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TUBERCULQOSIS DEL SISTEMA NERVIOSO. OBSERVACIONES
SOBRE 1360 PACIENTES ESTUMMADOS EN TRES
CENTROS ASISTENCIALES DE LIMA

Por F. RAUL JERI*; MARCO A. CASTANEDA*; FRANCISCO YALAN™* v HUGO HEINICKE**

Dedicamos este trabajo en hamenaje al Profesor Jorge Vato
Bernaies. quicn hace mis de medio siglo publicd unaexcelente
mionogratia sobre la Neurotuberculosis en nuestro pais.

RESUMEN

Objetivo:  Relacionar la prevalencia de wberculosis, durante catorce afios consecitivos
(1984-1997) con los casos de newrotuberculosis regisirados  durante dicho  lapso,
espectficande las caracteristicas clinicas de estos dltimos.

Método:  Se recogic inforpacidn en el Ministerio de Salud (MS), el Hospital Nacional
Pas de Mave (HN2M), el Instituro Nacional de Salud del Nifo (INSN) v el Instituto
Nacional de Enfermedades Neopldasticas (INEN). Luego se analizaron las historias
clinicas de 1360 casos de newrotubercidosis, examinados personalmente por los autores,
durante los 14 aitos, siguiendo los criterios de la Organizacion Mundial de la Salud

Resultados:  Se comprohe inereniento progresivo de la tberculosis durante el periodo
de observacion. La mbercidosis del sistema nervioso reveld sintomatologia proteiforme v
mmchos casos atipicos.  Sin embargo, pudo  dividirse en tres grupos principales:
meningoencefalitis tibercilosa (1124 pacientes, 439 adulros v 683 nivios): wberculosis
expinal con compresion radicular o medular (98 enfermos, 62 adultos v 36 nitos): v
rbercalomas (138 pacientes, 81 adultos v 57 nifios).

Conclusiones:  El wumento de la prevalencia de mberculosis se debe probablemente a
recidivas por abandono o interrupcion del rratamiento, agravacion de los problemas
sociales de la poblacidn v aparicion de la epidemia de infeccion por el virus de la
imiumodeficiencia humana (VIH). La elevada mortalidad v niorbilidad de los pacientes
con tiberculosis del sistema nervioso posiblemente obedece a que el paciente llega al
wmddico en fuse avanzada de la enfermedad v o la aparicion de cepas farmacorresistentes
de m. tiberculosis.
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servicio de Neumopediarn, Tnstiinwy Nacional del Niso.
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SUMMARY

Objective: To gather statistical information on wberculosis in the Health Ministry and in
three hospitals during the lust fourteen vears {(1984-1997) and ro review the clinical
aspects of nearotuberculosis during thar period.

Method: The data were obtained from the Health Ministry, the Dos de Mavo Hospital, the
Children Hospital and the Institute of Neoplastic disease. The histories of patients with
rhercilusis of the nervous svstem, personally examined by the authors, were analyzed
according to the World Health Organization criteria.

Results: Al though no complete information could be obtained in three centers, it was
doctnented  thar  wbercidosis lad  increased  progressively  during the period of
ohservation. Newromberculosis vevealed proteiform svmptomaiology, it was devided in
three groups: 1124 patients (439 adults and 685 children) suffered tuberculous meningo-
encephalitis; 98 patients suffered from Poir's paraplegia; 138 patients showed signs of
Jocal or expansive encephalic lesion (tberculomas, abscesess or granulomas).

Conclusions: In the patieniy wiho were treated for tuberculous meningoencephalitis,
mortedity was over 30% and morbilire higher than 50%. Prognosis was better in patienis
who had tbercilomas or Port's paraplegia.  Two new problems have been observed
lately: the coinfection of tuberculosis with the acquiered inmmuno deficiency svadronme
(AIDS) and the appearance of cases of niberculosis resistent to basic medication.
PaLaBras-cLAvE ¢ Tuberculosis neuroldgica; Neurotuberculosis; Meningitis tuberculosa:
Tuberculosis cspinal: Tuberculomas.

Neurological Tuberculosis; Neurotuberculosis; Tuberculous
Meningitis; Spinal Tuberculosis; Tuberculomas.
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INTRODUCCION

La ruberculosis sigue sicndo un serio
problema de salud publica en el mundo.
Las estadisticas de Ta Organizacion Mun-
dial de Ta Salud (OMS) seialan que en la
actualidad existen 2000 millones de perso-
nas infectadas con el hacilo tuberculoso.
11 millones de Yas cuales padecen de enfer-
medad wherculosa y 3 millones y medio
mueren cada afo de dicha afeccion.  En
América Latina hay 700,000 enfermos de
tuberculosis, Los factores gue han contri-
buido al incremento de la enfermedad tuber-
culosa en los dltimos aios. en esta parte
del mundo, han sido el awmento descon-
trolado de 1a poblacion. las sucesivas crisis

ccondmicas. las migraciones del campo a
las ciudades. el abuso de alcohol y otras
drogas, la pobreza extrema. la epidemia de
infeccidn por el virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH) y el desarrollo de cepas
resistentes a las drogas antituberculosas'~.
Tratar de controlar esta enfermedad es una
tarea enorme que, rebasando los campos
de la medicina. compromete las csferas de
la economia, ¢l planeamiento urbano y agra-
rio, las migraciones, la ecologia, las indus-
trias. la educacidn, la seguridad social y la
estructura del Estado. Sin embargo. el con-
trol es indispensable para lograr la recupe-
racién econdmica y el bienestar de la pobla-
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cion, Conocer la frecuencia ¥ evotucion de
esta enfermedad. en nuestre ambicnie. permi-
tird planificar méodos adecuados  para
controlar los graves estragos que ocasiona
alos pobladores v los considerables desem-
holses gue representa para la economia
individual y comunitaria.

El piblico con elemental instruceion
tiene algtin conocimiento sobre los proble-
mas de {a tuberculosis pulmonar, en cam-
Bio existe escusa divulgacion popular so-
bre las manifestaciones de dicha enferme-
dad cuando afecta al sistema nerviose. Por
tanto. los enfermos Hegan al médico cuan-
do ta neurotuberculosis ha prowiesado consi-
derithlemente. ‘

" Dentro de la profesion médica la neu-
rotuberculosis ¢s conocida en teeria pero
frecucntemente ignorada en o prictica,
llegindose finalmente al diagnaéstico cuan-
do la enfermedad estd muy avanzada y el
prorostico se ha tornade omimoso™. Es
indispensable por tanto informar o Jos médi-
cos acerca det reconacimiento precoz de
las diversas formas de tuberculosis neuro-
lomea, EF diagndstico de tos diversos cua-
dros clinicos de neurotubercutosis pucde
sor sencilios aungue muchas veees es difi-
cile pues las Tormas atipteas son {recuentes.

Varios investigadores peruanos™'' han
publicade trabajos sobre dichas patolo-
vias.  gencralmente  basados en  escasa
casuistica, limitada a seguimiento por perio-
dos breves de wiempo.  Nosotros hemos
reunido observactones de 1364 pacienies,
cxarninados personatmente por los autores,
durante un lapso de 14 afios consecutivos,
Fsta investigacion se hizo en tres cenlros
hospitalarios: ¢l Hospital Nacional Dos de
Maye (HN2M). el Institwto Nacional de
Satud del Nio (INSN} v el Instituto
Nucional de Enfermedades Neoplasicas
(INEN). La finalidad del trabajo ha sido
estublecer T incidencia de nreurotubercu-
losis en los hospitales mencionados. especi-
ficando las diversas formas clinicas. Tos
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problemas del diagnéstico v el empleco de
modernas @Eenicas para reconocecr precoz-
miente la complicacion neuroldgica y acon-
sejar un dptimo (ratamiento.

METODO

Todos los enfermos fueron examina-
dos por los autores en sus scrvicios y en
las diversas secciones de hospitalizacion.
siguiendo un protocolo unitorme de histo-
ria clinica. examen fisico general. examen
del sistema nervioso. pruchas de labora-
lorio v exploraciones neurorradiologicas.

Los criterivs de diagndsticos toma-
ron en cuenta; 1} los datos eprdemiotdgicos
(cényuge, pariente o amigo, afectado de
twherculosis, en relacion intima con ¢l
paciente); 2) existencia de compromiso
respirajorio, comprobado mediante radio-
grafia de pulmones: 3) repetidos exdmenes
de csputo, aspirado gastrico o cepillado
bronquial. con tincion deido resistente para
microbacterium tuberculosis: 4) puncidon
lumbar y andlisis del liquido cerchroespi-
nal: 5) prueba de adenosina deaminasa
(ADA} en la sangre y en el liquido céfalo
raquideo: 6) tomografia computarizada o
resonancia magnética del cerehro vy del
canal medular para cstablecer lesiones de
masa. reacciones inflamatorias. trastormos
vasculares o hidrocefalia: 7) biopsia este-
reotdxica del cercbro para examen histo-
ogico de las lesiones expansivas; 8) bio-
psias de otros tejidos (ganglios, véricbras.
abscesos) en lesiones sospechosas de tuber-
culosis y 9) examen postmortem de algu-
nos pacientes fallecidos.

En el caso de negatividad de tuber-
culosis pulmonar. se exploraban otras posi-
hles fuentes de dicha infeccitn en los sis-
ternas ganglionar, osteoarticular. gastroduo-
denal y urogenital. Sélo se exceptuaban
del examen del liquide céfalo raquideo
aquellos pacientes que tenian cdema de
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papilar u otres signos de hipertension endo-
Craneana.

Dentro de o posible tratamos de apli-
car los postulados de R. Koce para el diag-
nostico definitivo de tuberculosis. identfi-
cando al microorganismo mediante méto-
dos de ineiom aleohol-deido resisiente; estu-
diando el patrén caracteristico de la lesién
teherculosa identificando caseum. células
giganles ¢ infiltrado linfocitario. No se
mientd trapsontic b enfermedad a cobayos
porque el cultive positivo tomaba semanas
v ki complicacidn neuroldgica debia ser
iratada inmediatamente después de haber
sido diggnosticada por los mélodos sefia-
Jados anteriormente.

En los casos de probabilidad de tuber-
culosis por los criterivs epidemioldgicos y
clinicos, pero carentes de conlinmacion his-
tolédgica o bacterioldgica, se recurrio a la
prucha terapéutica. tratando al enfermo con
las cuatro drogas bdsicas (isoniazida, ctham-
butol. rifampicina, piramizamida) durante
dos meses. Siose obtenfa una respuesta
definiivamente favorable. el caso era con-
siderado como tuberculuso y se continuaba
¢l tratamicnio por ko menos durante seis
meses mids's,

Con respecto al diagndstico de la
wherculosis neuroldgica hemos  seguido
Jas normas de la Organizacidn Mundial de
ta Salud’ incluyendo  algunas  formas
clinico-patolégicas no especiticadas en la
clasificacion. 1ales como la coexistencia de
varlas lesiones tuberculosas extraneurolé-
gicas: la diferenciaciéon entre tuberculo-
mas. granulomas y abscesos tuberculosos
de localizacion encefdlica o espinal y las
complicaciones de las arteritis tuberculosas
iinfartos. hemorragias. lagunas ¢ isquemias
transitorias).

Con el fin de relacionar la lberculosis
pubmonar ¥ extrapuimonar con la tubercu-
losis del sistermna nervioso. se investigaron
estos datws en las secciones de estadistica
del Ministerio de Salud y de los tres hospita-
les donde se hizo la investigacidn clinica.

Todas las historias clinicas de los
pacientes atendidos por los autores fucron
divididas en cuatro grupos: 1) meningo-
encefalitis  tuberculosa en  adulios: 2)
meningoencefalitis tuberculosa en nifios;
3} complicaciones neuroldgicas de la
osteoartritis vertebral (denominada ahrevia-
damente como paraplejfa de Pott)y v 4)
procesos tuberculosos  expansivos en cl
cercbro o en el canal medular (tuberculomas.
granulomas. abscesos).

En cada grupo se estudiaron los datos
demogrificos. las manifestaciones clinicas
previas al internamiento, los trastornos
observados durante la hospitalizacion. los
resultados de los exdmenes de laboratorio
y de la evaluacién radioldgica, la evolucion
clinica durante el tratamiento. las complica-
ciones y secuelas, y finalmente. fa morta-
lidad y las causas de muerte.

RESULTADOS

La incidencia de tuberculosis pulmo-
nar. extrapulmonar y neuroldgica se inves-
tigd en el Ministerio de Salud (MS) y en los
Departamentos de Estadistica del HNZM,
¢l INSN y en el INEN. En los tres primeros
centros no se pudo obtener datos de lodos
los afios (Tabla I). Sin embargo, se logrd
recopilar  informacion aceptable desde
1986 en el Ministerio de Salud y desde 1992
en ¢l HN2ZM. La informacion mas complela
se obtuvo del INEN. mas no en relacion a
tuberculosis pues dicho centro estd dedi-
cado exclusivamente a tumores. En caso
de diagnosticarse otras enfermedades ¢l
paciente era referido a cwro hospital. En
cambio, los datos recogidos del Servicio
de Neurologia del INSN fueron excelentes
en cuanto a tuberculosis neuroldgica, pero
no fue asi en relacién a egresos en general
0 a wberculosis pulmonar y extrapulmonar.

Entre 1986 y 1994 se registraron
68,792 casos de tuberculosis pulmonar en
el Ministerio de Salud (Tabla 1). En el
mismo lapso de tempo hubo 5071 casos de



TABLA |
INCIDENCIA DE TUBERCULOSIS PULMONAR Y NEUROLOGICA EN TRES
CENTROS HOSPITALARIOS DE LIMA DURANTE 14 ANOS

ANOS 1984 | 1985 | 1986 | 1987 | 1988 1989 | 1990 | 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997
MINSA
TBC 26 28] 101371 9s1| 10861  10827| 8426 3662] 9430 6238] 13411l 12487] 13817 13453
EXTP 26 18] 582 717 941 762 504 494 500 571 SD $D $D sD
H2MAYOD
EGRESOS SD $D SD SD SD SD SD SD{ 13151 12852)  12593] 13897 13159 14108
MENT 24 25 27 30 30 12 49 50 49 47 51 54 59 59
GRAN SD SD sD ] 2 ] 2 2 2 3 3 3 3 4
POTT ) SD I 2 3 ! 4 4 5 8 12 9 1
I NINO
MENT 35 36 64 36 kt] 37 37 47 31 37 40 39 29 31
GRAN 5 2 2 4 4 3 3 4 3 4 5 4
POTT 5 3 5 2 2 1 6 5 2 3 2 3
INEN
EGRESOS | 3687{ 3985 4171| 4105| 4700 agos| 5732|5310 7572 7730 7779 8421 8242 9249
NEGPL 4345|4839 5187 4608 5702 49551 64420 ssosl  eo23 7446 7193} 7501 6412 8419
NSNC 33 29 50 42 63 59 66 41 61 30 o8 R0 127 125
GRAN ] 2 3 3 10 3 3 2 2 11 9 1 1 16

MINSA: Ministerio de Salud, TBCP: Tuberculosis Pulmonar; EXTP; Tuberculosis Extrapulmonar; MENT: Meningoencefalitis Tuberculosa;
GRAN: Granulomas, Tuberculomas, Abscesos Tubercuiosos; NEQPL: Neoplasias; NSNC: Neoplasias del Sistema Nerviosoe Central:
POTT: Tuberculosis Espinal con Complicacion Neurcldgica; SD: Sin Datos.
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TABLAII

MANIFESTACIONES CLINICAS, HALLAZGOS RADIOLOGICOS, RESULTADOS DEL
LCRY EVOLUCION CLINICA EN 439 ADULTOS CON MEC-TBC
ENEL HOSPITAL NACIONAL “DOS DEMAYO”

1la, Manifestaciones Clinicas previas a la IIb. Hallazgos Clinices durante ¢l Interna-
Hospitalizacién miento
Nro. % Nro. %
Generales Generales
* Adelgazamiento 439 100 * Desnutricién 439 100
* Fiebre Moderada 329 75 * Fiebre Moderada 329 75
* Tos Cronica 262 59 * Adenopatias 143 32
# Dolor Tordcico 86 19 * Afeccién Pulmonar 132 39
Neurolégicas Neurologicas
* Cefalea 420 95 * Meningismo 252 75
* Compromiso del Sensorio 413 94 * Hipertension Endocraneana 235 53,5
# Vomilo 208 47 * Disfuncidn Cerebelosa 98 224
* Convulsiones 15 3 * Oculomotores 69 58
* Hemiparesias 28 64
Ilc. Evolucion Clinica y Secuelas
Nro. %
IId. Resultados de los Exdmenes Radio-
* Sobrevivientes 279 63 légicos
* Fallecidos 160 36 Nro. %
* Secuelas 227 52
- D':Ast:unc?c”m Cereb.e'losa 8 19 Radiografia de Pulmones
- Disluncién Cognitiva [ * Infiltrado Nodular Difuso 244 54
- Oculemotores 45 10 - - .
- Hemiplejias 12 5 Infiltrado Apico Subclavicular 120 28
- Disfasias 16 4 * Normales 56 127
* Imdgenes Cavitarias 10 23
Ile. Resultados :'.lel estudio del Liguido TAC de Cerebro y RMN
Cefalorraquideo * TAC del Encéfalo 62 100
Nro. % * Edema Cerebral Difuso 48 M
* Hidrocefalea Hipertensiva 32 51
Aspectos .
* Turbio-Opalescente 175 40 * Granulomas Supratentoriales 18 29
* Xantocromico 158 36 * Granulomas Infratentoriales 7 11
* Claro Transparente 106 24 * Granulomas Diseminados 2 4
Test de ADA * Abscesos Diseminados 2 4
* Positivos (*6UIL) 188 729 * Cavidad Siringomiélicay
# Negativos (= 6U/L) 70 271

, iditi 1 .
Baciloscopia (B.A.A.R)  Aracnoiditis 16
* Positiva 32 728 * Granuloma del Cono Medular | 1..6
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TABLATII

MANIFESTACIONES CLINICAS, HALLAZGOS RADIOLOGICOS. RESULTADOS
DEL LCR Y EVOLUCION EN 685 NINOS CON MENINGOENCEFALITIS
TUBERCULOSA.INSTITUTONACIONAL DE SALUD DEL NINO.
HOSPITAL NACIONAL “DOS DEMAYO™ (1984-1997)

HIa. Manifestaciones Clinicas previas a la Itih Hallazgos Clinicos durante el Interna-
Hospitalizacion miento
Nro. %

. ) Nro. %
Generales

* Adelgazamiento 6¥5 100

* Anorexia 573 84 ) » )

# Fiehre 473 69 * Alteracion de la Conciencia 623 91
# Tos Crénica 200 44 * Hipertensidn Endocrangana 471 69
#Irritabilidad 196 29 * Meningismo 328 48
Neurolégicas . * Oculomotores 24 47
* Compromise del Sensorio - 623 2 ' * Distuncion Cerebelosa 39 20
* Vamito 523 76 L o ’ .

* Cefalea 461 67 * Hemiparesias 34 5
* Convulsiones 277 40

IIc.Evolucidn Clinica y Secuelas

Nro. %
* Sobrevivientes 480 70
* Fallecidos 205 30
= Secuelas 416 61
- Piramidatismo 1525 I11d. Resultados de los Examenes Radio-
- Oculomotores 105 25 16gicos
- Distuncion Cerebelosa 82 22
- Hidrocéfale Comunicante 66 20
- Hemiparesias 32 9 Nro. %
- Amaurosis 26 8

Radi fi
Il1e. Resultados del estudio del Liquido iografia de Pufmones

Cefalorraquideo * Patoldgica y Compatible 531 77.5
Nro. % * Normales 98 143

Aspectos * No se electué 56 8.2
* Turbio-Opalescente 340 49.6 TAC de Cerchro y RMN
* Claro Transparenle 280 40.8 . .
# X anlocrémico 65 9.6 *TAC del Encéfalo 6 100
Test de ADA * Edema Cerebral Difuso 3% 63
* Pasitivos (Z6LU/L} 452 60 ) _ ‘
* Negativos (s 6U/L) 108 16 * Hidrocefalea Hipertensiva 26 43
¥ No se electud 125 18 * Granulomas Supratentoriales 12 20

Baciloscopia (B.AA.R) i
* Positiva 42 6 ~ *Granulomas Infratentoriales 10 17
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TABLAIV

MANIFESTACIONES CLINICAS. HALLAZGOS RADIOLOGICOS Y RESULTADOS
DE ANATOMIA PATOLOGICA EN 98 PACIENTES CON DIAGNOSTICO
DE MAL DE POTT.INSTITUTO NACIONAL DE SALUD DEL NINO,.
HOSPITAL NACIONAL “DOSDEMAYO” (1984-1997)

IVa. Caracteristicas Generales IVh. Manifestaciones Clinicas Generales v
Hallazgos Neurologicos al momento
Nro. % de 1a Hospitalizacion
* Poblacidan Adulta 62 63.2 Nro. %
* Poblacion Infantil 36 36.8
*Sexo Generales
- Varongs 69 70.4 * Fichre 29 33
- Mujeres 29 29.6 * Tos 29 13
* Rangos de Edad da - Toa * Pérdida Ponderal 22 272
# Tiempo de Enfermedad Am - 18m + Dolor Raquideo 98 100
# Enlermedad Pulmonar # Deformidad Raquidea &1 3
TBC Activa 46 47
# Anlecedentes Epidemioldgicos Neurologicos
de Contacio TBC 44 43 ‘ "
*TBC Extrapulmonar i2 19 " Parestesias de Cordones
Medulares 78 RO
* Paraparcstas Espasticas 60 61
* Nivel Sensitive 60 61
Ive. l’:esfultadtns de los Exdamenes Radio- * Retencion Vesical 60 6l
logicos * Dolor Radicular 48 49
* Incontinencia Estinteriana 15 15
Nro. % ) . ) i
* Cuadriparesias Espasticas 5 5
Radiogratia de Pulmones * 8. Cauda Equina ! x
= Patoldgica v Compatible 46/98 47 * Ciatalgia 1 !
* Lesiones Vertehrales
- Dorsal Medio 73 75
- Dorsal Infenior 20 19
- Cervical Inferior 5 3
Anomalias Estructurales
* Citosis 81 83 IVd. Comprobacién Definitiva del Mal de
* Detormidad en cuia 43 44 Pott
* Destruccion Parcial 43 44
* Abscesos Oscifluentes Nro. %
Paravertchrales 30 30
* Lesiones Osteolfiicas I8 18 * Biopsias (Positivas) 20/20 100
* Abscesos Retrofaringee 2 2 * Aislamiento del BK 13 75

% Abscesos Gldtens 2 2
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TABLAYV

CARACTERISTICAS GENERALES. MANIFESTACIONES CLINICAS Y RESULTADOS
DELOS PROCEDIMIENTOS AUXILIARES EN 138 PACIENTES CON PROCESOS
EXPANSIVOS TBC DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL
INEN-INSN-HNDM (1984-1947)

¥a. Caracteristicas Generales

Nro. %
* Pohlucion Adulia 81 39
* Poblacidn Infantil 57 41
*Sexo
- Varones 72 52
- Mujeres 66 48
“ Rangos de Edad Sa-63a
* Tiempo de Enfermedad 2m-8m
“Enfermedad Pulmonar
TBC Activa 47 34
= Nimero de Pacientes con
MEC-TBC 28 20
“ Tuberculosis por Biopsia
Cerchral 08 40

Ve, Manifestaciones Clinicas y Hallazgos
Neurologicos de los Tuberculomas

Nro. %
“Cefalea 63 58
* Hipertension Endocrancana 63 58
* Convulsiones Generalizadas 39 36
Hemiparesias 32 29
*Piranudalismo 32 29
“ Edema de Papiia 30 28
* Viswin Borrosa 28 26
#ALAXd 27 25
= Convulsiones Focales 20 18
* Traslornos Sensilivos 15 [
= Compromiso de Pared
Cranevales 10 P
“ Amaurosis 3 3

I1Ve. Resultados de 69 estudios EEG

pacientes con Tuberculomas

Vb, Localizacion de los Tuberculomas en el
Sistema Nervioso Central en pacientes
sin MEC-TBC

Nro. %
* Supratentorial 75/110 54
* Infratentorial 24/110 |7
* Cono Medular | 09

Localizacion Parenguimal

*Cerebeln 27 24.5
* Parietal 22 20
* Frontal 20 18
* Temporal 16 14.5
# QOceipital 11 10
* Diencéfalo 6 5
* Protuberancia 4 4
* Diseminados 4 4

Vd. Resultados de Estudio Tomogrifico del
Cerebro ¥ Liquido Cefalorragquideo

Nro. %

= Anormal 48 71

= Normal 21 29

= Alteracion Ditusa Lenla 48 71
“ Paroxisimos Focales .

Internutentes 14 71

Nrao. e

Radiografia de Pulmones

* Néodulos Hipodensos 64 46
* Nddulos Hiperdensos 39 25
* Nodulos Isodensos 35 25
Resultados del LCR

* Punciones Lumbares 48 100
* Opalescente 25 52
*LCR Claro 13 27
* Xanlocromco 10 21
* Moderada Pleocitosis 13 27
* Proteinorraquia 39 81
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TABLA VI

INFECCION CON EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA, (VIH),
TUBERCULOSIS PULMONAR (TBCP) Y NEUROLOGICA (TBN) DURANTE SEIS

ANOS EN EL HOSPITAL NACIONAL “DOS DEMAYQ”

Abos VIH
Mujeres Hombres  Subtotales TBCP TBN
N % N %o N % N Yo

19492 10 (7.8) 128 (922) 138 36 20y 6 (43
1993 14 (9.8) 142 (902) 156 54 (346) 10 (64)
1994 32 (2500 208 (75 260 87 (334) 16 (6.
1995 36 (14.2) 252 (85.8) 288 91 315 24 (83
1996 58 (17.7y 327 (823 385 101 (262) 28 (12
1997 o8 (17.0y 398  (83.0y 466 121 (253.9) 32 (6.8

238 1455 1693 490 {289) 116 (6.8}

tuberculosis  extrapulmonar, es decir el
7.3% de los enfermos presentaban tuber-
culosis en Otros Graanos.

En el HN2M hubo 79.76( ceresos
entre 1992-1997: en el mismo periodo se
registraron 3329 casos de tberculosis, lo
yue representa el 4.2% del total de cgresos.
En relacién a tberculosis del sistema
Nervioso, cn el mismo lapso se computaron
380 casos, es decir el 11.4% del subtotal de
tuberculosis.  Por otra parte se comprobd
un aumento progresivo de  luberculosis
neuroldgica, desde 42 casos en 1992 a 74
en 1997, En los catorce afos (1984-1997),
pudimos comprobar en dicho hospital 684
casos dc neurotuberculosis, distribuidos
como sigue: 596 casos de meningoencefa-
litis wberculosa, 26 casos de tuber-
culomas y 62 casos de paraplejia de Potl.

En el INSN se registraron 633 casos de
neurotuberculosis  (1984-1997) distribui-
dos en la forma siguiente: 538 casos de
meningoencefalitis tuberculosa, 48 casos
de tuberculomas y 47 casos de paraplejia
de Pott,

En ¢l INEN se atendieron 954 casos
de tumores cerebrales primarios y 61 casos
de tuberculomas cerebrales (6.3% de las
tormaciones expansivas intracraneales).

En consecuencia, durante 14 afos de
estudio se hallaron 1378 casos de tuber-
culosis del sistema nervioso en los tres
hospitales, distribuidos como sigue: 1134
casos de meningoencefalitis tuberculosa
(82.2%); 135 masas expansivas tuber-
culosas {9.7%) y 109 casos de paraplejia de
Pote (7.9%).

También se comprobd que la tubercu-
losis pulmonar, registrada en el Ministerio
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de Salud. haido aumentando progresiva-
mente desde 1986 husta 1997, Bo cuanto a
las diversas formus de neurotubereulosis
fue evidente un aumento progresive de
vasos en s tres mstituciones. con algu-
nos increnientos considerables en cf INSN
en fos ados TYR6 (71 casos) ¥ 1991 (56
casos) Enocambio en ¢l HN2M ¢
increnwento de wbercuiosis del sistema
nerviose fue progresivo desde 1984 (24
casost a P97 174 casos), En el INEN se
registrd ef namero mavor de wberculomas
el T988 (10 casosy 1993 (11 casosy v 1997
1) casosn

Sunmarizando las ohserviciones en-
conradas cn el tempo de eswdio. se
hallaron 1378 casos de tuberculosis del
sistenul nervioso, Como no Fras veees
ocurre en nuestro ambicente. no fue posible
identiticar 18 histormus clinicas. reducién-
dose por tante a 1360 ¢l ndmero de casos
cvitluados  pormenerizadamente.  Asi
podemos decir que en refacion a fa menin-
vocncelalitis tabercuiosa del aduho (Tabla
Hr s de ingresar al hospital. ¢l pacicnte
o ¢l imlormanie netaron adelgazamicento
100450, tiebre moderada (75% ). celalea
(3% v compromise del sensorio (949 ),
Lina ver internades Jos pacientes. se
comprobo adenis adenopatfas (32% ) y
signes de cofermedad pulimonar {304 ). E
caamen nedroldgico reveld  meningisimo
(37534 e hipertension endocrancana £ 53,5345 ),
En Lo radiogralia de pulmones bubo intil-
trado nodufar difuso o mtiltrado dpico-
sibelavicular en ¢l 82% de los enlermos.
Enilawomogratiacompatarizada del encétalo
thasta en 62 pacientes) se comprobaron
sienos patologicos en el 0% de los
estudios realizados, El Higuido cerebroespi-
ral fuc turbio en el 406% Csantocromico en el
A6y tanspatente en ol 24% de los 439

casos examinados. El test de ADA fue
positivo en el 72.9% v la bactloscopia
positivaen el 7.3% .

L] 36% de estos enfermos fallecieron.,
sobrevivieron ¢l 63% vy gquedaron con
secuclas el 52% (disfuncién cerehelosa,
defecto cognitivo. trastornos dculomotores,
hemiplejius v disfasias).

Con respecto a las meningoencetalitis
tuberculosas observadis en ¢l nifo. tanto
cn el HN2M como en ¢l INSN. sobre 685
casos {(Tabla D se comprobd que los
sintomas iniciales fueron adelgazamiento
(100% 3, anorexta {849 ). [iebre (69% ). v
convulsiones (40% 3. Una vez internados
seoregistréd ademas hipertension endocra-
neana (OY% ) meningismo (489 ) vy frus-
tornos oculomotores (47% 3. La radiogralia
de puimones fue anormal en ¢l 77.5% de los
531 enfermos. cuando s les womd. vl
wmogralin del encélalo (60 casosy arrojo
anormatidades  en o towdidad  de Jos
pacientes. EI LCR fue anormal en el TO0O%
predominando ¢l aspecto opalescente o
claro (9044 ), el test de ADA fue positive
en ¢l 66% de los casos estudiades; en
cambio se wskd bacile dcido-resistente
séloen el 6% de las muestras.

En 9% pacientes con diagnostico de
paraplejia de Pott (Tabla 1Vh. 62 cran
aduitos y 36 nifos. varones ¢l 70.0% las
cdades variaban de 4 a 76 ancs, ¢l tiempoe
de enfermedad de 3 a 15 meses. hahia
wberculosis pulmonar activa en el 47%.
antceedentes de contacto luberculose cn
¢l 453% v cocxistencia de otras formas de
tuberculosis extrapulmonar en el 19% de
los casoes.

Los sintomas mids frecuentes fueron
fichre. tos, adelgazamiento. dolor en la
columna vertebral. giba. parestesias. dolor
radicular, paraparesta espistica, nivel sensi-
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tivo y retencion vesical. El 47% tenia
anormalidades en la radiografia pulmonar,
el 100% mostraba anormalidades vertebra-
les (dorsal medio 75%, dorsal inferior 19%,
cervical inferior 5%). En 20 casos se hizo
biopsia vertebral, en todos se comprobd
osteoartritis tuberculosa, aislindose el mico-
bacterio tuberculoso en el 75%.

Ciento treinta y ocho pacientes tenian
sintomas y signos de procesos expansivos
intracraneales (Tabla V): 59% eran adultos,
41% nifos, varones 52%: las edades
variaban entre 6 y 63 anos, el tiempo de
enfermedad fluctuaba entre 2-8 meses, el
34% tenia signos de tuberculosis pulmonar
activa y el 20% padecia simultineamente
de meningoencefalitis tuberculosa. En el
69% se comprobd la existencia de tuber-
culoma mediante biopsia. La lesion era
predominantemente supratentorial en el
54%, infratentorial en el 17% y en el cono
medular en el 0.9%. El electroencefalogra-
ma fue anormal en el 71% de los casos en
los que se hizo el examen. Los sintomas
predominantes  fueron cefalea (58%),
hipertension endocraneana (58%), convul-
siones generalizadas (36%), hemiparesias
(29%) y convulsiones focalizadas (18%).

En los dltimos seis anos, se han
registrado 1693 casos de infeccion con el
virus de la inmunodeficiencia humana
(VIH) en el HN2M (Tabla VI). El 28.9% de
estos pacientes sufrian de tuberculosis
pulmonar y el 6.8% presentaban manifesta-
ciones de tuberculosis del sistema nervio-
so. Estos pacientes se hallaban en las
fases [T y IV de la enfermedad por el VIH.
La forma mads frecuente, aunque muy
atipica, fue la meningoencefalitis tuber-
culosa. Se pudo apreciar que la relacion
entre mujeres y hombres ha variado desde
7.8% a 17.7% en las primeras. Elnamero de

casos de infeccion VIH ha ido aumentando
cada ano, asi como la incidencia de

complicaciones tuberculosas.
CASOS ILUSTRATIVOS

Los datos presentados en las tablas (1
a VI) no permiten evaluar apropiadamente
la considerable variedad clinica de las
diversas formas de tuberculosis neurolé-
gica estudiadas por nosotros. En conse-
cuencia, para presentar algunas de las
proteiformes variedades de neurotuber-
culosis observadas, expondremos a conti-

nuacion algunos breves restimenes.

1.2 Observacion N 1. Tomografia Axial
Computarizada (TAC):
hipodensas en tilamo izquierdo y la
corteza parietal derecha (tuberculomas).

Formaciones
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Observacion 1. Meningoencefalitis Tuber-
culosa, Abscesos Cerebrales, Infeccion

por el VIH.

Varon de 42 anos, diagnosticado con
infeccion VIH hace cinco anos atrds
Ingresa por cefalea, tos, confusion mental,
crisis convulsivas motoras izquierdas. Al
examen: caquéctico, estupuroso, rigidez de
nuca, y hemiplejia izquierda. LCR: 20
linfocitos, albimina 93 mg%, glucosa 34
mg%, ADA 12.8 U/L. Evoluciondé con
fiebre (38-39°C) y convulsiones. Siembra
miliar en los pulmones y dos formaciones
hipodensas en la tomografia computarizada
(TAC), limitadas por anillo hiperdenso
(tdlamo izquierdo y corteza parietal dere-
cha), rodeadas de edema. Una hijastra
sufriade TBC pulmonar. Fallecio al 6to. dia
de hospitalizacion.

Observacion 2. Meningoencefalitis Tuber-
culosa, Aracnoiditis con Siringomielia,
Abuso de Pasta de Cocama.

Varon de 35 anos de edad, consumi-
dor de pasta de cocaina (3 afios), ingresé
por cefalea. fiebre, tos y adelgazamiento.
Se comprobd tuberculosis pulmonar (ra-
diografia y esputo positivo). Al examen:
rigidez de nuca. LCR: 350 células (75%
linfocitos), glucosa 25 mg%. proteinas 65
mg%, ADA 16 U/L. Hospitalizado seis
meses. Tratamiento antituberculoso con
cuatro drogas. Mejord considerablemente.
Cuatro meses después del alta desarrollé
paraplejia espastica progresiva, con hipo-
algesia (D5-D9) y signos piramidales. LCR:
albiminas 125 mg%, 5 linfocitos, glucosa
48 mg%.

revelé cavidad siringomiélica dorsal y

La resonancia magnética (RM)

bloqueo del espacio subaracnoideo por
formaciones quisticas adyacentes. Se pro-

cedié a derivacion del LCR al peritoneo.

1337(34A)
Y 97 |5E:51

]

Observacion N° 2. Resonancia Mag-
nética: Cavidad siringomiélica dorsal.
aracnoiditis quistica, bloqueo del espa-

cio subaracnoideo

No hubo mejoria. Fue trasladado al Insti-
tuto Nacional de Rehabilitacion (INR) para
tratamiento del compromiso motor y de la

vejiga neurogénica

Observacion 3. Tuberculoma Pontocere
beloso, TBC Pulmonar, Constume excesivo
de Alcohol v Cocaina.

Varén de 22 anos, ingreso por cefalea
occipital, hipo persistente, disartria, diplo-
pia. temblor e incoordinacion de los miem-
bros, estrabismos y letargo. Bebia alcohol
desde los 12 anos de edad. Consumo de
cocaina intranasal desde los 21 anos. Al
examen: signos pleuropulmonares izquier-
dos (I), nistagmo horizontal, paresia del
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4 Observacion N 3. TAC: Tuberculoma
ponto-cerebeloso e hidrocefalia
obstructiva,

recto externo (D), hipoalgesia facial (1),
debilidad de ambos maseteros, hiperreflexia
tendinosa, incoordinacion axial y de miem-
bros, Babinsky bilateral. Infiltrado dpico-
subclavicular (I), en la radiografia y en la
TAC una imagen ovalada, a nivel pontoce-
rebeloso (D), con obstruccion del IV
ventriculo, hidrocefalia y edema de la
protuberancia. Tratamiento antituberculoso
con cuatro drogas. Considerable mejoria
persistiendo paresia facial (I) y discretos
signos cerebelosos.

Observacion 4. TBC Pulmonar, Aracnoi-
ditis Lumbosacra, Granuloma del Cono
Medular.

Mujer de 30 afos, ingresé por tos,
adelgazamiento, fiebre y astenia. El exa-
men radiogrifico y baciloscépico mostré
TBC pulmonar. Recibid tratamiento tuber-
culostatico. Al 5to. mes de tratamiento
noté parestesias en el periné y disuria.
Tenia paraparesia espdstica con atrofia de
muslos y gliteos, arreflexia aquileana y
patelar, Babinsky bilateral, anestesia en
silla de montar (L4-S1). LCR: claro, 3
linfocitos, albiminas 96 mg%, ADA 12 U/
L. En la resonancia magnética hipersenal

difusa en T2 y densidad protonica al

N

Observacion N 4. Resonancia Magnéti-
ca: Granuloma y aracnoiditis sacra en el
cono medular con ensanchamiento de

las raices.

interior del cono medular. El gadolinio
intensificé la imagen nodular y mostré
hipertrofia de las raices sacras. Mejoro
moderadamente reforzando el tratamiento
antituberculoso.
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Observacion 5. Menineoencefalitis Tuber-
citlosa, Microabscesos Mulnples, Alcoho-

lisnmo cronico.

Varon de 65 anos. desde hacia tres
meses con tos. fiebre, aslenia, anorexia.
adelgazamiento. Un mes después cefalea.
disartria, confusion mental. diplopia, sacu-
didas clonicas en los cuatro miembros.
incapacidad  de  mantenerse en pie. Al
examen: signos de compromiso pulmonar
bilateral. estupor, edema de papila bilateral.
sacudidas verticales de ambos 0jos, estra-
bismo convergente, moderada rigidez de
nuca, hemiparesia (1), hiperreflexia con
Babinsky bilateral. Consumo excesivo de
alcohol desde los 14 anos. Rx de pulmones
infiltrado difuso. miliar, bilateral, LCR:
xantocromico, 256 células (85% linfocitos),
glucosa 28 mg%. albuminas 68 mg%. test
de ADA 12 U/L. La TAC mostro cente-
nares de formaciones redondeadas, en
forma de pequenos anillos, en ambos
hemisferios cercbrales. diencéfalo, tronco
encefdlico. vermis y hemisferios cerebe-
losos: considerable edema cerebral. Trata-
do con cuatro drogas antituberculosas.
Fallecio a los 11 dias de internamiento.
Observacion 6. Paraplejia  de  Pott,
\bsceso Vertebral,  Orquitis  Fistulosa,
Osteoartritis, TBC de Miembros.

Varon de 28 anos. ingreso por fistula
testicular (D) y paraparesia con retencion
vesical. Nueve meses antes dolor dorsal,
irradiado a la cara anterior del abdomen y
region inguinal, astenia, fiebre, tos, adelga-
zamiento, dolor testicular bilateral. El exa-
men revelo orcoepididimitis TBC (BK en la
secrecion) y  patron reticulo-nodular en
ambos pulmones.  Dos anos antes habia
padecido de pleuritis tuberculosa. tratado
con drogas antituberculosas por seis me-
ses. Al examen: gibaen D12-L1. formacion
abscedada, bilobulada, a nivel de L3-1L4,
paraparesii

espastica,  hiperreflexia,

0z

6.7,.8 Observacion N’ 5. TAC: Microubs-
cesos y granulomas multiples en el

tronco encefialico, cerebelo, dience-
falo y hemisferios cercebrales. con

edema cerebral masivo.
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Babinsky bilateral.  Orcoepididimitis
bilateral, fistulacion escrotal (1), La biopsia
del dorso mano (D) y la secrecion del
absceso  raquideo mostraron m. tuber-
culoso. Imidgenes osteoliticas en la radio-
grafia del raquis a nivel L3-L4. deformidad
en cufa con aplastamiento en DI12-L1.
Recibid tratamiento anti TBC con cuatro
drogas, se le drend el absceso raquideo, se
debridé la lesion de la mano (D). Mejoro
ligeramente. Trasladado al INR.

Observacion 7. Cuadriparesia Pott. Paro
Cardiorespiratorio, Probable Infarto de
la  Arteria  Espinal  Anterior, Muerte
Subita.

Varon de 46 anos. Desde hacia dos
anos dolor del cuello asociado con epi-
sodios de torticolis de horas de duracion.
Paulatinamente febricula (37.5°C), astenia,
adelgazamiento, marcada palidez. Al exa-
men: rigidez cervical para todos los
movimientos, debilidad moderada de los
miembros superiores, algo mds acentuada
en los inferiores, hipertonia espdstica con
hiperreflexia en los cuatro miembros,
Babinsky bilateral, hipoalgesia hasta nivel
C4.  Antecedentes de TBC pulmonar 10
afos antes, tratada durante 2 afos con tres
drogas, con interrupciones. El padre y la
madre habian muerto por TBC del aparato
respiratorio, la radiografia mostré destruc-
cion de los cuerpos vertebrales C4-C6.
Velocidad de sedimentacion 86 mm hora.
Hemoglobina 9 gr%. leucocitos 14600,
linfocitos 46%. neutréfilos 52%. LCR:
opalescente, albimina 230 mg%, glucosa
52 mg%.células 120 (linfocitos 90% ), ADA
I8 U/L. Se inicio tratamiento tubercu-
loestatico con cuatro drogas. mientras se
le preparaba para intervencion quirdrgica.
Al 10mo. dia de hospitalizacion el paciente
hizo u movimiento brusco en extension del
cuello, por molestias a ese nivel: inmedia-

tamente  después notd  considerable  au-

mento del dolor cervical, imposibilidad
absoluta de mover brazos y piernas. Pocos
minutos  después dificultad  respiratoria
que fue acentudindose riapidamente. Se le
dio respiracion artificial, oxigeno por mas
cara. Al cabo de media hora, sulrié un paro
cardiorespiratorio agudo, del cual no pudo

ser resucitado.

Observacion 8. Paraplejia Pott, Absceso
Osifluente Gigante, Seccion Medular, Paqgui

meningitis.

Varon de 76 anos, ¢inco meses atris.
dolor dorsal durante una  frenada del
vehiculo donde vigjaba.  Poco después

dolor radicular, toracico. incrementando

Resonancia

9 Observacion N" 8.
Magnética (T2 con gadolinio) Absce-

SO gigante v paquimeningitis dorso-
lumbar.
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10 Observacion N” 8. Resonancia Mag-
nética (T2 con gadolinio) destruccion
vertebral con seccion medular por el

absceso osifluente.

con las maniobras de Valsalva. Concomi-
tantemente hiporexia. astenia, adelgaza-
miento, sudores nocturnos, entumecimien-
to de los miembros inferiores y dificultad
para caminar. Finalmente paraparesia acen-
tuada con sensacion de anestesia en el
torax, miccion imperiosa, estrefiimiento. Al
examen marcada palidez, febril (38.5°C), mal
estado general, paraplejia flaccida, arreflexia
patelar y aquiliana, ausencia de reflejos
cutdneo-abdominales, anestesia superficial
y profunda a nivel D4-D5, deformidad de
raquis en D3-D7. Anemia moderada (Hb
12.3 gr%), velocidad, eritrosedimentacion
80 mm hora, glicemia 142 mg%, Elisa para
VIH no reactiva. Rx columna: fractura y
aplastamiento D5, no hay imdgenes osteo-
blisticas ni osteocldsticas en otros seg-
mentos. Rx térax: absceso osifluente exten-
so con desplazamiento posterolateral de la
aorta. RM: destruccion de las vértebras
D5-D6. Seccion medular a nivel D4, Abs-
ceso osifluente extenso desde D3 hasta L4,
Paguimeningitis bilateral hasta la regién
lumbo-sacra. mas acentuada en el lado
izquierdo. El enfermo recibid tratamiento
antituberculoso con cuatro drogas, logrin-
dose mejoria moderada de los sintomas

SISIEMICOS.

Observacion 9. Tuberculoma  Parietal
Izquierdo, post Adenitis Tuberculosa, Exe-
resis  Quirtrgica, Comprobacion Histo-

l’!i‘\'h'n’.

Mujer de 28 aios, dos afos antes del
ingreso, escrofula, tratada  durante  seis
meses con cuatro drogas antituberculosas.
Cicatrizacion completa de las lesiones. Un
mes antes sufrio dos crisis convulsivas
generalizadas tonico-clonicas, después de
una de ellas quedo con dificultad temporal
para hablar. Tratada con fenitoina (100 mg
t.i.d). Una semana después cefalea global,
vomitos. Al examen: licida (Glasgow 14),
afebril. edema papilar bilateral, hiperreflexia
generalizada. EEG: Ondas lentas. bilatera-

11.12 Observacion N"9. TAC: Tuberculoma
frontal izquierdo. captador de con-

traste con marcado edema y despla-
zamiento de la hoz del cerebro hacia

el lado derecho.
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13 Observacion N9, Tomografia Compu-
tarizada Coronal: Tuberculoma fron-
tal izquierdo subcortical, con despla-

zamiento del sistema ventricular.
hernia subfacial y extenso edema
perilesional.

les, intensificadas en la region temporal (1),
Rx de torax: lesiones residuales en hilio,
parahilio y region subclavicular (D). TAC:
lesion 1sodensa captadora de contraste,
forma heterogénea, bordes irregulares en
I6bulo parietal (I), con desplazamiento del
ventriculo lateral (I). Hernia subfacial
marcado edema circundante. Exéresis qui-
rirgica de la lesion. Biopsias: no hay
células malignas. Proceso inflamatorio cré-
nico, granulomatoso, con necrosis de tipo
caseoso. Se establecid tratamiento anti-
tuberculoso con cuatro drogas. La enferma
fue dada de alta en buenas condiciones

DISCUSION

Los hallazgos de este trabajo. indican
progresivo aumento de la tuberculosis pul-
monar y neurolégica en los tres hospitales
durante el periodo de observacion (Tablas
I-VI). No obstante existe discrepancia
entre la incidencia de tuberculosis en
general y la incidencia de tuberculosis del
sistema nervioso (Tabla I). Se sabe que la
neurotuberculosis representa el 1% de la
tuberculosis en todas sus formas. El
hallazgo de 1378 casos de neurotuber-
culosis implicaria ciento cuarenta mil casos
de otras formas de dicha infeccion. Las
cifras del MS suman 130,000 casos en los
14 anos. Por tanto existiria una subesti-
macion de varios miles de pacientes. Algo
similar ocurrié con las cifras reportadas por
el HN2M: de 3329 casos de tuberculosis,
380 (11.4%) eran formas neurologicas, es
decir que probablemente no se registraron
mas de 20,000 pacientes con fimatosis
pulmonar y de otros organos, durante los
seis afos computados, Esto significa que
no son anotados todos los casos nuevos y
que el tratamiento de los casos incorpora-
dos al Programa Nacional de Tuberculosis
no ha sido suficiente para controlar dicha
enfermedad'>",

Aparte del creciente aumento de la
poblacion, del incremento de las migracio-
nes del campo a las ciudades y de la
intensificacion de la crisis econdmica, la
aparicion de la epidemia con el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH), ha con-
tribuido a complicar severamente el plan de
control de la enfermedad. Este fendmeno
también ha ocurrido en los paises indus-
trializados'®, pero entre nosotros se ha
agravado por el influjo de otros factores
dependientes de la pobreza y de la falta de
oportunidades, tales como el abuso de
alcohol y drogas, el aumento de las deser-
ciones de los padres y la destruccion de la
familia por el fallecimiento de los pro-
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genitores victimas de enfermedades caren-
ciales o parasitarias. Estos hechos imponen
cautcla ante el optimismo de afos recien-
Les T

La revisién de las Tablas I a VI nos
dan una idea general acerca de las carac-
teristicas demograficas y clinicas de las
diversas formas de tuberculosis del sistema
nervioso comprobadus en nuestros servicios.
No obstante la variabilidad sintomatolo-
gica de estos casos ha sido muy conside-
rable. Infortunadamente razones de espacio
nos impiden presentar mds ¢jemplos de las
numerosas variedades atipicas de neurotu-
herculosis, las cuales conducen {recuente-
mente a crrores de diagnostico y retardo en
cl tratamiento. Hace muchos afios Voro-
Bre~aLes considerd fa existencia de seis
formas cerebrales: wmoral, encefalitica. menin-
gea. comicial, mixta y muda'. Hoy las
wraduciriamos como cuadros sintomdticos
de hipertension endocrancana, wherculomas
y meningoencefalitis (incluyendo las convul-
siones focales y las gencralizadas). Las
formas mudas serian los hallazgos de
autopsia de granulomas o aracnoiditis tuber-
culosa que cursaron de manera asintomatica
durante la vida del paciente.

La meningitis wbereulosa puede ser
de ficil o muy dificil diagnéstico. Si se red-
nen los criterios mencionados en el Método.
el reconocimiento de la enfermedad es senci-
lio. Sinembargo, el patrénde la enfermedad
ticnde a cambiar. Algunos enfermos con sin-
omas de meningitis no muestran pleocitosis
en ¢l liquido cerebroespinal. cuando menos
inicialmente; otros pueden exhibir signos
de meningitis aséptica transi{oria con recu-
peracion cspontanca. a pesar de hallarse el
m. tuberculosis en el LCR. Vartos pacientes
muestran sintomas y signos de compresién
medular sin evidencias de diseminacion
intracrancal. o la meningitis puede desarro-
Narse en algunos enfermos inicialmente
sintomdticos sélo de hipertensién endocra-
neana. La rigidez de nuca es moderada al
principio y cn los nifos pequeitos puede

faltar por completo, 1a temperatura es normal
o ligeramente elevada (38.5°C), siendo
comunes la irritabilidad. los vomitos y las
convulsiones”. Debido a esta considera-
ble variabilidad clinica se han establecido
cuatro grados en la evolucidén de la enfer-
medad: I) sensorio normal sin déficit neu-
roldgico; II) sensorio normal con déficit
neuroldgico; {II) sensorio alterado pero ca-
paz de ser despertado; IV) profundamente
comatoso, con 0 sin posturas decorticadas'™.
En el 20% de los enfermos se pueden
observar tubérculos en la coroides; el exudado
basal ocasiona paralisis de nervios cranca-
les, hidrocéfalo vy aracnoiditis, asi como
secrecidn inapropiada de hormona antidiu-
rética. pubertad precoz" y paquimeningitis
craneal, asociada o no a la leptomenin-
gitis™. El liquido cefalorraguideo es esencial
para un rdpido diagndstico. Sin embargo,
en casos de hipertensién cndocraneana la
puncién lumbar puede desencadenar hernia
de las amigdalas cerebelosas y compresién
bulbar, lo que contraindica la raquicentesis.
Un liquido transparcnte, con leve eleva-
cién de proteinas, glucosa normal y algu-
nas células mononucleares puede inducir a
errores, En esos casos se aconseja repelir
varias veces el examen del sedimento o de
la pelicula con tinciones alcohol-dcido
resistente”.  Los laboratoristas concien-
zudos pueden hallar ¢l m. tuberculoso en
70-90% de los casos. Nosotros hemos
encontrado Gtil la elevacion de la adenosina
deaminasa. Otros autores (ratan de iden-
titicar anticuerpos para el bacilo dcido
resistente, o hallar €l antigeno por ensayo
Elisa’’, o el hallazgo del dcido tubercu-
loestedrico mediante cromatografia gaseo-
sa. MonTEYNE y SiNpic® favorecen la
deteccion del genoma bacteriano por la
reaccién de cadena polimerisica (PCR)
pero la sensibilidad de ese método genc-
ralmente no es suficiente para detectar el
escaso niimero de bacterias presentes en
la pequefia cantidad de LCR extraido
durante la puncién lumbar o cisternal'.
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El comienzo agudo de la meningitis
puede ser también un obsticulo para el
diagndstico™. asf como los casos que evolu-
cionan hacia la cronicidad™.

Las modernas técnicas radiogrificas
y electromagnéticas (tomografia computari-
Zadu. resonancia magnética) han resultado
de cnorme utilidad en nuestra casuistica
para diagnosticar las meningitis tuberculosas,
sus complicaciones. asi como las lesiones
expansivas cspinales y enccfilicas. Entre
nosotros hemos comprobado tuberculosis
cspinal {cuadriplejia o paraplejia de Pott)
tanto en ninos, como cn adultos y ancianos;
asocidndose o no a tuberculosis pulmonar
o TBC d¢ owros drganos.  Las lesiones
vericbrales predominaban en la regidn
dorsal media. pero también podian ocurrir a
nivel cervical o lumbosacro. La tuberculo-
sis ¢spinal puede afectar primero la region
dorsal y después atacar la zona cervical®,
La misma enfermedad es capaz de aquejar
nifies de corta edad, desde los seis meses
de nacidos®™*, aunque nosotros registra-
mos casos desde los cuatro affos de edad,
probablemente porque no atendemos lactan-
tes en nuestros servicios.  El tratamiento
inicial de estos pacientes fue usando las
cuatre drogas  tuberculostdticas  bdsicas,
recurriéndose a procedimientos quirdrgicos
en contadas ocasiones, puesto que general-
mente s conseguia mejorfa  importante
solo con la terapia medicamentosa.  Otros
autores recomiendan el debridamiento, la
descompresion y la artrodesis anterior con
injerto Gseo™™,

A nivel espinal es frecuente diagnosti-
car aracnoiditis, asociada o no con paraplejia
de Pout. La resonancia magnética ha resultado
ser un método ideal para comprobar el
diagndstico clinico de esta entidad patolé-
gica y de sus complicaciones™,

Para Buarucua y Raven™ hay tres
clases de infeccidn tuberculosa a nivel
vertebral: 1) infeecidn del hueso y de los
discos intervertebrales. capaz de producir
compresion o compromiso vascular de la

médula, como ocurrié en la Observacion
Nro. 7 de este trabajo; 2) meningitis espinal
tuberculosa que cuando es aguda es capaz
de producir mielitis transversa o mielitis
ascendente (Observacion Nro. 8), y cuando
es cronica ocasiona sintomas radiculares y
de compresién medular; 3} twberculomas
espinales, raros pero susceptibles de originar
signos de mielopatia extradural. intradural
o intramedular.

Los procesos expansivos en nuestra
serie (Tabla V) correspondian a lesiones
macroscOpicas visibles con los métodos
modemos de imdgenes. Cuando las lesiones
eran pequedias no ocasionaban hipertension
endocraneana, a no ser que causaran exten-
so edema o hidrocéfalo obstructivo.

El abuso de alcohol y de drogas,
especialmente pasta de cocafnha, asi como
la coinfeccidn con el VIH, ha favorecido la
aparicion de maltiples pequefos granulo-
mas, abscesos y tuberculomas (Observacién
Nro. 5). Sin embargo, la infeccidn tubercu-
tosa por si sola puede también dar lugar a
numerosos tuberculomas, diseminados por
todo el sistema nervioso central'-*', Aparte
de las manifestaciones neurolégicas, las
imdgenes tomograficas en anillo, captado-
ras de contraste, multiloculares, con edema
cerebral masivo pero angiogrificamente
avascular, generalmente correspondian a
tuberculoma cerebral, en considerable con-
traste con los hallazgos en los tumores
cerebrales primarios o metastdsicos. Las
imigenes cerebrales pequenas, en anillo,
menores de 10 mms, que causaban convul-
siones, las tratamos usualmente con drogas
antituberculosas y anticonvulsivanies.

En los iltimos dos afios, uno de
nosotros (HH) ha recurrido a la biopsia
estereotdxica, permitiéndonos un diagnos-
tico histoldgico exacto del tipo de lesidn
expansiva (Observacion Nro. 9). Posterior-
mente se ha seguido empleando este pro-
cedimiento en pacientes referidos por los
demds centros (HN2M, INSN).
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La womografia computarizada algunas
veees no es suficienternente especifica pues
les hallazgos pueden confundirse con tumo-
res primarios y granulomas micéticos o
parasitarios™. en consecuencia la biopsia
cstereolixica es por tanto un gran avance
en la dilueidacion de estos problemas.

Los tuberculomas situados en ¢l canal
medular son menos {tecucntes que los
intracrancales. Cuando radican en el sector
intramedular pucden ser resecados adecua-
damentc™.  Hoy la resonancia magnética
descubre muchos tuberculomas espinales
nsospechados clinicamente™ o diagnosti-
cados mediante cuidadosa evaluacion (Obser-
vacion Nro. 4} Los microabscesos y
microtuberculomas espinaies sdlo requie-
ren lratamiento medicamentoso®™.

En cuanto al tratamiento antituber-
culoso, en nuestra casuistica la mortalidad
en adultos con meningoencefalitis tubercu-
losa fue 36% y cn los niios 30%. La
morbitidad una vez ierminade el tratamiento
Hlegd al 329 en los adultos v al 61% en los
niios.  Estos resultados se dehieron a que
la mayor partc de enfermos iniciaron la
terapia cuando cstan en las ctapas 111y IV
de la enfermedad. El prondstico fue mejor
en la tberculosis espinal v en los tubéreulos
intracraneales, por la evolucidn usualmen-
e mis lenta de dichos procesos, susceptible
de Hevar a un diagndstico compatible con
oportung tratarnicnto. Sin embargo. varios
pacientes desarrodlaron neurotuberculosis
después de haber concluido satisfactoria-
mente tratamiento de 6-8 meses de dura-
¢ion para tuberculosis pulmonar o gan-
glionar.  El tratamiento interrumpide o
abandonado antes de su conclusién tam-
bién lavorecid la complicacion neuroldgica.
Por otra parte, la emergencia de tubercu-
losis resistente a los medicamentos bdsicos
se ha extendido a todos los pafses. moti-
vando a la OMS a distribuir nuevas normas
de tratamicnto™®, ltegando algunos a reco-
mendir derapia con interferen Y mediante
acrosoles™.

Ahora exisie por tanlo una seria
amenaza a los esfuerzos de control de la
tuberculosis*. Las formas resistentes han
surgido por retrasos en la consideracidn y
reconocimiente de la enfermedad, retardo
en la iniciacién del aislamiento, ventilacidn
inadecuada, fallas en mantener el aisla-
mietito, escasas precauciones durante los
procedimientos de induccién de la sy
tratamientos descontinuados. Muchos brotes
de tuberculosis fdrmacoresisiente se han
obscrvado en hospitales, circeles, escuelas
y congregaciones.  Estos brotes también
ocurren cn el Perd*.

La mayor mortalidad y morbilidad de
la tuberculosis del sistema nervioso puede
estar relacionada con cepas de mice-
bacteria tuberculosum resistentes a la
terapéutica convencional o especies que po-
seen considerable virulencia®. En pacientes
inmuno-deprimidos el curso desfavorable
es muy acelerado. En las formas de
neurotuberculosis asociadas con hiperten-
si6n endocraneana, extensos cxudados basa-
les, hidrocéfalo obstructivo o tuberculomas,
los estudios controlados han  demostrado
eficacia de los corticoesteroides asociados
al tralamiento antituberculoso™,

La tuberculosis del sistema nervioso.
siempre secundaria a infeccién especifica
de otros drganos. tiene todavia considerable
mortalidad y morbilidad post-tratamiento;
para reducirlas al minimo es necesano
identificar y tratar precozmente los casos
de tubcerculosis inicial (pulmonar o extrapul-
monar)*, Por esta razon cs recomendable
organizar un sistema de informacién epide-
mioldgica eficiente, rdpido, permanente y
confiable, como se ha logrado hacer en
otros pafses en desarrollo ¥, considerando
que las perspectivas futuras ne son nada
alentadoras. La OMS estima que entre
1998-2020 1a incidencia mundial de tuber-
culosis aumentard entre 7.4 a 10.6 millones
de casos por afio™,
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ZUSAMMENFASSUNG

Es wurde die Hiufigkeit der Tuberkulose wihrend 14 Jahren (1984-1997) bzw. die
Neurotuberkulose Fille untersucht. Die Patienten wurden wihren dieser Zeit vom
Verfasser am Gesundheits Ministerium, 2 de Mayo Krankenhaus, Kindern National Institut
und dem Krebs National Institut untersucht. Die Falle kdnnte man in drei Gruppen teilen:
meningoencephalitische Tuberkulose (1124 Patienten: 439 Erwachsene und 685 kindern),
Wierbel Tuberkulose (98 Fiille: 62 Erwachsene und 36 Kindern), und Tuberkulome (138
Patienten: 81 Erwachsene und 57 Kindern). Schliesslich behauptet man, dass das Steigen
der Hiufigkeit wegen Abbrechung der Behandlung, baw. Verschlimmerung der Sozialen
Probleme der Bevolkerung und des VIHs zu erkldren sei. Die Mortalitit ist abhdngig von der
witcren Entwicklung der Krankheit.
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