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A Dropésito de una Meningitis Tuberculosa

Por el Profesor ALFONSO URIBE URIBE

Anamnesis

En los primeros dias de mayo de 1947 ingresa al servicio de Clini-
ca Médica la sefiora M. L. B., de 29 afios de edad. Su estado general
es grave: presenta un cuadro meningeo bastante avanzado con cefa-
lalgia intensa, vémitos casi incoercibles, rigidez de 1a nuca, signo de
Kernig e intensa postracién. Se le hace un tratamiento médico de
urgencia a base de sueros hiperténicos, ténicos cardiacos, etc., con el
cual se nota una reposicién mas o menos rapida de los sintomas mas
graves. L.a puncion lumbar practicada entonces mostré un liquido cris-
talino e hipotenso. L.a prueba de Queckenstedt fue negativa.

La paciente relata la historia de su enfermedad que es la siguiente:
sus molestias datan de dos afios y medio atras, 1944, y se iniciaron
con cefalalgia, vomitos poco frecuentes al principio y acentuaciéon de
una constipacion habitual. Mds tarde present6 trastornos oculares con-
sistentes en una disminucién de la agudeza visual. En noviembre de
1941 fue vista por el Profesor Francisco Vernaza quien encontrd un
edema papilar bilateral y ordend su hospitalizacién. Permaneci6 en el
Servicio de Organos de los Sentidos hasta febrero de 1946, habiéndole
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- sido hecho el diagnéstico de Meningitis por tuberculosis. La Historia
Clinica de entonces (Niimero 89.635) dice lo siguiente: “La enferma
se queja de paralisis del lado derecho, pérdida de la memoria, disar-
tria y vomitos. ‘Al examen se encuentra una sintomatologia meningea
cuya etiologia se comprueba practicando la reaccion a la tuberculina”.
En aquella ocasién le fueron practicadas una amigdalectomia y la
extraccién de varias piezas dentarias.

La enferma sali6 del Hospital por mejoria y pudo volver a sus
ocupaciones habituales, con la obligacion de continuar concurriendo
a la Consulta para que se hicieran aplicaciones de Tuberculina dos
veces por semana. Sin embargo su mejoria no fue mayor y fuera de
la cefalalgia habitual que la acompafiaba estaba sujeta perigdicamente
a brotes agudos de apariencia meningitica mas o menos pasajeros pero
que la llevaron de nuevo al Servicio de Organos en enero de 1947
(Historia namero 109.428). Volvi6é a salir mejorada y ahora en los
primeros de mayo hace un acceso mas fuerte que los anteriores que
es el que la trae al Servicio de Clinica Médica. Ha presentado, como
se dijo, cefalalgia intensa, vOmitos, vértigos, zumbidos de oido, difi-
cultad.para la marcha que es vacilante y postracion general. No ha
vuelto a presentar paralisis de ninguna clase ni contracturas, aunque
subjetivamente siente dormido y sin fuerzas el brazo derecho. Tampoco
tiene trastornos del lenguaje. Se queja si de temblor de las extremi-
dades y pérdida progresiva de la memoria. Acusa haber tenido edema
facial pasajero en varias ocasiones. En el Servicio vuelve a experi-
mentar una mejoria rapida (Historia actual niimero 114.189).

Como antecedentes recuerda, fuera de las enfermedades habituales
de la infancia, haber padecido una tifoidea hace muchos afios. Menar-
quia a los 15 afios. Dos embarazos con parto a término. Poli, hiper y
dismenorreica con metrorragias frecuentes. Le fue practicado un ras-
pado uterino en el Hospital de la Samaritana en mayo de 1944 ; desde
entonces mejoraron sus sintomas genitales. Amenorrea desde hace seis
meses. Los dos hijos viven: un varén de unos doce afios de edad,
que padece de tuberculosis pulmonar, siendo tratado en el Hospital de
Santa Clara y una nifia de unos 6 afios, de buena salud. Los demas
antecedentes familiares no tienen importancia.

Primeros datos del Laboratorio -

Anexos a las Historias Clinicas de sus primeras hospitalizaciones,
encontramos los datos de diversos exiamenes de Laboratorio practica-
dos entonces y que son los siguientes:
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21 nov. 1945. Ntimero 43.870. Analisis de Sangre. Azohemia:
0,38 grms. por mil. Glicemia: 0,96 grms. por mil.

21 nov. 1945, Namero 43.881. Anilisis parcial de Orina. Alba-
mina: no hay. Glucosa: no hay. Sedimento: células de descamacién
xx bacterias xx leucocitos xx.

21 nov. 1945. Ntmero 43.857. Calcemia: diez miligramos con 50
centésimas por ciento.

21 nov. 1945. Niimero 4.349 Examen coprologico P. 1. . de E.
Coli.

23 nov: 1945, Numero 44.118. Serologia. Reaccién de Wasser-
mann : Negativo total. Reacciéon de Kahn: Negativo total.

23 nov. 1945. Numero 44.192, Liguido Céfalo-raquideo. Albami-
na: 0.25 grs. por litro. Globulinas (R. de Pandy) Positiva. Reduccién
del Fehling: Positiva. Examen citoldgico: Pleocitosis 120 elementos
por mm. ciibico. Férmula: polinucleares 10% ; linfocitos 80% ; grandes
mononucleares 10% . Reaccién del benjui coloidal:

1234567891011 1213 14 15 16
111112222210 0000

Reaccion de Wassermann: Negativa (—).

26 nov. 1945. Nuamero 44.518. Anélisis de Sangre: Hematies
4.800.000 por mm3. Leucocitos: 6.600 por mm3. Hemoglobina 80%.
Valor globular: 0,83. Polimorfonucleares neutréfilos: 58%. Polimor-
fonucleares eosindfilos 2%. Linfocitos pequefios 39%. Metamielocitos
neutréfilos 1%.

19 Dic. 1945. Ntmero 45.317. Liquido céfalo-raquideo: Albimi-
na: 0,22 grs. por litro. Globulinas (R. de Pandy) Positiva. Reduccién
del Fehling: positiva: Examen citoldgico: El liquido contiene escasos
globulos rojos no deformados. Reaccién de Wassermann Negativa (—).

10 Dic. 1945. Niuimero 46.230. Secrecién uretral. Gonococo: Nega-
tivo en la muestra examinada.

19 Feb. 1947. Numero 04.182. Analisis parcial de Orina. Albfimi-
na: ligeras huellas. Glucosa: no hay. Sedimento: Piocitos xx cel. de
descamacion xx.

7 Feb. 1947. Namero 04.839. Serologia. Reaccion de Wasser-
mann: Negativo total (—). Reaccién de Kahn: Negativo total (—).

7 Feb. 1947. Nuamero 05.045. Liquido Céfalo-raquideo: Albami-
na: 0,56 grs. por litro. Globulinas (R. de Pandy). Positiva. Reduc-
cion del Fehling: Positiva (lenta). Examen citolégico: El liquido con-
tiene abundantes globulos. Reaccién de Wassermann: Negativa (—).

En resumen, encontramos que los analisis de sangre para azohe-
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mia y glicemia, calcemia y cuadro hemético; lo mismo que los analisis
parciales de orina y el examen coprolégico para parasitos intestinales
se pueden considerar normales. Las reacciones serologicas para sifilis
practicadas en diversas ocasiones tanto en la sangre como en el liquido
céfalo-raquideo, se muestran siempre negativas. Un primer examen
de liquido céfalo-raquideo mostré exagerada pleocitosis con linfocitosis
y alteraciones en la reaccién del benjui coloidal en el sentido de
%m}'wliacién de la zona de precipitacién y desviacién a la izquierda. Un
. .

; 7y un tercer examen no tien ayor valor 0 -
‘seguing. y ,t e tienen mayo or por contener ele
; ) “guineos. ’
smentos S?h.\q . , IR
Adermds hay los siguientes examenes radiolégicos :

2 Nov ,1§4b‘ Nimero 42.756. “En las radiografias sencillas del
;T . " de la silla turca adelgazado y las apéfisis cli-
craneo ¢ ve el dors. . .
. . ndidas de él. Las suturas se encuentran sepa-
noides posteriores despre. . . .ok
hipertension intracraneana. En el Interior
radas. Esto "demuestra unia . ~ calcificacion de | te anterior de I
) . on-de la parte anterior de la
del craneo solamente se nota tifx. p

. 1. 2sto no hay ninguna ot
hoz del cerebro, pero fuera de > Y g T2 sombra

anormal, . ) \

Encefalografia (practicada por €l docto. Mf“lo Cém‘.‘ChO)’f Al
hacer la puncién en el espacio subarac noidiano lump.t €l liquido céfalo-
raquideo salié en chorro y la presién .‘ue de 520 mmts, de agua,, con
la enferma en posicién sentada. Se extraj2ron 90 c. ¢. de lquido cefa}Io_
raquideo y se reemplazaron po 85 c. c. de aire. En las radiogratias
se encuentra el aire en los verntriculos laterales ¥ en el tercer ventriculo:
estos son de tamafio y forma normales y aun cuando no estidn comple-
tamente llenos de aire su imagen se compieta cont las de las radiogra-
fias tomadas en diferentes posiciones. Lo dnico que lama la atencién
s una muy ligera desviacion hacia la derecha de la porcién frontal
de los dos ventriculos laterales, sin que a esto se le pueda dar una

.interpretaci(')n patolégica, por ser muy ligera la desviacién y por ser
también la tnica modificacién que se encuentra.

Los senos paranasales son mormales. Se pueden ver varios absce-
sos dentarios”. (Fdo.) Francisco Convers. _

Dic. 6, 1945. “En el examen radiologico del toérax no se ve ninguna
lesién pulmonar en actividad y solamente sefialo la presencia de unas
calcificaciones bastante densas y bien limitadas, que aparecen en Ia
ragién hiliar y parahiliar del lado izquierdo. El corazén y los grandes
vasos son de tamafio normal” (Fdo.) F. Convers.

Exploracion Climica y valoracidn sintomdtica

La exploracion clinica y el analisis de los sintomas de la paciente
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efectuados en los primeros dias de junio, muestran lo siguiente. Se
presenta en esta enferma un sindrome compuesto por cefalalgia de
predominio en la regién occipital, dolor que se prolonga hasta la nuca;
vértigos, disminucion paulatina de la visién, zumbidos de oidos, y
pérdida del olfato y vémitos alimenticios poco frecuentes que vienen
por periodos que coinciden con exacerbaciones de la cefalea y son espe-
cialmente matinales, dice ella. Las facultades intelectuales estin un
tanto obnubiladas, especialmente la memoria muy debilitada, tanto la
de fijacién como la de evocacién. Se ha vuelto irritable, hiperestésica
e impaciente. Es una enferma de biotipo picnico, con tendencia a la
obesidad, de sistema piloso bien desarrollado: cabello, cejas v pestafas
negros y abundantes. Tiene un estrabismo interno del ojo derecho que
es congenital.

I.a sintomatologia dolorosa que acusa nos lleva a iniciar el examen
por la region cervical, teniendo en cuenta que las afecciones de esta
region pueden perturbar grandemente las funciones encefalicas y son
motivo de diagnosticos dificiles de dilucidar.

Se despierta dolor a la palpacidn de la nuca; al hacer presién
hacia abajo comprimiendo la béveda craneana hay también dolor en
la regién vertebral alta; la exploracion de las apéfisis transversas
segunda y tercera, inmediatamente hacia atrds y hacia abajo de la
punta de la apdfisis mastoides, es igualmente dolorosa sobre todo al
comparar con la exploracién del resto de las apofisis transversas. L
palpacion de las apdfisis accesibles (42, 52, 62 y 72) es también dolo-
rosa. De modo que, en resumen, la exploracién de la regién vertebral
cervical alta despierta dolor.

Se encuentra ademas un signo de Kernig positivo. No hay signo
de Brudzinsky, ni reflejo contralateral de Magnus, lo cual nos excluye
el estado meningeo agudo pero no el crénico o subagudo. No se apre-
cia clonus de la rétula; los reflejos rotulianos son simétricos pero muy
fuertes; sobre el lado derecho trata de eshozarse un clonus del pie.
Sobre los miembros superiores se encuentra una anomalia en los
reflejos pues si éstos son ficiles de tomar en los miembros inferiores,
en cambio en los superiores son muy dificiles, sobre todo el tricipital y
los que dependen del territorio del radial; por lo tanto esto nos hace
sospechar la posibilidad de una lesién anatémica o alteracién funcional
sobre sus metameras (5% y 62 cervicales).

Existe un leve grado de rigidez de los miembros. Los reflejos
cutaneos abdominales superficiales son normales; los reflejos profun-
dos son también normales y se difunden hacia los miembros inferiores.
No hay Babinski ni suceddneos. No hay fenémenos de Rossolimo.
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El hecho de existir reflejos abdominales superficiales y profun-
dos sin existencia del Babinski indican que no hay lesion del haz pira-
midal; pero como si existe una mayor excitabilidad muscular refleja
tendinosa y cutinea, es de presumir que hay cierto grado de automa-
tismo medular por disminucion del control hemisférico. No hay apraxia
ideativa ni ideomotora. No hay afasia.

Por otra parte no existe dismetria, ni ataxia, ni hipotonia, ni
asinergia; tan solo una marcha titubeante. Como vemos, asi es posible
eliminar en el diagnostico la presencia de una afeccion cerebelosa o
cerebral caracterizada por signos focales. La sensibilidad es muy acep-
table en los miembros inferiores, estando un poco embotada del lado
derecho en relacién con el izquierdo, tanto para la térmica como para
la tactil y dolorosa. En cuanto a la sensibilidad de los miembros supe-
riores, no precisa bien las sensaciones cuando se explora la cara interna
del brazo y antebrazo (zona correspondiente a la 82 cervical y 12 dor-
sal); la cara externa del brazo y antebrazo y region deltoidea estan
normales, corresponden a las metameras cervicales altas. En todo caso
no existe anestesia que es el fendmeno realmente importante, Tampoco
hay fenémenos dlgicos o parestésicos, ni trastornos en la funcién de
los esfinteres. Esto agregado a la ausencia de paraplejia o de signos
que indiquen lesiéon piramidal permite suponer que la medula no
presenta lesiones. Es importante el comprobar si hay o no alteraciones
del centro cilio-espinal por varias razones: 1° por la alteraciéon de los
reflejos en los miembros superiores; 29 por el dolor provocado sobre
la columna cervical; 39 por la negatividad de la prueba de Quec-
kenstedt, hecho comprobado al hacer la puncién lumbar y que nos indica
un bloqueo en la circulacién del liquido céfalo-raquideo. Por todo esto
se puede sospechar que haya algo en el raquis de esta region y si
agregamos los sintomas que predominan en esta enferma, cuales son
la cefalea, el signo de Kernig, la raquialgia cervical, el vémito, los
trastornos de reflectividad y sensibilidad en los miembros superiores,
debemos pensar ante todo en una entidad : la meningitis crénica de la
region cervical, sin olvidar las lesiones de la columna vertebral que al
irritar las meninges provocan cefalea tanto mas si tenemos en cuenta
lo dolorosa que es la exploracidén de la nuca.

Todo lo anterior, agregado al edema facial que varia de un tiempo
a otro; la no progresividad de la enfermedad, que solo exhibe recaidas
y mejorias, hace pensar en que posiblemente exista una lesién no cra-
neana solamente sino mas baja, que sea la que ocasione el sindrome.

La enferma hasta ahora no ha tenido trastornos respiratorios del
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tipo de disnea (veremos en el curso de la evolucién que se presentan
finalmente), ni circulatorios, salvo la taquicardia.

En cuanto a la posibilidad de lesiones mas extensas en esa region,
hacia el bulbo y protuberancia o pedinculos, no aparecen claras: no
existe paralisis ocular ni facial pero la lengua estd ligeramente des-
viada y. dice que al iniciarse la enfermedad se le dificultaba articular
ciertas palabras; ademas dice que hace aflos presenté fenémenos dis-
fagicos consistentes en dolor de garganta al paso de los alimentos, sin
que éstos refluyeran por la nariz.

El examen de los ojos muestra la ausencia de nistagmus; la pre-
sencia de reflejos normales a la luz y a la acomodacién; el fondo de
ojo es visible facilmente: no hay cuerpos flotantes, hay edema de la
papila: no se ve la excavacién papilar, los vasos estdn adelgazados y
tortuosos en la periferia; en la papila misma no hay cambio de color
que haria pensar en una atrofia por el mismo edema. La presencia de
este edema papilar no descarta la posibilidad de una lesién raquidea.
Los trastornos del fondo de ojo son mas notables del lado derecho.
Agudeza visual: Ojo derecho: dedos a 2 metros. Ojo izquierdo: 6/10
El campo visual es normal del lado izquierdo, estrechado el derecho un
tanto del lado temporal. .

En cuanto a la exploracién de las funciones olfativas, se encuen-
tra una anosmia casi absoluta, hecho sugestivo, que lleva a pensar
en una localizacién sobre la regién optoquiasmaitica,

Existe un bocio, aparentemente, pero es tiroides grueso, con
hipertrofia difusa sin que la exploracién dé la sensacion de verdadero
coto. No hay eretismo vascular ni cardiaco aunque si taquicardia; 100
a 110 pulsaciones por minuto, con una tensién arterial de 110 de
maxima por 80 de minima. La taquicardia es pues, moderada y los
ruidos cardiacos son normales tanto en la base como en la punta. Hay
temblor fibrilar o aquinético.

En cuanto al metabolismo, podemos anotar que la enferma se ha
enflaquecido, pero haciendo Ja advertencia de que su alimentacién ha
disminuido también. De modo que como signos de alteracién tiroidiana
tenemos la taquicardia y el temblor; el temblor hipertiroidiano gene-
ralmente coincide con una gran excitabilidad refleja sobre todo de los
reflejos profundos, acompafiado de clonus del pie y de la rétula y
viveza de los reflejos cutdneos plantares con presencia de los abdomi-
nales.

En nuestra enferma no hay coto verdadero y la aparicién de
exoftalmia, aparente a primera vista, tenemos que referirla a su alte-
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racién ocular estrabica que es congénita. De modo que no aparece muy
claro el factor hipertiroidiano. Por lo demas un examen de Metabolis-
mo Basal (Informe ntmero 958), practicado dias después mostrd una
cifra de mas uno por ciento (4 1%).

La enferma acusa también constipacion intestinal: deposiciones
cada cuatro o cinco dias, duras, de coloracién oscura y en pequefia can-
tidad. El abdomen es normal. Actualmente estd en amenorrea secun-
daria desde hace seis meses. La exploracién ginecologica, fuera de
una colpitis simple, no muestra nada especial.

Acné facial y del tronco. El examen de los demis 6rganos y apa-
ratos no muestra otra alteraciéon aparente, -

Nuevos datos del Laboratorio.

Los examenes de Laboratorio practicados a la enferma M. L. B.
en el servicio de Clinica Médica, son los siguientes:

13 mayo 1947. (Numero 17.275)). Analisis de Sangre. Hematies:
5.080.000 por mm3. Leucocitos: 10.400 por mm3. Hemoglobina 100%.
Valor globular 1. Polimorfonucleares neutréfilos: 779%. Polimorfo-
nucleares eosindfilos: 1%. Linfocitos pequefios 21%. Metamielocitos
neutrofilos 1%.

13 mayo 1947 (Namero 17.368). Andlisis parcial de Orina. Alba-
mina: no hay. Glucosa: no hay. Sedimento: cristales de oxalato de
cal x.

17 mayo 1947. (Nimero 17.866). Serologia. Reaccion de Was-
sermann: Negativo total. Reaccion de Kahn: Negativo total (—).

22 Mayo 1947. Examen coprolégico. H. de Tricocéfalo x

23 mayo 1947. (Namero 19.024). Liquido céfalo-raquideo. Albi-
mina: 0,56 grs. por litro. Globulinas (R. de Pandy): Positiva (x).
Reduccién de Fehling: x. Examen citolégico: El liquido contiene glo-
bulos rojos no deformados. Reaccién de Wassermann: Negativa (—).

30 mayo 1947. (Ntmero 20.235). Liquido céfalo-raquideo. Alba-
mina: 0.56 grs. por litro. Globulinas (R. de Pandy): Positiva (x).
Reduccién del Fehling: x. Reaccién del benjui coloidal:

1234567891011 1213 14 1516
12222222221 00 0 00

Reaccion de Wassermann: Negativa (—). Glucosa: 0,13 grs. por
mil. Cloruros: 5,5 grs. por mil. '

28 agosto 1947. (Numero 33.846). Indice ictérico: 3 unidades.

20 septiembre 1947. (Numero 37.838). Analisis parcial de orina:
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Albtimina: no hay. Glucosa: no hay. Sedimento: Células de descama-
cion xx; bacterias x.

El 4 de junio de 1947 se practica un nuevo examen radiologico.

“En la radiografia lateral del c.réneo, el tamafio de la silla turca
aparece normal. Las radiografias antero-posterior y lateral de la
columna cervical no muestran lesiones de los cuerpos vertebrales ni
alteracién de los discos . que los separan”. (Fdo.) C. E. Pedraza:

Discusion del diagndstico

En el examen fisico predomina lo siguiente: trastorno de los refle-
jos tendinosos por aumento de ellos sobre los miembros inferiores y
disminucién de los mismos, con ausencia del tricipital, en los miembros
supetriores; es una alteracion aislada puesto que no se presenta signo
‘de Babinski o sucedaneos, ni alteracion de los reflejos cutaneos. Hay
signo de XKernig. De modo que habria razén para pensar en una
esclerosis en pldcas, sin embargo se descarta porque no-hay nistagmus,
ni alteraciones de la palabra, ni temblor intencional, ni atrofia tem-
poral de la papila, ni modificaciones del reflejo cutidneo plantar y los
reflejos cutdneos abdominales estan presentes.

En cuanto a la posibilidad de una sifilis cerebral o mejor sifilis
nerviosa, existe un argumento de mucho peso en contra, cual es la
negatividad persistente de las reacciones de Wassermann y Kahn tanto
en la sangre como en el liquido céfalo-raquideo. La curva del benjui
coloidal si hace pensar en ella pues tanto en 1945 como ahora fue
de tipo meningeoencefalico. Pero hay que tener en cuenta que fue hecha
sobre un lquido con glébulos rojos no deformados (hemorragia
reciente). Por lo demas los otros signos que se anotan en dicho exa-
men como el aumento de la albiimina; prueba positiva para globulinas
y aumento de células son susceptibles de la misma critica anterior
(presencia de hematies no deformados). Un dato que llama la aten-
cion es la disminucion de la glucosa (0,13 gramos por mil), que estaria
en favor de una hipétesis meningea. Por lo demas, los otros signos
de sifilis nerviosa v en especial el Argyll-Robertson que es el mas
tipico, estan ausentes. En cuanto a la cefalea en la sifilis, es un signo
constante, es difusa, gravativa en caricter y tiene predominancia por
la noche (en nuestra enferma predomina es verdad por las noches).
Los fenémenos paraliticos, las parélisis disociadas por ejemplo, del
motor ocular comun, las pardlisis faciales, las monoplejias ya braquia-
les o crurales que se presentan a merced de lesiones vasculares focales
y siempre sin accidente de ictus, son corrientes en la sifilis; en la cual
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. también se presentan lesiones focales a merced, no ya de lesion vascu-
lar pura, sino de procesos granulomatosos (gomas). En nuestra enfer-
ma todos estos fenémenos estin ausentes:

En cuanto a la localizacién wedular sifilitica del tipo tabes o
mielitis, no existe ninguno de los signos propios de estas entidades;
alteracion esfinteriana, paraplejia nitida, signo de Westphal, etc. Que-
daria por considerar la posibilidad de un proceso meningitico sifilitico,
de modalidad exclusivamente meningea en zona cervical alta que es
uno de los puntos de predileccidon de la sifilis meningo-vascular; serian
argumentos en favor de ella la modalidad de las cefaleas, el hallazgo
de un dolor sobre la zona cervical el hecho de existir aumento de los
reflejos en los miembros inferiores con disminucién, casi pérdida, en
los superiores (abolicién tricipital), la coincidencia de un liquido
céfalo-raquideo con albtimina aumentada y negatividad de Queckens-
tedt. Como signo positivo en favor de la meningitis estd ademas el
signo de Kernig ahora, aunque en ocasiones hay sifilis nerviosas que
nunca muestran -positivo el Wassermann. -

Posibilidad tuberculosa: seria una wmeningitis tuberculosa crénica
entidad rara y que no suele durar dos afios y medio como este caso.
En cuanto a un tuberculoma meningeo o cerebral, existiria entonces
un verdadero tumor que se habria manifestado con los sintomas de
hipertension endocraneana: cefalea (existente aqui), vomito, bradicar-
dia, aumento de la tensién del liquido céfalo-raquideo; y signos radio-
graficos al respecto, todo ello persistente y no variable, habiendo en
nuestro caso por el contrario hipotensiéon por lo menos en las hltimas
punciones y variabilidad de los sintomas con ausencia de signos de
foco. Ll edema de la papila observado estaria en favor de esa hiper-
tension, pero es de notar que en las lesiones cervicales altas también
se presenta ese edema. De modo que no se inclina uno mucho a pensar
en una tuberculosis localizada, sino en una forma difusa. Hay un
argumento que podria tener valor, que es el hecho de tener la paciente
un hijo tuberculoso. Consideraciones semejantes nos permiten excluir
el diagndstico de tumor cerebral.

Considerando un poco mas la posibilidad de una meningitis loca-
lizada, es importante esta entidad sobre todo si se recuerda en las
ar@cnoiditis de base, la modalidad ‘optoquiasmdtica que provoca cefalea
posterior y raquialgia alta, alteraciones visuales, edema de la papila; en
estos casos es de utilidad la campimetria que en esta enferma ha mos-
trado una estrechez no muy marcada del lado temporal en el ojo dere-
cho. Existe aqui perturbacion de los nervios olfatorios con abolicién
para las scnsaciones olorosas. Ademds en relacion con estas lesiones
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basales esta el hecho de existir amenorrea que no es debida a emba-
razo. Si se tiene en cuenta esto, se piensa en dos posibilidades: o hien
una aracnoiditis de la region optoquiasmatica que lesiona funcionalmente
la hipdfisis, o bien la posibilidad de una lesién hipofisaria primitiva, °
tipo adenoma, para el cual la campimetria y el aspecto de la silla
turca han sido en este caso negativas. Porque para la posibilidad de
adenoma valen también los signos y sintomas de esta enferma: altera-
cion de la agudeza visual, edema de la papila, la raquialgia alta y
puede haber ain el signo de Kernig como fendémeno meningeo
agregado.

No se puede pensar en una meningitis tuberculosa localizada
sobre la zona cervical, en forma de una paquimeningitis cervical hiper-
irdfica pues en ella el dolor es muy intenso, predominante en la nuca,
de donde se irradia hacia los miembros superiores y hacia el térax,
acompafiado todo esto de fenomenos troficos musculares y cutdncos que
aqui no existen, de modo que es poco probable,

Queda la posibilidad de una reaccién meningomielitica dependiente
de una afecciéon tuberculosa de la columna vertebral, un mal de Pott
cervical con reaccion meningea. En ella se presenta: signo de Kernig,
aumento de los reflejos en los miembros inferiores, con fendmenos
de paraplejia. Pero el radidlogo nos dice que no hay lesiones en el
raquis cervical que se pudieran interpretar como tuberculosas.

Resumiendo todas estas diferentes posibilidades tenemos como
entidad mas probable aqui una aracnoiditis de la regién optoquiasmdtica.
Las posibilidades de sifilis meningo-vascular cerebral o medular, de
una forma granulomatosa o de mielitis, o bien la posibilidad de tuber-
culoma cerebral o de tumor de otra naturaleza, son poco sostenibles

Y en cuanto a la hipétesis de un hipertiroidismo, capaz de pro-
vocar en una enferma como ésta el fenémeno amenorrea y dar al mismo
tiempo trastornos de los reflejos y trastornos visuales, es una hipo-
tesis menos sostenible sobre todo después de conocer la cifra del meta-
bolismo basal.

Ewolucién posterior y tratamientos sequidos

En general la enferma experimentd bastante mejoria cspontanea-
mente de su estado general y de sus fenémenos meningeos; el signo de
Kernig desaparecié rapidamente. Pero quedaba un cuadro constitui-
do por cefalalgia, temblor fino de las extremidades superiores, sensa-
cion de torpeza y embotamiento en el miembro superior derecho, frial-
dad casi continua_de las extremidades con cianosis de las mismas y
sensacion de adormecimiento de las extremidades inferiores.
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En general la enferma estaba sujeta a crisis de agudizacién de sus
sintomas, que le venian de tarde en tarde, pasajeras y en las cuales
vomitaba abundantemente.

Durd cuatro meses y medio en el Hospital sujeta a alternativas
accidentales de mejoria y empeoramiento. La defuncion se produjo
inesperadamente, dentro de un estado general mas bien bueno; en una
de sus crisis meningeas y por fendmenos de disnea y sofocacién que se
interpretaron después como una crisis bulbar ocasionada por la exten-
sion de las lesiones meningeas hacia el bulbo. Muerte el 23 de sep-
tiembre de 1947 a la 1,30 a. m.

Es de notar que durante los diversos periodos en que estuvo en el
Hospital (y salvo pequeiias alzas de temperatura ocasionales y sin
importancia), la paciente no hizo fiebre manteniéndose la temperatura
entre 36 v 37 grados C. El pulso se mantuvo alrededor de 100 por
minuto y la tension arterial en 110 de maxima por 80 de minima.

Respecto al tratamiento sintomatico, la constipacion intestinal se
combatié facilmente con laxantes y la cefalalgia con analgésicos comu-
nes y acido nicotinico. Para la amenorrea se intent6 el tratamiento de
Zondek con la aplicacién de 12,5 miligramos de Luteina y 25.000 U
de Foliculina por dos dias consecutivos, el 11 y 12 de agosto, con
buen resultado pués la menstruacién reaparecié el 16 del mismo mes,
durando 3 dias.

En cuanto al tratamiento causal, en el Servicio de Organos de los
Sentidos le aplicaron Tuberculina por via subcutinea y a dosis pro-
gresivamente ascendentes, dos veces por semana. Este tratamiento se
inici6 el 2 de enero de 1946 y se prolongé por algunos meses con resul-
tados evidentemente buenos como paliativo, pues en aquella ocasion
la enferma sali6 mejorada del Hospital, pero no pudo impedir poste-
riormente la regresién de los sintomas y la agravaciéon de la enfer-
medad.

En el Servicio de Clinica Médica y como prueba para una posible
etiologia alérgica de la aracnoiditis se hizo un tratamiento a base de
Histamina con Fosfato acido de Histamina (0,1 mg. de histamina
basica por cc.) via subcutdnea, diariamente, y empezando con 0,25 cc.
hasta 1 cc., sin obtenerse resultado alguno apreciable.

Exploracién necrépsica (Nimeros 05642 a 05644).

“Pulmones” —Descripcion macroscopita : El derecho pesd 440 gra-
mos. El izquierdo 390 gramos. Ambos son de color rojo oscuro y la
crepitaciéon estd disminuida, sobre todo en las bases. Al corte escapa un
liquido espumoso sanguinolento, .

Diagnostico microscépico: Antracosis pulmonar. Enfisema pulmo-
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nar. Cambios “post-mortem”. El material examinado muestra pulmén.
Hay dilatacion marcada de los vasos sanguineos, a veces con forma-
cion de trombo. En la trama conjuntiva, especialmente en las regiones
perivasculares se ve infiltraciéon moderada por pigmento granuloso de
color negro. Se observa solucién de continuidad en algunos tabiques
interalveolares.

Bazo.—Descripcién macroscopica: Bazo. peso: 166 gramos. Se
aprecia bien la arquitectura ya hay marcada congestion.

Diagnoéstico microscdpico: Congestién. Los cortes muestran bazo.
T.os vasos y los cordones esplénicos estin muy dilatados y en todos los
campos se aprecia infiltracion del reticulo endotelio por los globulos
rojos.

Encéfalo. Descripciéon macroscopica: El cerebro pesé 1.089 gra-
mos. En la base las meninges estin aumentadas de espesor, opacas y
de color gris palido. El proceso rodea especialmente al quiasma optico,
nervios motor ocular comin y externo. Hacia adelante rodea la rodi-
lla del cuerpo calloso y en la cisura interhemisférica hace adherir entre
st los- dos hemisferios cerebrales. A lo largo del valle silviano izquierdo
se ve un tejido de color amarillento de consistencia que va del firme
al blando, sobre todo a nivel del pliegue curvo, donde hay un foco de
aspecto puriforme. Al corte, parte de la sustancia gris del 16bulo fronto-
parietal izquierdo esta destruida por el proceso. La regién insular dere-
cha también estd afectada. Hacia atras el proceso se extiende a lo
largo de la cara anterior de la protuberancia y del balbo. Hay mar-
cada congestién de todos los vasos.

Diagnostico microscopico: Meningoencefalitis subaguda y cvéni-
ca, probablemente de origen tuberculoso. Mewingomielitis subaguda vy
crénica probablemente de origen tuberculoso. Los cortes muestran
cerebro, protuberancia y medula cervical. Hay un proceso inflamato-
rio que se localiza especialmente en la piamadre. En la ;uperficie de
ésta, se ven bandas de tejido necrosado con masas de depésitos de
calcio. En la meningea propiamente dicha, hay esclerosis con abun-
dante degeneracién hialina. También hay reaccion esclerosante en la
neuroglia vecina. Las vasos sanguineos estan dilatados y en los vasos
intracerebrales también se aprecia esclerosis. Se encontraron células
gigantes multinucleadas, y focos de infiltracién leucocitaria mononu-
clear. No hay caseificacion”. El Jefe de la Seccén, (Fdo.) J. M. San-
chez Herrera. Bogot4, octubre 7 de 1947

Anotaciones al margen

La exploracién anatomopatolégica ha mostrado pues que no anda-
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bamos tan descaminados al insistir inicialmente en la exploracion de
los signos dependientes de la medula cervical pues esta regidn estaba
invadida por el proceso de meningomielitis, por otra parte mas exten-
dido de lo que se esperaba.

Lo interesante del caso reside precisamente en lo atipico de la
evolucién y de la localizacién. Nos muestra una maningitis tuberculosa
de la regidn optoquiasmatica y del valle silviano, que evoluciona insi-
diosa, torpemente en tres afios, confirmando una vez mas la nocién de
que ésta es una enfermedad larvada y proteiforme. No dio este caso o
dio muy pocos sintomas focales comparados con las lesiones anatémi-
cas halladas. Nunca hubo fendémeno febril. La localizacién es relati-
vamente rara en esta clase de meningitis, mas frecuente en las de
origen sifilitico y la tuberculosa generalmente es mortal al cabo de
pocos meses.

Estando tan invadido el valle silviano izquierdo no hubo fenéme-
nos locales muy netos. Al principio la enferma acus6é anartria y hemi-
plejia derecha, fenémenos que no se volvieron a repetir en el curso de
la evolucién, habiendo si una sensaciéon mdas que todo subjetiva de
pérdida de la fuerza, de la destreza para los mivimientos con ador-
mecimiento del miembro superior derecho. Es raro también que estan-
do tan englobados los nervios motores oculares por el proceso menin-
geo, no hubiera habido trastornos de ninguna clase en los movimientos
del ojo.

Recordemos los sintomas que en este caso existian y a los que
hay que dar toda su importancia para la localizaciéon de procesos menin-
geos en la regién optoquiasmatica; sintomas que nos sirvieron para
orientar el diagnoéstico, a saber: cefalalgia occipital, raquialgia alta,
edema de la papila, anosmia, amenorrea secundaria, disminucién de la
agudeza visual y bloqueo tardio del liquido céfalo-raquideo.<Los exa-
menes de este liquido siempre fueron muy sugestivos para pensar en
una meningitis tuberculosa.



