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RESUMEN

La Tuberculosis (TB) es la enfermedad infec-
to-contagiosa mas importante del mundo,
asociada a alta morbimortalidad, principal-
mente es pulmonar, sin embargo puede afec-
tar otros 6rganos vy tejidos. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) 2015, estimé un
millon de nifios con TB en el mundo y
169,000 fallecidos. Segun la OMS, Hondu-
ras ocupa el octavo lugar en carga de tuber-
culosis en el hemisferio occidental. Estos
datos reflejan que continua siendo un proble-
ma de salud publica prioritario. En paises de
alta endemicidad, la principal barrera es la
pobreza y el escaso acceso al sistema sani-
tario. La incidencia de tuberculosis meningea
(TBM) se relaciona directamente con la
prevalencia de TB pulmonar (TBP) y aunque
solo representa alrededor del 1% de los
casos de TB y 5%-10% de TB extrapulmonar,
Su presencia es preocupante por su elevada
tasa de mortalidad (30%) en aquellos pacien-
tes que reciben tratamiento éptimo y de
secuelas graves en el 50% de los sobrevi-
vientes, por lo que el factor mas importante
que influye en el prondstico es el diagndstico
precoz y el inicio temprano de tratamiento
especifico. El diagnostico de la TBM con
frecuencia representa un desafio para el
meédico; se necesita un alto grado de sospe-
cha clinica para no retrasar el diagndstico y
tratamiento puesto que el cuadro clinico es
inespecifico, heterogéneo y aunque el
examen del liquido cefalorraquideo (LCR)
aporta datos sugestivos, habitualmente se
inicia tratamiento empirico sin tener certeza
de que el diagnodstico sera confirmado. Las
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manifestaciones clinicas y su duracion son
de vital importancia para su sospecha.

PALABRAS CLAVES
Tuberculosis, tuberculosis meningea, tuber-
culosis cerebral.

ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is the most important infec-
tious-contagious disease in the world, asso-
ciated with high morbidity and mortality,
mainly pulmonary, but it can affect other
organs and tissues. In the pediatric age it has
been an occult epidemic because of its low
infective capacity and lower incidence com-
pared to adults. The World Health Organiza-
tion (WHO) 2015 estimated one million
children with TB in the world and 169,000
deaths. According to the WHO, Honduras
ranks eighth in the burden of tuberculosis in
the Western Hemisphere. These data reflect
that it remains a priority public health
problem. In countries of high endemicity, the
main sweep is poverty and poor access to the
health system. The incidence of meningeal
tuberculosis (MTB) is directly related to the
prevalence of pulmonary TB (TB) and althou-
gh it represents only about 1% of cases of TB
and 5%-10% of extrapulmonary TB, its
presence is worrying because of its high Mor-
tality rate (30%) in those patients receiving
optimal treatment and half of the survivors
are left with severe sequelae, so the most
important factor influencing the prognosis is
early diagnosis and early initiation of specific
treatment. The diagnosis of TBM often
presents a challenge for the physician; A high
degree of clinical suspicion is needed to
avoid delaying diagnosis and treatment since
the clinical picture is non-specific, heteroge-
neous and although cerebrospinal fluid
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(CSF) examination provides sugges- tive
data, empirical treatment is usually initiated
without being sure that the diagnosis Will be
confirmed. The clinical manifestations and
their duration are of vital importance for their
suspicion.

KEY WORDS
Tuberculosis, tubercular meningitis, cerebral
tuberculosis.

INTRODUCCION

La TB es la enfermedad infecciosa mas
importante del mundo y una de las 10 prime-
ras causas de muerte, aunque su incidencia
y mortalidad estan en franco retroceso.!"?

La TB cerebral es la forma mas grave, consti-
tuye 5 a 15% de los casos de TB extrapulmo-
nar en los paises en desarrollo y predomina
en la poblacion infantil. Se estima que se
desarrolla aproximadamente en uno de cada
300 casos de TBP no tratada, acompanando-
se de afeccién miliar en 50%. Es interesante
que en 25 a 30% de los casos de TB cerebral
no cursan con TBP. Se produce por disemi-
nacion hematdgena de la TBP, en ella partici-
pan factores del huésped y de la bacteria que
apenas se estan caracterizando, asi como la
respuesta inmunoldgica local.®

Esta enfermedad produce cada afo cerca de
1.6 millones de defunciones con nueve millo-
nes de nuevos casos y un tercio de la huma-
nidad tiene infeccion latente, lo cual la con-
vierte en la enfermedad infecto-contagiosa
mas relevante a nivel mundial.

Existen varias formas de TB cerebral, la mas
comun es la meningitis tuberculosa, le
siguen el tuberculoma, absceso tuberculoso,
TB miliar cerebral, encefalopatia tuberculo-
sa, encefalitis y arteritis tuberculosa.

La presentacion clasica de la meningitis
tuberculosa, es la de una infeccion suba-
guda, con prédromos inespecificos como
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malestar general, pérdida de peso, fiebre de
bajo grado y aparicion gradual de cefalea,
vomitos y confusién que conducen al coma 'y
muerte si no se trata. En la exploracion fisica
puede encontrarse un grado variable de
rigidez de cuello (suele estar ausente al
inicio de la enfermedad), con la progresién
de la enfermedad puede haber paralisis de
nervios craneales VI, lll, IV y VI, profundiza-
cion del estado de coma, monoplejia, hemi-
plejia o paraplejiia en aproximadamente
20% de los casos.®

La meningitis tuberculosa afecta a todos los
grupos de edad, pero es mucho mas
frecuente en poblacion joven (especialmente
ninos) y personas infectadas por VIH (incre-
menta 5 veces mas).

A pesar de que actualmente es curable, se
necesita de cuatro antibioticos administrados
por seis a nueve meses, lo que redunda en
una alta tasa de abandono. Esta situacién ha
promovido recaidas y el surgimiento de
cepas resistentes a varios antibiéticos, lo
cual complica aun mas el tratamiento al
incrementar su costo y toxicidad. La emer-
gencia de cepas resistentes, la pandemia
VIH/SIDA y el deterioro de los sistemas de
salud publica en los paises subdesarrollados
han contribuido a empeorar la situaciéon; de
hecho, es en donde ocurren 95% de los
casos de TB activa y 98% de todas las
defunciones.®

La vacuna actual BCG (Bacilo de Calmette
Guerin) esta lejos de ser la vacuna ideal, ya
que el nivel de proteccién que confiere es
muy irregular.

CASO CLIiNICO

Paciente masculino de 16 afos de edad sin
antecedentes patoldgicos de importancia,
quien se presenta a emergencia acompana-
do de su madre con historia de presentar
fiebre de 3 semanas de evolucion, intermi-
tente, subjetivamente alta, no cuantificada,
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sin predominio de horario, atenuada con ace-
taminofén 500 mg V.O. cada 6 hrs, ademas
refiere que hace 3 semanas presentd cuadro
de diarrea, liquida, fétida, sin moco, ni
sangre, no pujo, ni tenesmo, aproximada-
mente 4-5 episodios diarios, por lo cual
madre acudio a atencion médica donde le
realizaron estudios siendo el unico positivo:
Examen General de heces que reporto
leucocitos de 21-40 por campo, eritrocitos
1-2 por campo, huevos de Hymenolepsis
nana por lo que fue tratado en ese entonces
con metronidazol 500 mg V.O. cada 12 hrs
por 10 dias. Debido a que la fiebre persistio y
se agrega cefalea holocraneana, con intensi-
dad de 5/10 en la escala del dolor, que se
atenua con acetaminofén, y los ultimos 2
dias previos presentando también vomitos
de contenido alimentario de moderada canti-
dad, que le imposibilita la via oral, hiporexia y
tendencia al suefio lo llevan nuevamente a la
emergencia.

Al recibirse nos encontramos a un paciente
que lucia crénicamente enfermo, con cierto
grado de desnutricion, palido, con mucosas
secas, hemodinamicamente estable, con
tendencia al suefo, se decidid su ingreso
para realizar estudios complementarios.

Se le realizaron los siguientes estudios:
hemograma, PCR, prueba rapida de influen-
za, IgM para M. Pneumoniae, IgM para
Herpes simple, Hemocultivos, BAAR, cultivo
de secrecion bronquial, PPD, resultando
todos dentro de los limites normales, excepto
IgM para M. Pneumoniae por lo que recibid
tratamiento con Azitromicina durante 10 dias.
(Ver Figura No. 1).

Se realiz6 radiografia toracica donde se
observa, imagen radiolucida paracardiaca
derecha, simulando una cavitacion, versus
neumonia. Por los resultados anteriores se
solicitd TAC de Toérax (Ver Figura No. 2) la
cual reporta: multiples opacidades nodulares
ramificadas en la periferia pulmonar de
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diametro uniforme y distribucion aleatoria
intrapulmonar que sugiere cuadro de TB
miliar; Ademas area de consolidacion de 64
X 42 mm de tamafio, con broncograma aéreo
y con presencia de cavernas en el interior
localizado en el I6bulo superior del segmento
posterior del pulmén derecho y cavernas en
el [6bulo superior del pulmén izquierdo.

Figura No. 1: Rayos X de Térax

Fuente: Expediente Clinico

Figura No. 2: Tac de Torax
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Fuente: Expediente Clinico
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Al examen fisico lo llamativo fue su estado
neurologico, con tendencia al suefo y ptosis
palpebral derecha, pupilas isocéricas normo-
reaticas, babinsky presente en pie izquierdo y
clonus, por lo que se le presenté al servicio
de neurologia, quien debido a su sintomatolo-
gia neuroldgica que presentaba mas la lesion
sugestiva de cavitacion a nivel pulmonar
indicé que se debia descartar tuberculosis
meningea por lo que se indicd TAC cerebral y
puncion lumbar.

Tac cerebral reporta: presencia de lesion
hipodensa a nivel paraventricular derecha.
Se solicita IRM cerebral: se observan cam-
bios hipointensos en T1 a nivel de fosa poste-
rior, tienda del cerebelo y a nivel de la region
temperoparietal derecho, y en T2 la senal
cambia hiperintensa sobre todo en la base
del craneo y cerebelo. Con el medio de con-
traste se observa franco realce de las estruc-
turas senaladas. Sistema ventricular conser-
vado. Como conclusion: los cambios ante-
riormente mencionados estan relacionados a
un proceso inflamatorio agudo de la base del
craneo, sustancia blanca, bitemporales y
biparietales de predominio derecho que en
relacion con la clinica la etiologia es M.
Tuberculosis.

Citoquimica de LCR: proteinas: 169, glucosa:
21, leucocitos 83 con linfocitos de 56.4% vy
neutroéfilos de 43%.

Debido a la sospecha diagnostica de tubercu-
losis meningea se inicia tratamiento anti-
fimico con: isoniazida, rifampicina, etambutol
y pirazinamida; y ademas se inicia predniso-
na. 36 horas posterior, presentd deterioro
neurologico presentando Glasgow de 7 por lo
que se traslada a Unidad de Cuidados Inten-
sivos donde se realizo intubacion orotraqueal
permaneciendo intubado por 14 dias;
ademas inicio con bradicardia hasta 33 Ipm
requirié 2 dosis de atropina al inicio normo-
tenso pero después inicio con hipotensién
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por lo que requiri6 de administracion de
aminas vasoactivas: dobutamina y norepin-
efrina Unicamente por 24 hrs.

Para terminar de confirmar dicho diagnésti-
co: Se envia PCR en LCR el cual reporta
positivo.

Se envia genexpert de aspirado bronquial y
reporta: presencia de M. tuberculosis y no
hay resistencia a Rifampicina.

Actualmente paciente alimentandose por
SNG, persiste su deterioro neurolégico con
Glasgow 10.

DISCUSION

En la edad pediatrica la tuberculosis ha sido
una epidemia oculta por su escasa capaci-
dad infectiva y menor incidencia comparada
con adultos; es la manifestacién mas devas-
tadora de la TB y es causa importante de
discapacidad neuroldgica en paises de esca-
SOS recursos.

La TBM se presenta con mas de 2 a 3 sema-
nas de fiebre, rigidez de nuca y alteracion del
nivel de conciencia. La paralisis del nervio
craneal y el papiledema se observan con
mayor frecuencia en etapas avanzadas de la
enfermedad.

Los pacientes también pueden presentar de
manera tardia; hemiparesia, afasia, pérdida
visual, convulsiones, movimientos coreifor-
mes y complicaciones en el desarrollo.®?

En niflos mayores se presenta con sintomas
inespecificos como cefalea, vomitos y fiebre;
similar a otras enfermedades pudiendo retra-
sarse el diagnostico. La sospecha de TBM
suele aparecer solo algunos dias o semanas
después de la aparicion de la enfermedad y
no es diferente en los nifios que han sido o
no vacunados con Bacille Calmette-
Gurren.®9)
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Siendo la fiebre, dolor de cabeza, anorexia y
vomitos los que caracterizan el prédromo de
la enfermedad en nifios mayores como se
presentd en nuestro caso, después de los
primeros dias de enfermedad, ocurren mani-
festaciones neurologicas relevantes, como
paralisis de pares craneales. Mientras que
el fracaso en el desarrollo, el escaso apetito,
los vomitos y los trastornos del suefio son
mas comunes en los mas jovenes.

Etapa prodrémica: 7 dias, la atrofia Optica en
el examen de fondo, el déficit focal y los
movimientos anormales fueron predictores
independientes de TBM (p <0,007) en un
grupo de nifos de 1 mes a 12 afos.

En cuanto a las alteraciones en el LCR se
encuentra: pleocitosis moderada con predo-
minio de linfocitos, hiperproteinorraquia e
hipoglucorraquia, datos que concuerdan con
el estudio realizado del LCR en este caso
clinico.(®1

La dificultad mas importante se refiere al
diagnéstico precoz, ya que en aquellos
pacientes en los que se sospecha TBM con
suficiente anticipacion, el tratamiento actual
es suficiente para lograr una cura completa
en la mayoria de los casos, al menos cuando
los patdgenos son totalmente susceptibles y
el tratamiento se cumple.(?
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Aproximadamente el 60% de los nifios con
TBM tiene evidencia radiolégica de tubercu-
losis pulmonar,™ como en el caso del
paciente estudiado que presentaba consoli-
dacion con broncograma aéreo y cavernas
en el pulmén derecho.

En la TBM la enfermedad puede progresar
incluso con tratamiento especifico, puede
desarrollar infarto, granulomas o hidrocefalia.
La aparicion de la respuesta paraddjica en la
TBM es una preocupacion importante y
representa un desafio para el médico. Un
estudio publicado informa de que 11 de 33
pacientes se deterioraron dentro de las 6
semanas de tratamiento antituberculoso,
mientras que en otro estudio, el 45% de los
pacientes TBM desarrollé nuevo infarto cere-
bral durante el tratamiento.("®

Los cortiocosteroides reducen la mortalidad
disminuyendo la respuesta inflamatoria."

Es importante que como pediatras podamos
reconocer de forma temprana las manifesta-
ciones clinicas de esta enfermedad para
llegar a un diagnostico precoz y tratamiento
oportuno, evitando las complicaciones y
disminuyendo la mortalidad.
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