evolucion de la
meningitis tuberculosa

Diagnosticada y establecido el tratamiento correcto, debe ser vigilada
cuidadosamente (6), en su aspecto clinico, en las variaciones del liquido
cefalorraquideo y en los elementos proporcionados por los examenes es-
pecializados.

ESTUDIO CLINICO

Es esencial efectuar un examen diario que abarque consideraciones del
estado general y del estado meningoencefalico.

En el estado general debe considerarse la temperatura, la cual, en los
casos favorables, va descendiendo en forma paulatina llegando, segun
nuestra experiencia, en tiempo reducido a la normalizacion. Desapare-
cen las variaciones térmicas o la elevacion de temperatura en platillo,
que caracterizan el periodo de estado.

El hecho de observarse la persistencia de la temperatura, y especial-
mente si se manifiesta por bruscas elevaciones acompafiadas de descen-
sos exagerados, tiene un mal pronoéstico. Una curva térmica estabili-
zada persistentemente, si presenta elevaciones esporadicas y bruscas,
puede indicar alteraciones encefalicas. Si es persistente sefiala una re-
caida y, si es consecutiva a maniobras meningeas, puede expresar una
irritacion de las mismas.

En ocasiones, la fiebre puede corresponder a intolerancias medicamen-
tosas, cualquiera sea la via utilizada.

El peso es otro elemento importante a vigilar. En los pacientes que han
evolucionado favorablemente el peso se ha mantenido y, posteriormen-
te, inclusive se hace mayor que el habitual;, en una ocasién existi6 un
aumento desmedido.

Por el contrario, cuando el paciente evoluciona en forma incierta o des-
favorable, adelgaza llegando, en los casos méaximos, a un verdadero es-
tado de caquexia que contrasta frecuentemente con bulimia.

Diferente prondstico tiene la reaparicion precoz del apetito, lo cual hace
prever una evolucion favorable. A la inversa, anorexia y vémitos son
de mal pronostico.

Con respecto al sindrome meningoencefalico, la evolucién natural es el
retroceso progresivo de la sintomatologia; lo que hemos visto frecuente-
mente en nuestros pacientes, pudiendo en poco tiempo desaparecer los
sintomas meningeos; sin embargo, esto no indica siempre la mejoria de
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la enfermedad, dado que puede persistir la sintomatologia encefalica, a
pesar de la falta de sintomas meningeos.

Suma importancia tienen los trastornos de la conciencia. Los mismos
dependen de la forma de comienzo, como hemos sefialado en la sinto-
matologia. En algunos enfermos, ellos no constituyen problemas, pero
en la mayoria, es posiblemente el signo mas fiel para seguir la evolu-
cion de la enfermedad.

Siendo la medicacion efectiva, los trastornos de la conciencia mejoran
paulatinamente, de tal manera que, al cabo de un mes, la conciencia
se encuentra perfectamente despejada.

A la inversa, cuando la medicacion es inefectiva o las lesiones son irre-
versibles o se instala una hipertension intracraneana, pueden persistir
0 reaparecer los trastornos de la conciencia. Hemos sefialado varias his-
torias en las cuales un tratamiento inefectivo, por falta de ingestion
o insuficiencia del mismo, permitié la reaparicion de los trastornos de
la conciencia en forma de confusion mental, con empujes delirantes o
de obnubilacion progresiva, torpeza mental y coma.

Con respecto a las paralisis de los pares craneanos, ellas tienden a re-
troceder en un plazo no prolongado; los sintomas motores correspon-
dientes a las hemiplejias. si han sido de establecimiento progresivo y
de escasa intensidad, tienden a seguir el curso favorable general, no asi
aquellas hemiplejias de comienzo subito y de gran intensidad las que,
con frecuencia, curan con defecto, pero sin alterar el curso general,
siempre que su etiologia no corresponda a una lesién expansiva.
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" "207 'En la graflca puede ‘observarse’ uriaTforma “de curva® febril’proiongada;
a comienzo agudo, llegando la temperatura a 40° Se trataba de una
paciente que en forma concomitante se obnubila y entra en coma. Recién
en cl segundo dia aparecen los signos meningeos. En el liquido cefalo-
rraquideo se observa gran cantidad de bacilos de Koch.

Los trastornos diencefélicos y subcorticales son més graves, manifestan-
dose como hipertonias de tipo extrapiramidal, de alteraciones en fun-
ciones automaticas como la degluciéon o vegetativas, con taquicardia “sine
materia”, trastornos del ritmo respiratorio, disnea inexplicada o, por
ultimo, troficos y metabolicos con desnutricion, deshidratacién, escaras
y alteraciones esfinterianas.
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Los trastornos medulares, de instalacibn mas tardia, aparecen después
de meses de evolucion; generalmente tienen un rol accesorio en el pro-
noéstico vital, por su tendencia a la curaciéon y la relativa repercusién
general.

VARIACIONES DEL LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Se haradn estudios seriados del liquido cada tres dias, en las dos pri-
meras semanas, posteriormente cada semana y, mas tarde, cada quince
dias. Debera tenerse en cuenta todos aquellos elementos que hemos
citado anteriormente, de los cuales se hard una gréfica: proteinas, clo-
ruros, glucosa, la citologia y la investigacion del bacilo de Koch. No se-
fialaremos esos elementos para evitar repeticiones, dado que ya se estu-
diaron al hablar de los caracteres del liquido cefalorraquideo.

EXAMENES ESPECIALIZADOS

De los examenes especializados, ya fue tratado el estudio del fondo de 65
ojo. Insistimos sobre la necesidad de seguir la evolucion de los tubércu-

los de la coroides que, en el curso de la evolucién, se van tornando gri-
saceos y se pigmentan. Recordaremos que esto indica un prondstico
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tipo diencefalico, secundarias a hi-
pertensién intracraneana por hidro-

cefalia externa, secundaria a lesiones
de la base. En el, pulso se observa
gran variabilidad.
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favorable y, a la inversa, la aparicion de nuevos elementos sefiala una
enfermedad en plena evolucion.

Igualmente se controlara la papila, hiperémica en las primeras etapas,
normalizdndose a medida que la afeccion retrocede. Investigaremos cui-
dadosamente la aparicion de edema de papila, que puede ser de muy
mal prondstico, por las causas citadas anteriormente.
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Exdmenes sumamentes importantes, a los que debemos recurrir con mas
frecuencia que lo acostumbrado, lo constituyen la neumoencefalografia
y la electroencefalografia.

NEUMOENCEFALOGRAFIA

Entre los métodos de exploracién radiolégica a efectuar en la menin-
gitis tuberculosa constituye el examen de eleccion, ya que la arterio-
grafia, que se ha practicado esporaddicamente, puede producir reacciones
desagradables (una paciente nuestra agravé en forma considerable des-
pués de la arteriografia).

El hecho que las lesiones de la meningitis bacilar asienten principal-
mente en la regién basal, y dado que no producen mayores desplaza-
mientos, hace que las alteraciones sean evidenciadas mas claramente
con el examen neumoencefalografico.

Se ha sefialado anteriormente, al hablar de la anatomia patoldgica, las
consecuencias de la obstruccion del pasaje del liquido cefalorraquideo
en las cisternas de la base produciendo una hidrocefalia comunicante,
hecho sumamente comlUn en la meningitis tuberculosa, variando su pre-
sentacién entre 22-63% en los estudios necrépsicos y se encontr6 en
un 59% (52) en los estudiados por neumoencefalografia. Este ultimo

22: Estudio grafico de la albimina,
los elementos, los cloruros y la glu-
cosa del liquido cefalorraquideo en
diferentes examenes.  Siguiendo las
curvas de cada uno de ellos y com-
parando unas con otras se pucde ver
en forma clara lo que sucede en las
meningitis que evolucionan hacia la
curacién con los valores de albumina
qu2 descienden y los cloruros que
aumentan, cruzdndose ambas grafi-
cas; ademas se observa la disminu-
cion de los elementos y el aumento
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porcentaje no es exagerado si se
de rutina y sélo se efectia ante la sospecha de un tabicamiento.

recuerda que no constituye un examen

Dado que el hidrocéfalo es una complicacion temida y dificil de tratar
una vez establecida, es capital poseer un método que permita eviden-

ciarlo claramente.



La técnica consiste en la inyeccion de aire por via lumbar o subocci-
pital. La cantidad utilizada es alrededor de 25-30 c.c.,, que se introducen
en forma fraccionada y extrayendo lentamente cantidades menores de
liquido cefalorraquideo. En caso de existir hipertensién intracraneana
franca, si se utiliza el método neumoencefalografico, no se extraera
liquido e inyectara cantidades de alrededor de 15 c.c. de aire.

Recordando que las alteraciones en la meningitis tuberculosa asientan
en la region de las cisternas basales y que su repercusion se realiza en
las cavidades ventriculares, es logico que se quieran inyectar ambos
sistemas. Esto es posible utilizando la técnica corriente de visualiza-
cion del sistema ventricular y cisternal. Para inyectar el primero se
coloca al paciente en posicion sentada con la cabeza flexionada, tomando
como eje la articulacion occipitoatloidea, y se inyecta una cantidad va-

Neumoencefalografia de Freddy V., paciente que habia experimentado
una meningitis tuberculosa un afio antes de efectuarse este examen.
El paciente no consulté por el cuadro meningeo, sino por una afec-
cion intercurrente. EIl estudio clinico era practicamente normal, al igual que
el liquido cefalorraquideo. Sin embargo, la neumoencefalografia nos sefiala
alteraciones en la circulacién del liquido cefalorraquideo que se traducen por
dilatacién de las cavidades ventriculares, dilatacién de la cisterna protuberancial
y de la peduncular, con dificultad en el pasaje hacia la cisterna quiasmatica.
En una de las radiografias se observa claramente la burbuja d4e aire caracte-
ristica de !as m:ningitis bacilares y situada en la region retrosellar.

23 24

riable de 10 a 15 c.c. de aire. Posteriormente, se ordena una hiperex-
tension de la cabeza, que permite el pasaje del gas a las cisternas. Para
obtener las radiografias, especialmente las que corresponden a las cis-
ternas basales, es conveniente hacer el estudio en posicion sentada v,
posteriormente, con el enfermo acostado y en las posiciones de eleccion.
Cuando existe obstruccion al libre pasaje del liquido -cefalorraquideo,
se produce la dilatacion de las cavidades situadas por detras de la mis-
ma; asi tendremos una dilatacion ventricular absolutamente simétrica
por soportar los ventriculos la misma tension. Una pequefia asimetria
puede observarse sin desplazamientos cuando existen defectos de téc-
nica, procesos anteriores al que provocé el examen 0 una lesion locali-
zada que no permite el libre drenaje.

El tercer ventriculo muestra dilatacion simétrica e inclusive el acue-
ducto y el cuarto ventriculo se encuentran dilatados. La ausencia de
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dilatacion del ventriculo medio, del acueducto o del cuarto ventriculo o
la falta de relleno de los mismos, puede indicar que existe en realidad un
proceso que se encuentra localizado en una de esas estructuras. Nuestro
paciente Ruben S., en la neumoencefalografia presentaba dilatacién si-
métrica de los ventriculos laterales. Sin embargo, el tercer ventriculo
no se visualizaba; la autopsia demostré que la causa radicaba en un
tuberculoma situado en la base del mismo y que impedia su correcto
relleno.

2% 2 Margarita V.de S. Meningiti_s tuberculosa datando de seis meses. En
—=—— lag radiogratias obtenidas mediante relleno gaseoso se puede observar

una enorme dilataciéon de los ventriculos. En la radiografia obtenida
en posiciéon sentada (se observa en ella un nivel hidroaéreo), el ventriculo medio
aparece sumamente dilatado, habiendo adquirido una forma circular. En la ra-
diografia lateral se observa aire en la cisterna magna y especialmente en la
cisterna pontina, estando limitado el aire en su parte anterior por una linea
ligeramente curva y dibujando en conjunto una burbuja gaseosa tipica de la
meningitis tuberculosa. En esta paciente esta neumoencefalografia, comparada
con otra anterior, permitié6 comprobar que el proceso de hidrocefalia habia pro-
gresado y que ademas la sintomatologia de la paciente era debida seguramente
en gran parte a la hipertensién intracraneana. Estos datos sirvieron para indicar
una intervencion derivativa, una ventriculopleurostomia que ha sido perfectamente
soportada por la paciente, habiendo comenzado a mejorar en su sintomatologia.
La neumoencefalografia pareceria sefialar también el compromiso del quiasma,
lo que estaria confirmado por la amaurosis de esta paciente, lo que posiblemente
obligarda a una nueva intervencion. En los espacios subaracnoideos, en las ra-
diografias no se observa la presencia de aire. En forma fortuita y mediante la
intervencion se pudo comprobar, al hacer la ventriculopleurostomia, que existian
adherencias en las meninges blandas en lugares no acostumbrados em la menin-
gitis bacilar como es la region externa de los hemisferios.

La meningitis tuberculosa puede producir dilatacién ventricular desde un
comienzo, como en el paciente Maximo A. Es un hecho conocido desde
hace muchos afios y en el afio 1940, en un paciente afectado de menin-
gitis tuberculosa, registramos una neumoencefalografia con esas alte-
raciones (85).

En las cisternas basales las modificaciones que se visualizan dependen
especialmente de las lesiones existentes y de su grado de evolucién. El lu-
.gar de eleccion de las mismas est4 situado en el confluente entre la
cisterna quiasmética e interpeduncular, existiendo, con menos frecuen-
cia, participacion de las cisternas infratentoriales.



La cisterna magna habitualmente es respetada, presentdndose dilatada
en los casos de atrofia cerebelosa.

La cisterna ambiens es la mas frecuentemente afectada, produciéndose
a su altura bloqueos parciales que dificultan, en forma considerable, la
circulacion del liquido cefalorraquideo.

Hay que sefalar que la obstruccién en la cisterna quiasmatica muchas
veces produce una imagen caracteristica dibujando una especie de bola
gaseosa situada en la parte superior de la cisterna interpeduncular y
posterior de la quiasmatica, a favor de una formacién que existe a ese
nivel, que constituye un tabique rudimentario situado transversalmente
y principal obstaculo para el libre transito del liquido cefalorraquideo.
Rara vez el bloqueo se debe a defecto de reabsorcion a la altura de las
granulaciones de Pacchioni, con obliteracion de los espacios de Virchow-
Robin.

Neumoencefalografia efectuada a Z. R. de P. Existe una dilatacién
ventricular manifiesta. El aire, a pesar de estar acantonado en la cis-
terna  magna, no ha podido Illegar hasta las cisternas quiasmaticas, lo
cual es un signo de aracnoiditis de la base.
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Los hallazgos radiolégicos en las meningitis tuberculosas, pueden ser
provechosos por:

Sefialar un proceso de cierta data al manifestarse una hidrocefalia en
el comienzo de la afeccion.

Nos pone en guardia por la consecuencia que puede tener una hidro-
cefalia precoz que consiste fundamentalmente en sufrimiento del tronco:
nystagmus, procesos oculares y crisis de rigidez de descerebracion.

La repeticion del examen puede sefialarnos su progresividad, al igual
gue nos sirve de guia para conocer la eficacia de un tratamiento.

En dltimo término puede indicarnos la existencia de un hidrocéfalo
no comunicante, que requiere, a menudo, un tratamiento quirdrgico dis-
tinto al de otros hidrocéfalos.

Hay que recordar que la evolucion progresiva de un hidrocéfalo puede
ser debida a progresion del proceso activo, 0 a un proceso cicatrizal que
aflade un obstaculo mas a la libre circulacion del liquido.

Cuando se produce una hidrocefalia no comunicante, el problema de-
pende frecuentemente del epéndimo con lesiones, que ha llegado a pro-
vocar una obstruccion del acueducto.



ELECTROENCEFALOGRAFIA

Ha sido utilizada de rutina, en el estudio de la meningitis bacilar. Por el
hecho que la electroencefalografia exprese el estado funcional del encé-
falo, su registro posibilita el conocimiento de sus alteraciones.

La importancia de la electroencefalografia, en la meningitis tubercu-
losa, estriba en el hecho de que no se trata de una meningitis aislada,
sino de una meningoencefalitis, con la caracteristica de alterar, muy
especialmente, las estructuras basales.

Existe un cierto nidmero de meningitis tuberculosas en las cuales el exa-
men electroencefalografico puede ser, al comienzo, absolutamente normal
e, inclusive, continuar en esa forma durante toda la evolucion de la en-
fermedad. El porcentaje seria en algunas estadisticas de un 20%. (24).
La mayoria, sin embargo, presenta alteraciones dependientes de la topo-
grafia del proceso, de la mayor o menor extension del mismo, de la
existencia de fendémenos focales agregados (frecuentemente de origen
vascular), de la evolucibn y de la presencia de hipertension intra-
craneana.
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Las alteraciones dependientes de la topografia condicionan la aparicion
de los siguientes cuadros:

Modificaciones meningodiencefalicas correspondientes a lesiones basa-
les. La traduccién electroencefalografica estd constituida por ondas
lentas simétricas y sincrénicas bifrontales y de tipo sinusoidal. El ritmo
de fondo corresponde a una disritmia generalizada, con ritmo lento que
expresa la existencia de un sufrimiento cerebral difuso.

Anomalias de escasa entidad. Pueden ser por enlentecimiento o acele-
raciéon del ritmo, pudiendo asociarse modificaciones en la amplitud.
Lesiones focales, con trenes de ondas lentas del orden theta o delta,
siendo su localizacion habitual en la regién témporoparietal.

Los fendmenos focales, por ejemplo la hemiplejia, pueden producir ondas
lentas en la region correspondiente; inclusive su aparicién, en ocasiones,




esta condicionada a lesiones previas,
la cerebral media.

El electroencefalograma durante la evoluciéon. Sus modificaciones de-
penden, en primer término, del grado de alteracion que puede existir
en el momento en que se inicia el tratamiento y, en segundo término, de
las variaciones impresas por el desarrollo de la enfermedad. Con res-

especialmente en el territorio de

pecto al primer punto? repetimos que en un cierto ndmero de casos
presentan un electroencefalograma normal; por ejemplo, nuestros casos
4, 9 y 23.

En otro paciente, en el momento de iniciarse la enfermedad (caso 2), se
comprobé una bradirritmia de 6 ondas por segundo.

El ndmero 8 con ritmo de fondo profundamente desorganizado y con
bradirritmia de 46-6 por segundo. ElI nUmero 12 presentd gruesas alte-
raciones con ritmo de fondo desorganizado en todas las areas explora-
das. En una zona amplia del hemisferio izquierdo (centroparietal y tem-
poral) se observd un ritmo lento, casi permanente, de 4-6 ondas por
segundo en forma esporadica. Con la misma topografia algunas puntas

aisladas. En el hemisferio derecho la actividad bioeléctrica se encuen-
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tra ligeramente desorganizada. En el caso Il el -electroencefalograma

sefialaba un sufrimiento encefalico difuso subcortical, al igual que el

caso 13.
En la evolucidn se puede observar una franca mejoria (caso 8, donde
en el electroencefalograma del 30-VIII-1954 se informa que el trazado se

encuentra dentro de los limites normales, haciendo notar la franca me-
joria).
El trastorno electroencefalografico puede evolucionar en forma progre-

siva llegando a la méaxima modificacion, como se presentdé en el caso 14,
donde existian alteraciones con ondas theta y delta en toda la extension
de los hemisferios. Sin embargo, no es un método infalible para diagnos-
ticar las alteraciones encefélicas, pues, en ocasiones, el electroencefalo-
grama puede ser normal y el paciente tener francas alteraciones clinicas.
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Como siempre se debe hacer una correlacion global de las alteraciones
presentadas por el paciente.

Se han descrito alteraciones del electroencefalograma en pacientes que
se encontraban mas o menos estabilizados y que han tenido una nueva
recaida.

La aparicion de bloqueos es acompafiada por modificaciones del electro-
encefalograma, que hacen suponer Una alteracion de base secundaria al
sufrimiento ventricular, como en el caso 14, el que presentaba ondas
theta y delta en toda la extension del encéfalo.

Tiene utilidad el electroencefalograma en caso de siembra miliar, donde
no aparece ningun signo llamativo, pero el electroencefalograma es
anormal, lo cual depende de la encefalitis sobreagregada.

EVOLUCION CLINICA

Si no aparecen complicaciones, el cuadro evoluciona de la siguiente
manera

bel punto de vista de la conciencia, desaparece toda sintomatologia, re-
cuperandose el paciente en todas sus funciones psiquicas.

La cefalea intensa y gravativa, tan comun en ellos, se va esfumando, lo
gque permite un comportamiento apreciablemente normal del paciente.
Si existian paralisis de los pares craneanos, éstas retroceden, siendo mas
persistentes las de tipo central, en especial las hemiplejias. En altimo tér-
mino los trastornos del segundo par, si los habia, también retroceden.

Las alteraciones del liquido cefalorraquideo también retroceden, pero en
forma maéas lenta, especialmente: la bacteriologia muestra una desapa-
ricion del bacilo de Koch; la citologia se transforma en linfocitaria dis-
minuyendo, en forma progresiva, el numero de elementos, empleando
alrededor de dos meses para normalizarse; la proteinorraquia tiende a
normalizarse, siendo el dltimo elemento en hacerlo; la glicorraquia
tiende g elevar sus valores disminuidos siguiendo, con mas presteza, las
alternativas de la enfermedad; los cloruros se normalizan.

El electroencefalograma mejora sus alteraciones integrandose nueva-
mente al ritmo normal.

La neumoencefalografia se encuentra normal o con una ligera dilatacion
de las cavidades ventriculares.

Pero no siempre sucede asi, pudiéndose observar numerosas compli-
caciones.

En primer término, pueden persistir los sintomas psiquicos o mejorar
parcialmente o producirse crisis con agravacion brusca, correspondiendo
este grupo de pacientes g enfermos que presentan lesiones definitivas
en forma de tuberculomas o lesiones isquémicas de la region hipotala-
mica, de los nudcleos grises centrales en su regién ventral o las mismas
zonas en las regiones correspondientes a los l6bulos temporal y fron-
tal. Estas lesiones pueden ser irreversibles o parcialmente irreversibles
y son las que llevan, frecuentemente, a la muerte del paciente, incluso
en los casos donde hubo normalizacién tanto bacterioldgica como hu-
moral. Es lo que sucedié en uno de nuestros pacientes, en el cual el
liquido cefalorraquideo era absolutamente normal, falleciendo el enfer-
mo g consecuencia de las lesiones encefalicas, comprobadas en la ne-
cropsia.

En segundo término, sucede con cierta frecuencia -en el curso de la
enfermedad— sin aparecer mayores alteraciones clinicas, que el liquido
cefalorraquideo muestra modificaciones consistentes en aumento de las
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proteinas, perfilandcse una férmula de bloqueo. Era un hecho suma-
mente comun en la época de la medicacion por la estreptomicina, rela-
tivamente frecuente cuando aparecié la isoniacida y excepcional en el
momento actual si el paciente es sometido a la medicacion esteroidea.

En ocasiones aparece un esbozo de sindrome de blogueo, especialmente
espinal, que antecede a la mejoria definitiva de la afeccion. Por esto
no se le debe conceder excesiva importancia, especialmente cuando es
transitorio; sin embargo, en todos es indispensable extremar la vigilan-
cia clinica, humoral, electroencefalografica e inclusive, neumoencefalo-
gréfica.

Es de rigor efectuar la punciéon suboccipital con el fin de determinar el
proceso bloqueante. Para ello se estudia la dinamica del liquido cefa-
lorraquideo y su composicion quimica. De este estudio se deduce si el
proceso es alto o bajo (en el canal raquideo), lo cual es de gran impor-
tancia prondstica, siendo de evolucion mas favorable los blogueos es-
pinales.

Pueden suceder otras eventualidades, como ser la ineficacia de la medi-
cacion que no llega a mejorar al paciente.

Esto acontece en algunos cuadros sumamente graves, en pacientes que
han soportado durante un cierto tiempo, una serie de sintomas sin atri-
buirles importancia por no ser llamativos, o por estar el sensorio pertur-
bado y la autocritica disminuida hasta llegar, practicamente, al estado
de coma.

La fisiopatologia y la anatomia patolégica, nos explican perfectamente
la pérdida de conocimiento y la falta de mejoria ulterior por la exis-
tencia de lesiones definitivas e irreversibles. He aqui una de las razones
del fracaso de la medicacién, estando el médico derrotado antes de esta-
blecerse la lucha, dado que las lesiones no son simplemente elementos
de edema y congestion, sino elementos organizados poco sensibles a la
terapéutica.
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