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|[RESUMEN

BJETIVO: documentar los rasgos clinicos y diagnésticos y explorar los
factores asociados con la muerte de nifos con meningoencefalitis tuberculosa
(MT) en el Hospital Universitario San Vicente de Pail, Medellin, Colombia.

METopo: revisién de las historias clinicas para obtener los datos demogréficos,
clinicos, de laboratorio, de tratamiento y de las complicaciones de 35 nifios con
tuberculosis del sistema nervioso central, entre julio de 1997 y julio de 2004.

REsuLTADOS: veinte de los 35 pacientes eran nifios y 15 nifas. La edad promedio
era 3.7 anos; 30 (85.7%) estaban en el estadio Il de la enfermedad y 5 (14.3%),
en el estadio Il. Se documentd un contacto sintomatico respiratorio en 19 casos
(54.3%). Diez y ocho pacientes (51.4%) estaban desnutridos.

Hubo fiebre en 88.6%, vomito en 62.9%, alteracion de la conciencia en 80% y
convulsiones en 51.4%. La duracién promedio de la sintomatologia fue 10 dias. Al
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examen fisico se hallaron: signos meningeos en
77%, trastorno de los movimientos en 31.4%, es-
tupor o coma en 82.9%, hemiparesia en 60% y
alteraciones en el fondo de ojo en 31.4%.

En los 35 pacientes se encontrd anormal el LCR.

La tomografia revel6 hidrocefalia en 88.7%, me-
ningitis basal en 57.1%, infarto gangliobasal en
48.6% y tuberculomas en 11%. Se aisl6 M. tuber-
culosis en 11 pacientes (31.4%). La tasa global de
mortalidad fue 17%.

CoNcLUSIONES: el contacto positivo en la casa, la
duracién de los sintomas mayor de 10 dias, la hi-
drocefalia y los movimientos anormales sugieren
fuertemente el diagnéstico de MT. La presencia de
papiledema y el cultivo positivo para M. tuberculo-
sis en el LCR se relacionan con la muerte.

| PALABRAS CLAVE

HIDROCEFALIA
MENINGITIS CRONICA Y GRANULOMATOSA
MENINGOENCEFALITIS TUBERCULOSA EN NINOS

TUBERCULOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO
CENTRAL

| SUMMARY

CENTRAL NERVOUS SYSTEM TUBERCULOSIS
IN CHILDREN: REVIEW OF 35 CASES AT THE
HOSPITAL UNIVERSITARIO SAN VICENTE DE
PAUL IN MEDELLIN, COLOMBIA.1997-2004.

OBUETIVE. To document the clinical and diagnos-
tic features and to explore factors associated with
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central nervous system tuberculosis at the “Hos-
pital San Vicente de Padl (HUSVP)" in Medellin-
Colombia.

PATIENTS AND METHODS. Review of the patient’s
records to obtain information on demographic
data, medical history, clinical manifestations, labo-
ratory results, treatment and complications of 35
children with central nervous system tuberculosis
admitted to the hospital between July 1997 and
July 2004.

Resutrs. Of the 35 patients, 20 were males and
15 females. Mean age was 3.7 years. Thirty
(85.7%) patients were in stage Il of the disease
and 5 (14.3%) in stage Il. A symptomatic respira-
tory close contact was documented in 19 cases
(54.3%). Malnutrition was present in 18 patients
(51.4%).

Fever was present in 88.6%, vomiting in 62.9%,
consciousness alteration in 80%, and seizures in
51.4%. Mean duration of symptoms was 10 days.
Physical examination revealed meningeal signs in
77%, movement disorders in 31.4%, stupor or
coma in 82.9%, hemiparesis in 60% and fundo-
scopic abnormalities in 31.4%.

Tomography showed hydrocephalus in 88.7%,
basal meningitis in 57.1%, gangliobasal infarction
in 48.6% and tuberculomas in 11%. Mycobacte-
rium tuberculosis was isolated in 11 patients (31%).
The overall mortality rate was 17%.

ConcLusioN. A positive tuberculosis contact at
home, more than 10 days of symptoms, hydro-
cephalus and abnormal movements in the physical
examinations strongly suggest the diagnosis of
central nervous system tuberculosis. The presence
of papilloedema and CSF positive culture for M.
tuberculosis were related with death.
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| INTRODUCCION

LA MT ES UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA en
todo el mundo, con tasas de mortalidad entre el
6% y el 32% en diferentes estudios." A pesar de
los avances en el tratamiento continGa siendo la
primera causa de muerte por tuberculosis (TB).?

El diagnéstico temprano de esta entidad en Co-
lombia es dificil.3 La deteccién por tincién especial
para bacilos acido alcohol resistentes (BAAR) ca-
rece de sensibilidad, el cultivo es de muy lento cre-
cimiento y es limitada la disponibilidad de técnicas
rapidas y sensibles como la reaccién en cadena de
polimerasa, la deteccién de antigenos del bacilo por
ELISA y la basqueda de anticuerpos IgG o IgM con-
tra el acido estearico; de manera que un enfoque
diagnéstico inicial se logra analizando las diferen-
tes variables clinicas y epidemiol6gicas de cada
paciente para dar un tratamiento oportuno y evi-
tar la progresion clinica o la muerte indefectible a
que esta enfermedad lleva si no es tratada pronta-
mente.

Se sabe que el prondstico de la MT esta influenciado
por diversos factores como son la edad, el estadio
de la enfermedad al ingreso y, la hidrocefalia y su
tratamiento quirGrgico oportuno.?

En la actualidad el uso de esteroides continuda sien-
do controvertido aunque cada vez es mas apoya-
do por la literatura, sobre todo en los estadios
avanzados.®

El objetivo de este trabajo es llevar a cabo una ca-
racterizacion clinica de la MT y explorar la presen-
cia de factores prondsticos relacionados con el
desenlace de muerte.

| PACIENTES Y METODOS

SE CONSULTARON las bases de datos de los servi-
cios de Neurologia infantil y Epidemiologia del Hos-
pital Universitario San Vicente de Paidl (HUSVP) de
Medellin-Colombia. Se seleccionaron aquellos pa-
cientes con diagnéstico de egreso de MT entre los
meses de julio de 1997 y julio de 2004. Se escogie-
ron y se revisaron de manera retrospectiva las his-
torias clinicas de 35 pacientes, todos ellos atendi-
dos en el servicio de Pediatria del HUSVP de
Medellin, Colombia. Esta institucion tiene niveles
de atencion Il y IV y es considerada como el cen-
tro de referencia del noroccidente de Colombia,
motivo por el cual se espera que lleguen a ella los
casos mas complicados dentro de su zona de in-
fluencia. La informacioén obtenida incluye datos de-
mogréaficos y epidemioldgicos, manifestaciones cli-
nicas, tratamiento y prondstico de estos pacien-
tes. Los criterios utilizados para el diagndstico se
presentan en la tabla N° 1.

Cada paciente fue evaluado por un pediatra del
servicio de urgencias y posteriormente por un neu-
rélogo adscrito al servicio de Neurologia infantil.
La gravedad de la enfermedad se clasificé de la
siguiente manera:

» Estadio I: sintomas inespecificos como fiebre,
anorexia, cefalea o vomito.

» Estadio Il: somnolencia, desorientacién, signos
de irritacién meningea, compromiso de pares
craneanos y/o evidencia de hipertension
endocraneana.

» Estadio lll: estupor o coma, convulsio7nes, mo-
vimientos anormales y/o hemiparesia.
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Tabla N° 1
DEFINICION DE CASO CLINICO O
MICROBIOLOGICO DE MENINGOENCEFALITIS
TUBERCULOSA

Definicion de caso microbiolégico. Uno de
los siguientes:

- Aislamiento del M. tuberculosis en LCR.

- Signos o sintomas neuroldgicos, LCR y tomografia
computarizada (TC) compatibles con
meningoencefalitis tuberculosa.

- Signos y sintomas neurolégicos compatibles y aisla-
miento del M. tuberculosis de cualquier otro sitio.

Definicion de caso clinico. Signos o sintomas
neuroldgicos compatibles, mas dos de los siguientes
criterios:

Nifo que tenga contacto con adulto con diagnéstico
confirmado de TB.

Nifio con PPD (5TU) mayor de 10 mm de induracién o
mayor de 5 mm si ha tenido contacto con un adulto
con diagnéstico de TB.

Anormalidades en el LCR sin otro diagnéstico que las
explique.

Anormalidades en la TC compatibles con el diagnosti-
co de TB meningea

Fuente: referencia 6

La presencia de secuelas al dar de alta se definié
de la siguiente manera:

» Sin secuelas: no presenta déficit residual, exa-
men neurolégico normal.

* Secuela leve: compromiso motor pero con
marcha independiente y defectos cognitivos mi-
nimos.

* Secuelas moderadas: incapaz de caminar y con
compromiso cognitivo grave que requiere edu-
cacién especial.

. 1
* Secuelas graves: confinado a una cama.
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A todos los pacientes se les realizaron radiografias
de térax y tomografia (TC) de craneo. Se defini6
la presencia de hidrocefalia, infartos gangliobasales,
realce meningeo y tuberculomas a partir de los
informes radioldgicos y las interpretaciones hechas
por los neurdlogos en la historia clinica.

El estudio del liquido cefalorraquideo se llevo a
cabo en cada paciente, analizandolo con los méto-
dos de tincién y cultivo estandarizados para la de-
teccién de bacilos acido alcohol resistentes y des-
cartando otros gérmenes aerobios, anaerobios y
hongos. En algunos pacientes se analizaron mues-
tras de aspirado gastrico y biopsia ganglionar. El
cultivo se realizé en el medio de Lowestein-Jensen.
En todos los pacientes el tratamiento inicial con-
sisti6 en dosis diarias de isoniazida (10 a 15 mg/
kg), rifampicina (15 a 35 mg/kg), pirazinamida (20
a 30 mg/kg) y estreptomicina (20 a 25 mg/kg). El
tratamiento con esteroides se hizo en todos los
pacientes por via endovenosa (dexametasona 0.3
a 0.5 mg/kg por dia) durante 3 a 6 semanas y dis-
minuyéndolo gradualmente en 7 a 10 dias.

[RESULTADOS

Datos demograficos

LAs PRINCIPALES caracteristicas epidemioldgicas
se encuentran resumidas en la tabla N° 2. Se ana-
liz6 un total de 35 pacientes, de los cuales 20
(57.1%) eran ninos y 15 (42.9%), ninas. Las eda-
des estuvieron comprendidas entre los 2 meses y
los 13 anos con un promedio de 3.7 anos (44.41
meses) y una mediana de 30 meses. La proceden-
Cia era de zona rural en 21 pacientes (60%) y ur-
bana en 14 (40%). Se encontr6 el antecedente de
un contacto confirmado de TB en la casa, en 10
pacientes (28.6%) y este no estuvo presente en la
de 21 de ellos (60%); en 4 casos (11.4%) no fue
posible encontrar esta informacién. Se encontr
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que 19 pacientes (54.3%) habian tenido contacto
estrecho con, al menos, un individuo sintomatico
respiratorio; otros 12 (34.3%) no tenfan historia
de dicho contacto y en 4 (11.4%) no fue posible
encontrar informaciéon al respecto. Se encontr6
desnutricién en 18 casos (51.4%).

La prueba de ELISA para VIH fue negativa en los
35 pacientes. No fue posible obtener datos sobre
vacunacion con BCG.

. TablaN°2
CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS EN 35
PACIENTES CON MENINGOENCEFALITIS

TUBERCULOSA
Promedio de edad en meses 44.41
Relacién hombre: mujer 1.3:1
Estado nutricional
Desnutricion 18 (51.4%)
Areade procedencia
Rural 21 (60%)
Urbana 14 (40%)
Contacto
Contacto confirmado de TB 10 (28.6%)
Contacto con sintomético 19 (54.3%)
respiratorio

Sintomas clinicos al ingreso

La presencia de sintomas se extractd del interro-
gatorio inicial que se hizo en el servicio de urgen-
cias a las personas encargadas del paciente. Los
principales sintomas clinicos se resumen en la ta-
bla N° 3.

En 19 nifos (54.3%) se averigu6 por la presencia
de cefalea al inicio de la enfermedad; 12 de ellos

(63.2%) la habfan presentado y 7 pacientes
(36.8%) no. El promedio de duracién de la cefa-
lea antes del ingreso era de 13 dias (DE 4.46) y la
mediana de 8.

La fiebre al inicio de la enfermedad estuvo presen-
te en 31 pacientes (88.6%) y ausente en 4 (11.4%).
El promedio de dias con fiebre previo al ingreso
era de 17 (DE 3.1) y la mediana de 13.

Nauseas y/o vémito estuvieron presentes en 22
pacientes (62.9%) y no fueron reportados al in-
greso en 13 pacientes (37.1%). El promedio de
dias con nauseas y/o vomito se pudo definir en 21
pacientes (60%) y fue de 16 dias (DE 4.6), con
una mediana de 8.

Es importante anotar que los cambios del com-
portamiento referidos como apatia, irritabilidad u
otras conductas anormales estuvieron presentes
en 33 pacientes (94.3%) y en promedio se pre-
sentaron 10 dias antes del ingreso (DE 1.7), con
una mediana de 7.5.

La alteracién del estado de conciencia se presentd
en 28 pacientes (80%) y estuvo ausente en 7
(20%); el promedio de dias antes del ingreso fue
de 4.42 (DE 1) y la mediana de 3.

Las convulsiones se presentaron en 18 pacientes
(51.4%) y no fueron reportadas en 17 (48.6%);
en promedio se iniciaron 3 dias antes del ingreso
(DE 0.8), con una mediana de 2.

La diarrea, algunas veces acompanada de vomito,
estuvo presente en 13 pacientes (37.1%) y ausente
en 22 (62.9%); en promedio los pacientes llevaban
10 dias con estas alteraciones (DE 2.6), con una
mediana de 8. Veinte pacientes (57.1%)
presentaron otros sintomas, entre ellos dificultad
respiratoria.
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Tabla N° 3
SINTOMAS AL INICIO DE LA ENFERMEDAD EN 35 PACIENTES CON MENINGOENCEFALITIS
TUBERCULOSA

Nimero (%)

dias antes del

Mediana en dias
antes del ingreso

Promedio de

ingreso (DE)

Cefalea* 12 (63.2)
Fiebre 31 (88.6)
Nauseas y/o vémito 22 (62.9)
Cambios del comportamiento 33 (94.3)
Alteracién de la conciencia 28 (80.0)
Convulsiones 18 (51.4)
Diarrea 13 (37.1)

13 (4.46) 8
17 (3.1) 13
16(4.6)* 8
10 (1.7) 75
4.42 (1.0)
3(0.8)
10 (2.6)

* Se averigu6 por cefalea en 19 pacientes
** Definido en 21 pacientes

Signos clinicos al ingreso del paciente

Los signos fisicos encontrados al ingreso de los
pacientes estan resumidos en la tabla N° 4. Los
mas frecuentes fueron: cualquier alteracién de la
conciencia en 33 pacientes (94.3%) incluyendo es-
tupor o coma: signos meningeos (27; 77.1%), fie-
bre (23; 65.7%), hemiparesia (21; 60%) y altera-
ciones de los pares craneales (19; 54.3%); con
menor frecuencia se hallaron movimientos anor-
males, alteraciones en el fondo de gjo consisten-
tes en palidez de la papila y papiledema. De los 19
pacientes con compromiso de los pares craneales,
el del VIl ocurri6 en 12 casos; el del Il en 9; el del
Vlen 9; el del Il en 6y el de los pares bajos (IX-X)
en 1.

En el HUSVP no se aplica rutinariamente la prueba
de tuberculina; solo se hizo en 8 pacientes, de los
cuales fue positiva en 5.

Al ingreso 5 pacientes (14.3%) estaban en el esta-
dio I de la enfermedad y 30 (85.7%), en el estadio lI.
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Hallazgos radioldgicos al ingreso

Al ingreso se hicieron estudios radiograficos de
térax a todos los pacientes y se encontraron alte-
rados 22 de ellos (62.9%) y normales 13 (37.1%).
El compromiso miliar en la placa de térax estuvo
presente en 5 pacientes (14.3%) y en igual nme-
ro (14.3%) se observaron adenopatias parahiliares;
en el resto de los casos se describieron cambios
como infiltrados neumdnicos en diferentes locali-
zaciones y derrames pleurales.

Se realizé estudio tomografico simple y contrasta-
do a la totalidad de los pacientes y los hallazgos se
resumen en la tabla N° 5. La Resonancia Magnéti-
ca (RM) se llevd a cabo en 4 pacientes y corrobo-
ré los hallazgos tomograficos; la RM caracteriz6
mejor los tuberculomas que en uno de los casos se
observaron en multiples localizaciones.

Hallazgos microbioldgicos

Se obtuvo muestra de liquido cefalorraquideo
(LCR) en la totalidad de los pacientes; la tincién
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_ Tabla N° 4
SIGNOS CLINICOS AL INGRESO EN 35
PACIENTES CON MENINGOENCEFALITIS

TUBERCULOSA
Cualquier alteracién 33 94.3
de la conciencia*
Signos meningeos 27 77.1
Fiebre 23 65.7
Hemiparesia 21 60.0
Alteraciones en los 19 54.3

pares craneales**

Movimientos anormales 11 31.4
Alteraciones en el fondo 11 31.4
del gjo***

* Incluye estupor o coma en 29 pacientes (82.9%)

** VIl en 12 casos, lll en 9 casos, VI en 9 casos, Il en 6 casos,
IX-X en 1 caso.

*** Palidez de la papila en 8 casos (22.9%) y papiledema en 3
(8.6%)

Tabla N° S
HALLAZGOS TOMOGRAFICOS EN 35
PACIENTES CON MENINGOENCEFALITIS

TUBERCULOSA
Hallazgo
Hidrocefalia 30 85.7
Realce meningeo 20 57.1
Infarto gangliobasal 17 48.6
Tuberculoma 4 114

para BAAR fue positiva en 3 de ellos (8.6%) y se
encontré positiva en el aspirado gastrico de dos
pacientes mas (5.7%). EI cultivo para
micobacterias en el LCR fue positivo en 9 pacien-
tes (25.7%), negativo en 25 pacientes (71.4%) y

no se hizo en un paciente. También se cultivd M.
tuberculosis en dos muestras de aspirado gastri-
co y en una de biopsia de ganglio, para un total
de 11 pacientes (31.4%) con cultivo positivo.
Otras dos biopsias de ganglio dieron cultivo ne-
gativo. Los demas cultivos para bacterias
aerobias, anaerobias y hongos fueron negativos
en la totalidad de los casos.

Datos de laboratorio

El estudio citoquimico de LCR se llevé a cabo en
todos los pacientes y sin excepcién se encontré
alterado. Los hallazgos se resumen en la tabla
N° 6.

El valor de la adenosina-deaminasa (ADA) en el LCR
al ingreso fue en promedio de 12.84 Ul con una
mediana de 5 Ul.

Los datos de laboratorio hematolégico mostraron
la presencia de anemia en 22 pacientes (62.9%),
leucocitosis mayor de 12.000 células/uL en 23
(65.7%), leucopenia en uno (2.9%), linfopenia en
7 (20%) y linfocitosis en dos (5.7%). La
trombocitosis mayor de 400.000/uL como
reactante de fase aguda estuvo presente en 19
pacientes (54.3%) y la trombocitopenia en 3
(8.6%).

Durante la evolucién se observé hiponatremia im-
portante en 12 pacientes (34.3%).

Curso clinico

Todos los pacientes recibieron durante su hospita-
lizacion tratamiento médico con isoniazida,
rifampicina, pirazinamida y estreptomicina y se vin-
cularon al programa de tuberculosis que les
correspondiera para continuar su tratamiento de
manera domiciliaria. Se utilizaron en todos los ca-
sos esteroides a las dosis recomendadas, por 3 a 6
semanas.
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Tabla N° 6
HALLAZGOS EN EL LCR DE 35 PACIENTES CON MENINGOENCEFALITIS

TUBERCULOSA*
Hallazgo Promedio Mediana Rango DE
Glucosa (mg/dL) 29 20 0-128 4.26
Proteinas (mg/dL) 164 112 43-1410 38.45
PMN (cel x uL) 809 50 1-14601 475
Monocitos (cel x ul) 225 47 4- 4560 128
ADA en LCR (Ul) 12.84 5 2-69 3.22
*Tincién para BAAR: positiva en 3 pacientes
Cultivo para micobacterias: positivo en 9 pacientes
DE = Desviacién Estandar.
ADA: Adenosindeaminasa

Tabla N° 7

De los 35 pacientes, 9 (25.7%) fueron sometidos
a derivacién ventriculoperitoneal.

Murieron 6 pacientes (17.1%). No se detectaron
secuelas al dar de alta en 3 pacientes (8.6%), las
hubo pero leves en 10 (28.6%), moderadas en 8
(22.9%) y graves en 8 pacientes (22.9%).

Se realizé un modelo de regresion logistica intro-
duciendo todas las variables presumiblemente aso-
ciadas a la muerte y se encontré significancia para
la presencia de papiledema al ingreso y para el cul-
tivo positivo para M. tuberculosis en el LCR (Tabla
N° 7).

| DISCUSION

CONOCER CON EXACTITUD la cantidad de nifios que
sufrieron MT en Colombia en los Gltimos afios es
muy complicado debido a las deficiencias en los
registros de los pacientes.

La edad de presentacién mas comun de esta enti-
dad esta entre los 6 meses y los 4 afos.” La edad
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SELECCION DE VARIABLES PREDICTIVAS DE
MUERTE EN PACIENTES CON
MENINGOENCEFALITIS TUBERCULOSA

Parametro OR Valor de p
Papiledema 2.146 0.017
Cultivo para M. 7.155 0.007
tuberculosis en LCR

Estadio de la enfermedad 1.207 0.272
Hemiparesia 0.302 0.583

Variable dependiente = muerte
OR (Odds Ratio)

promedio en esta serie fue de 3.7 afos, similar a la
encontrada en un estudio de 282 nifos en Sudéafrica.

Se sabe que existe una serie de factores
predisponentes para el desarrollo de meningoence-
falitis tuberculosa; entre ellos se cita la desnutri-
cion la cual estuvo presente en el 51.4% de los
pacientes, dato que esta en el rango superior re-
portado en la literatura internacional. En un estu-
dio turco que evalu6é 214 pacientes, se encontro
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desnutricién en 29% de los pacientes® pero alli se
menciona otro de la India con 68% de desnutri-
cién; los anteriores datos estan en relacién con el
empobrecimiento creciente de los paises del lla-
mado tercer mundo.

Algunos autores reportan la presencia de contac-
tos con adultos infectados de tuberculosis, sean
estos confirmados o adultos sintomaticos respira-
torios; en este estudio encontramos que el 54.3%
de los nifios convivian o tenian contacto estrecho
con un sintomatico respiratorio; Waecker and
Connor lo reportan en el 70% de los ninos con
tuberculosis del sistema nervioso central.'® Es im-
portante buscar el antecedente de contactos posi-
tivos ya que, de acuerdo con la fisiopatologia de la
MT, el nifio siempre es contagiado y es excepcional
que su MT sea secundaria a una reactivacion. Se
ha enfatizado sobre el largo periodo que trans-
curre entre el inicio de los sintomas de la MT y la
admision hospitalaria del paciente.'' En nuestro es-
tudio la gran mayoria de los pacientes tenian mas
de 10 dias de evolucién de sus sintomas, principal-
mente fiebre, cefalea y cambios inespecificos del
comportamiento. Yaramis y colaboradores encon-
traron que el 86% de los pacientes habian tenido
mas de una semana con sintomas y que el 16%
tenfan mas de 3 semanas de evolucion.®

El diagnéstico temprano de meningoencefalitis
tuberculosa tiene importantes implicaciones en el
prondstico final. En nuestro estudio el 85.7% de
los pacientes se encontraban al ingreso en el esta-
dio Ill lo cual es reflejo de la situacién de salud en
Colombia y muestra de manera indirecta la dificul-
tad de acceso a los servicios locales de salud; a ello
se suma el bajo nivel socioeconémico y cultural de
estas familias, que probablemente las lleve a con-
sultar mas tardiamente.

Los sintomas referidos por los nifios o por las ma-
dres son muy variados; principalmente se presen-

tan apatfa, irritabilidad, pérdida del apetito, nau-
seas y vomito. En el 37.1% de nuestros pacientes
se present6 diarrea en los 10 dias anteriores al in-
greso.

Uno de los puntos clave para el diagndstico tem-
prano de MT es el alto indice de sospecha que se
tenga, sumado a algunos hallazgos en el examen
fisico que se pueden considerar como mas sensi-
bles. En este grupo de pacientes fueron muy fre-
cuentes las alteraciones en el estado de concien-
cia, la presencia de signos meningeos, la foca-
lizacién motora y las convulsiones. Es importante
anotar que en el 31.4% de los pacientes se eviden-
ciaron movimientos anormales, hallazgo que esta
acorde con la frecuencia del compromiso vasculi-
tico gangliobasal que es infrecuente en las menin-
gitis de otras etiologias.!" La baja frecuencia de
papiledema (8.6%) a pesar del tiempo de evolu-
cion de la hipertensién endocraneana se explica
por la aracnoiditis optoquiasmatica asociada. '

La alteracion mas frecuentemente detectada en la
tomografia fue la hidrocefalia en 85.7% de los ca-
sos. Ozates y col.'®la reportan en el 80% de sus
pacientes; estos mismos autores describen la pre-
sencia de realce basal en el 26% de sus pacientes,
valor que contrasta con el 57.1% encontrado en
los nuestros, quizé debido a que en esta serie el
85.7% estaban en el estadio Il al ingreso lo que
significa mayor tiempo de evolucién de la enfer-
medad. Ozates y col.'® describen la presencia de
infarto gangliobasal en el 13% de sus pacientes
valor que esta muy por debajo del 48.6% encon-
trado en nuestro estudio; presumimos que esto se
deba también al avanzado estadio de la enferme-
dad en el que se encontraban nuestros pacientes
al ingreso. La frecuencia de tuberculomas fue muy
similar a la descrita en la literatura.’

No deben menospreciarse los hallazgos en las
radiografias de térax; Schwartz encontrd que el
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46% al 96% de los nifios tenfan compromiso miliar
en los estudios postmortem.' En un estudio lleva-
do a cabo en 104 nifios en Sudéfrica'® se encontro
que el 31% presentaban un patrén miliar tipico en
la radiografia; en esta serie se encontré que el
14.3% de los pacientes tenian este tipo de altera-
cion. En términos generales la radiografia de to-
rax se reporté como anormal en el 62.9% de los
Casos.

La derivacion ventriculoperitoneal (DVP) esta des-
crita como tratamiento de la hidrocefalia comuni-
cante que se produce en esta enfermedad; se la
practicé a 9 pacientes, valor que esta por debajo
de lo esperado para el alto nimero de los que in-
gresaron con hidrocefalia imaginolégica. Es posi-
ble que esta baja tasa de intervenciones esté en
relacién con el manejo expectante adoptado por
neurocirugia debido al avanzado estadio de la en-
fermedad al ingreso.*

El pronéstico depende de varios factores de tipo
clinico e imaginoldgico; entre los mas importantes
cabe mencionar el estadio de la enfermedad al in-
greso del paciente, el oportuno tratamiento de
complicaciones como la hidrocefalia y un adecua-
do manejo de soporte.'® El uso de esteroides esta
sustentado en la literatura y en nuestro estudio se
administraron a todos los pacientes.'®

La tasa de positividad de los cultivos ha variado en
la literatura desde 429% hasta 74%.'” En esta serie
los cultivos en LCR fueron positivos en un 25.7%,
similar a lo reportado por Yaramis y col.® que fue
el 30%. La positividad del cultivo parece ser direc-
tamente proporcional a la cantidad de LCR que se
envie al laboratorio y al nimero de cultivos que se
haga a los pacientes. Es importante anotar que la
blsqueda del M. tuberculosis en muestras diferen-
tes del LCR aumenta la probabilidad de confirmar
el diagndstico. En algunos de nuestros casos se
pudo comprobar la presencia del M. tuberculosis
en otras muestras como en aspirados gastricos (2
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pacientes) y biopsias de ganglio (1 paciente), au-
mentando asi la cantidad de casos confirmados
bacteriolégicamente a un total de 11 (31.4%). La
positividad para BAAR en las tinciones es menos
frecuente; se evidenci6 en 3 pacientes (8.6%) va-
lor similar al encontrado en un estudio turco
(10%).2

En diferentes trabajos se ha informado una tasa
de positividad del 30 al 50% de la prueba de
tuberculina.® En esta serie solo se hizo la prueba
en 8 pacientes, 5 de los cuales resultaron positi-
VOS.

La terapia inicial debe incluir isoniazida, rifampicina,
estreptomicina y pirazinamida. El Comité de En-
fermedades Infecciosas de la Academia America-
na de Pediatria recomienda que se trate a los pa-
cientes por 12 meses.®

La presencia de algunos signos clinicos como los
movimientos anormales y los cambios en el fondo
de ojo anadidos a la presencia de hidrocefalia en la
tomografia, son hallazgos que sugieren la meningo-
encefalitis tuberculosa.'" En nuestro estudio en-
contramos movimientos anormales en 11/35 pa-
cientes (31.4%), alteraciones en el fondo de qgjo
en igual nimero (31.4%) e hidrocefalia en 30/35
(85.7%) pacientes. Adicionalmente, se debe tener
en mente el tiempo de evolucién de la enferme-
dad, usualmente superior a una semana y el ante-
cedente de un sintomatico respiratorio en contac-
to con el paciente.

En resumen, la MT es una enfermedad cuyo diag-
nostico requiere un alto grado de sospecha clinica
y el conocimiento de sus diferentes manifestacio-
nes en particular de aquellas que ayudan a dife-
renciarla de otros tipos de meningitis crénicas en-
tre ellas la leptospirosis, la histoplasmosis y la
listeriosis. Para tratar de establecer el prondstico
de los pacientes se realizd un analisis exploratorio
de regresion logistica de las variables asociadas a
muerte y se les encontré significancia a la presen-
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cia de papiledema al ingreso y al cultivo positivo en
LCR. La presencia de papiledema esta directamen-
te relacionada con la gravedad del cuadro y posi-
blemente sea manifestacion directa de la
hipertensién endocraneana.

La presentacion de esta enfermedad es similar en
todo el mundo y es prioritario unir esfuerzos para
tener a mano un método diagnéstico mas rapido,
sensible y especifico para asi poder tratar a los
pacientes oportunamente y evitarles secuelas pos-
teriores. Nuestro hospital es un centro de refe-
rencia y de alta complejidad, donde recibimos pa-
cientes en estadios avanzados de la enfermedad,
algunos de los cuales no se enfocan adecuadamen-
te en los sitios de atencién primaria, no se diag-
nostican precozmente y tienen dificultades de ac-
ceso a la atencién médica calificada necesaria, por
fallas en el sistema de salud.
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