; han sido sefaladas por muchos autores (29, 36, 120).
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