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Introducción.-

Se hn dicho c¡ue lo familiar no por serlo nos es conocido (1). 
Las menine;i tis cr6ni<:a s pueden ser cuusr.daa por mlil titllea a -

¡;entes etiol6cicou, sin embargo, lns mnnifestllcionea clínicno 

producidHs non inespec!ficae y es imposible llegar a un diag­

n6atico de certeza sobre buses purwnente clínicas. Se considc 

raque unn meningitis ee crónica cuando la enfermedad no pro­

greBR hacia la mejoría en por lo menos cuatro eem1U1as (2), En 
generul los síntot1as incluyen cefalea, náusea y vómito; con -

i;r1u!os vurinbles de fiebre, confusión mentul, e.fección de pa­

re:o rrBl'lcnles y· signos de irritación menin¡¡ea, El análisis ci 

toqu{mico del líquido cefalorraquídeo de estos pacientes mue~ 

trR proteir.as elevudfto, oleoci tol!ie con predominio de cálulaa 

mononucleares y la elucosa puede estar disminuída, ~xisten -­

puntos de inter~s en la historia clínica de cada paciente en­

pnrticular, orincipnlmente en referencia a loe anteced~ntee -

personnles, tales como alcoholismo, uso crónico de esteroidea 

hiner~limentación narenteral, neoplasia, inmunodepresi6n, en­

fermedad valvular i:nrdíacC1 1 trasplante rennl y i'srmacodepen -

dencin (3,4), Es conocido que el análisis citoqu!mico del lí­

quido cefalorraquídeo podría en algunos casos diferenciar una 

meningitis bacteriana de una carcinomatoeis meningea, ein em­

bargo loe hallazgos pueden ser id~nticoe a los encontrados en 

meningitis tuberculosa, crintococ6cicn, por Candida o sarcoi­

dosie (5), El exámen renetido do grandes voliimenes de l!quido 

cefalorraquídeo ea lo que permite establecer el diagnóstico -

en la msyor!a de loe casos (6), 
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En nuestro pa!'s no existen estudios que muestren el amplio es 

pectro etiológico de le. enfermedod 1 asi como la metodolop.!a -

necesaria para establecer un dibgnóstico de certeza.; únicame~ 

te conocemos de puulice.ciones que contemplan las diferentes -

causas por aepar~do, For ejemnlo, se informe. que la inciden -

cia de meningitis tuberculosa en el Reino Unido ha disminuído 

gradualmente desde la introducción de fiirmacos más efectivos­

(7) siendo notoria esta declinación en Estados Unidos en los­

'11 timos 75 e.Boa (8), en contraposición a la elevada propo:r -­

ción en India (9) 1 inmigrantes asiáticos (7) y M&xico (10), -
La infiltración de le.e leptomeninges por células neoplásicas­

ha sido conocida mediante el estudio ane.tomope.tológico de va­

rina series de autopsias (11-13) o informe de ce.sos (14,15) ; 
las infecciones por hougos y leve.duras son motivo de publica­

ción por su relación con huéeoedes inmunocomprometidos (16),-

0tras cnuse.s de meningitis cr6nice. son reportadas esporádica­

mente (17-19). 
El hecho de que el die.¡:;ndetico diferencial deba plantearse en 

tre un grupo muy grande de enfermedades en el que la eficacia 

del tratamiento depende fundrunentalmente del tiempo trR11scu -

rrido
0
entre el inicio de la enfermedad y la elaboración de un 

diagnóstico de certeza, hace necesario establecer un plan d•­

eatudio apropiado para este tipo de pacientes, El propósito -

de esta comunicación es presentar loe divereos tipos de menin 

gi tia crónicas que <•xieten en nuestro país y mostrRr los m' -

todos de entudio que se requieren para llee~r e un dial!'\Ósti­

co temprano de certeza, Las causas conocidas de meninRitis -­

cr6nica ee enumeran en la tabla 1, 
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Pncim1tes y métodos.-

Se incluyeron en el estudio 23 pacieutes muyeres de 15 años -

de cdnd ndmitidos a hospitnliznci6n en el servicio de Neuro -

logia entre Enero y Noviembre de 1984 con el diagnóstico pro­

visional de menineitis cr6nica, 

En todos, lss mnnifestncionee clínicns ten!sn por lo menos 

cuatro eemansa de evoluci6n, llenándose los requisitos del 

diagnóstico (2), 

Pueron exluidoa los pscientes con menineitis ngude bP.cteriana 

y meningitis asépticas, aai como loa que pueden presentr1rKe -

con los mismos hallazgos en el ami.lisia ci toqu!n.ico del lÍqu~ 

do cefalorraquídeo tales como; encefAliti~ viral, meningitis­

bacteriena parcialmente tratada, absceso cer~bral, foco pnra­

meningeo dL infección, hematoma subdural, hemorragia subarac­

noitlee, tumor cerebral, esclerosis mÚl tiple, púrpura tro1nbo -

citopénica tronbótica, lupus eritematoeos sistémico, nrteri -

tia temporrtl y encefe.li tia paraneoplásica, 

Se realizó punción lumbar a todos los pacientes a su inereso­

y ne envió el líquido cefalorraquídeo para onális~s citoqu! -

mico, tinc:l.ón de Gram, Ziehl-Neelsen, tinta clúna, Papanico -

lau, ciü tivo de piógeuos, bncilolo ácido-alcohol resistentea,­

hongos, asi como determinación de ELISA para r-.nticuvrpos con­

tra acG, excepto en loe casos con signos de hinertenai6n in -

tracrnneana a los cus.lee se lee realizó tomogrnfía craneal -­

computada inicialmente, Se repitió el examen del líquido cef~ 

lor?'aqu!deo en los pacientes con etiología no pr·eci1-w:'.tt l'n el 

primer estudio hasta establecer el dia@lóetico de certeza, 

En la tnbla 2 ne enumeren los estudios que deben realiu .. rse -

en el líriuido cefalorraquídeo de loe p1tcie11tes con P1c:iine;i tia 

cr6nicc, 
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Resu1tados.-

Edad, sexo y tiempo de evolución, 

La edad nromedio de los 23 p"citmtca incluídos en el estudio­

fue de 36.4 años y estaba comprendida entre los 18 y 70 ai'los. 

17 d~ ellos eran del sexo femenino (74 por ciento) y 6 del -­

sexo masculino (26 por ciento), 41-1 tcdos ellos la evolución -

de la enfermedad hasta su ingreso a hospitalización varió de-

4 a 38 semanas con un promedio de 12,2 semanas (tabla 3), 

Btioloda. 

En nu~stru Aerie identificamos ocho diferentes causRs, la tu­

berculosis meníngea constituyó el grupo mas numeroso para un­

total de 30,5 por ciento (siete pacientes). Se documentaron -

3 casos de criptococosis y otros 3 con cisticercosis, ademáe­

de 4 con meningitis bacteriana crónica, 2 con meningitis cur­

cinomatosa, 2 con meningitis crónica linfocitaria benigna, 1-

con uveomeningitia y otro de etiolo~ía incierta hasta la fe -

cha de elaboración de este informe (tabla 4), 

Manifestaciones clínicas, 

De interés especial es hacer constar que el único síntoma co­

mún a todas las meninei tia fue la cefalea, frecuentemente in­

tensa, gen~ralizada y continua, Unicsuente 9 de los 23 pacie~ 

tes (39 por ciento) presentaron fiebre como manifestación el{ 

nica inicial y en doce (53 por ciento) se encontraron oignl'l!l­

de irritación meníngea. Nueve de loa oacienten :nostraron nJ. -

gún grado de confusión mental (39 por ciento) y hubo síntomas 

generales tales como nstenia, hiporexia o disminución ponde -

ral en el 61 por ciento. Los nervios cr1U1enles ss encontraron 

afectados en trece pacientes (57 por ciento); el nervio ópti­

co fue el mas frecuentemente lesionado, atm~ue también enc1n­

tramos paresia del motor oculRr externo en cuatro paciente: y 



5 

afecci6n del nervio acústico en uno, Quince de los 23 pacien­

tes se Dresentaron con signos de hipertensión intracraneana -

(65 por ciento), En cuntro de ellos, esta era secundaria a hi 

drocefalia y en los once restnntes se dcei:>'!'.rt6 cualr¡uier otra 

lesión ocunante de esnacio intracraneano, ( ti;ola 5), Hueve de 

loe veinte y tres nAcientes (39 por ciento) tenían otra condi 

ci6n clínica conco1~itante. (tnbln 6). 

Líquido cefalorraquídeo inicial, 

Bn ninguno de loe casos el liquido cefalorraquídeo inicial -­

fue comnletrunente normal, ocho mostraron aspecto mncrosc6pico 

unonnnl; turbio o irnntocr61nico, en quince (65,2 por ciento) -

se obtuvo con una presión de apertura elevada; mayor de 200 -

lllUI de neua en rlecúbito lateral, Diez y nueve mostraban incre­

mento en las proteinae (82,6 por ciento); mae de 45 mg por --

100 ml, Veinte y uno tenían pleocitoaie (91,3 por ciento), 19 

de ellos con predominio de cálulas mononucleares y la elucosa 

se encontrd disminuida¡ menor de 45 mg. por 100 ml. en oeie ~ 

de los veinte y tres pacientes (26 por ciento), (tablas 7 y 8), 

Método de diagnóstico de certe7.a y tiempo de evolución, 

El tiempo transcurrido desde ln hosnitalizaci6n de los pacie~ 

tes hnsta ln elaborncidn del diHgn6stico de certeza vari6 en­

tre un día y cinco meses, El dincn6stico se estableci6 clara­

mente medinnte el estudio sistemático del liquido cet'Alorra -

qu{deo, Fueron necefmrins de una a siete uunciones lumbares -

para establecer el dine;n6stico, (tabla 9). 

De los siete pacientes a los cunlea se les hizo diaen6stico _ 

de meningitis tuberculosa, cuatro tuvieron ELISA para anti -­

cuernos contra BOG oositiva en el líquido cefalorraquídeo, --
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dos desarrollaron M, tuberculosis en el cultivo y en el otro­

caso se confirmó el di11enórotico !JOr ensayo tcrnnéutico. Loa 

tres rincientes con criptococosis fueron diat,"tlosticudos nl i 

dentificar a. neofonnons en el l:Ír¡uido cefalorraquídeo; en -­

dos de ellos con el pri~er estudio, requiriendo cinco puncio­

nes lumbares el tercer caso, Los pacientes con cisticercosis­

cerebral tuvieron tomol>I'af:!a cr<1nenl computada com'latible con 

el diaenóstico, De lns dos pacic::ites con curcinomutosis menín 

gea n una se le estableció el diagnóE:tico en la secunda pun -

ción lumbnr y en el otro coso por bionsin cerebrnl y meníngea 

cinco meses después de la primero. valoración. 'l'res de los cua 

tro pncientee con meningitis bacterinna crónica tenínn fís -­

tula de líquido cefalorraquídeo y el nnálisis citoqu!mico era 

oomnatible con meningitis bncterinnn por lo que se estableció 

un ensayo teranéutico con antimicrobinnos obteniendo curación 

del cundro en todos loe casos. Sólo uno de nllos moRtró desa­

rrollo de K. pneumoniae en el cultivo del líquido cefu.l.orra -

qu!deo, Las nacientes con meninr,ltis linfocitnrio. crónica be­

nigna, se presentaron con un cuadro de 5 y 11 eem::u1ns, respe; 

tiv11mente, en el cual desRrrollnron signos de hipertensión in 

tracraneana y un líq1lido cefalorraquídeo inflamatorio el cual 

fue com~letnmente normal uno y dos meses despu~s res~ectiva 

mente; la tomoe:rnf!a cranenl corioutoda no mostró nnormalida 

des y las diferentes 9unciones lumbares n P.stns nacientes no­

mootrnron desarrollo de bacterias, bacilos, hongos, levaduras 

o c~lulas neonlásict1s, La pncie:ite con uveomcningi tia hn.bín -

curando con CPfolen nrevio al desarrollo de nonuvcitis bilate 

ral, tenín hinor,cu.>iie. y leucodermin, y los tres estndioo del-
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líquido cefnlor:·r<r¡'-IÍ:'.•.•O practicados no mostraron duL,arrollo­

de e;érmenes o células neonlásicr-.s, Actualmente seguimos la e 

voluci6n de otra rmferma que dcsnrroll6 fiebre, ccfuluu e hi 

ncrterifli6n ir,tr11crnnenr.a en la que Únican:rmte hemos erwt>ntr~ 

do un l!o.uido ccfnlorra<\UÍdeo olJtenido con presión de ancrtu . - -
ra elevndn, hinnrnro·ceinorraquje y pleocitosis en cuatro di­

ferentes estudios del lÍquido cefalorrn<tUÍdeo y no se hnn i­

dentificado bacterias, hone;os o célulau neopláaicaa y la to­

moernfin cranenl compute.do es nonattl. En la tabla 10 se mues 

tr!Ul loa métodos c¡ue esÚ1blecieron el diaen6stico de certe -

za 0 
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TEtbla l 

Aeenten infecciosos y cnusas conocidas de menir.eitis crónica 

UycobP.cterium tuberculo<Jis 

CoccidioideB immitis 

tJnnñicla albicP.no 

Parl!coccidioides brnsiliensis 

Cladosporium trichoidea 

Cephalosnorium species 

Sporothrix schenckii 

lfocar<lia ABtcroidee 

!lrucelln Abortue 

Anr,ioetrongylus cantoniensis 

Coenurus cereuralis 

Echinococcus gre.nulosus 

Sarcoidoeie 

lJ!fermedad de llehcet 

Ane;eitis eranulomutoea 

Moningi tia nost-lllielografía 

HeniriF,itie bacteriana crónica 

Cryutococcui• neoformnnn 

Hi.,to!'lasmu co psulfl.tum 

tllP.ntomyceo dermu.ti tidis 

fhialorhora pedroooi 

Allescheria boy1lii 

Asper¡:;illua fumie;ntum 

Actinomyccs ieraelli 

Treponema paliidum 

Leptosnira icterohaemorrhngiae 

Gnathosto~n srinigcrum 

Cysticercus snecies 

1·1enin¡;i tia carcinomr..tosa 

Uveomeningitis 

Quiste epiderinoidc 

Menin¡;itis de l•iOlloret 

~:eninc.1 tis linfoci t1 •. ria 



Tabla 2 

Estudios en el l:{quido cefnlorraqu!deo que deben nolizarae. 

en loa pacientes con meningitis crónica, 

l.- Cu!mtificaci6n de ¡::lucoaa 

2.- Cunr1tificuci6n de nrot~ínas 

3.- Conteo de célulus '! clasificación 

4.- Tinci6n de Gn1m 

5.- Tinllión de Ziehl-Neelsen 

6.- Tinci6n de tinta chino. 

7.- Punanicolau 

8.- ~iltivo de bncterias aerobias y Et?laerobias 

9~- Cultivo de mycobncterins 

10,- Cultivo de hon~os 

11.- ELISA p~ra Anticuer~os contra BCG 

12.- CuEmtificRci6n de inmw1oglobulinus y complemento 

13,- Curmtificnci6n de actividad en?.imática 

eren tinafosfoquinasa 

adenilatoquinaaa 

oiruvetoquinaea 

deshidrogenase láctica 

aldolasa 

enolasa 

9 
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Tnbla 3 

Ti cm no de evoluci6n hr.sta su inc~reso a hospitt<lizuci6n 

Sexo Ednd Evoluci6n :Stiolo¡:;:ía 
(a?íoe) ( ECl'lfU1HB) 

l fem 50 7 K, pneurnoniue 

2 mase 28 13 M, tttbc·rculosis 

3 fem 59 4 ¡,¡, tullcrculo sis 

4. mRSC 19 38 c. ncoforn111ne 

5, fem 70 14 Bncteri!!.llo. + 

6 mase 27 5 Bf\ctcriftlla + 

7 fem 25 5 c.- neofonnwis 

8 fem 40 31 M, tuberculosis 

9 mase 16 7 lrt, tui:Jerculo sis 

10 fem 48 9 ·~. tuberculoais 

11 fem 46 30 BDcterinna + 

12 fem 42 18 Uvi:omeninei tia 

13 fem 24 9 CE<rcinomntosie 

14 fem 33 4 Carcin,,mutoeie 

15 mnsc 32 5 c, ncofon"ane 

16 fem 25 18 ll, tuberculosis 

17 fem 27 5 Linfocito.ria 

18 mase 44 18 Cisticercosis 

19 fem 52 17 Cisticercosis 

20 fem 50 5 Cillticercoaie 

21 fem 19 11 Linfoci tnria 

22 fem 29 15 M, tuberculosie 

23 fem 20 4 Incierta 

Vnrie.ción 18-70 4-38 

Fromeclio 36,4 12.2 

+ V6r texto 



Tabla 4 
ll 

Etiología nll.mero de porcentaje 
pacientes 

tuberculosis 7/23 30.5 

cri'[ltococosie 3/23 13 

cisticercosis 3/23 13 

carcinomntosie 2/23 B.7 

bacteriana 4/23 17.4 

otras 4/23 17.4 

totul 23/23 100 
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Tabla 5 

•Elft.1featacione1 cl{ni. '" 
. IUolog!a híntoma• c1falt& fiebre confusi6n afeco1dn de lignoa hi ¡. erten aidn 

genernlea mental parea cranealH ae1dns:eo11 in 1 racraneana 

Bacteriana + + 

l. tuberouloa1• + + I1 bil•toral 

1. tuberculoei1 + I1 bilateral + 

a. neoforaan1 I1 bilateral + 
VIII bilateral 

Bacteriana + + 

Bnoterian& + + + 

o. neoformana + + + 11 bila toral + 
VI derecho 

•• tubero\lloeia + I1 bilo toral. + 

•• tubercul.oeia + + + + 

•• tuberculoeie + + + 11 bilateral + + 

ll11oteriana 

Uveomeningi ti• + 

CnrcinomRtoeia I1 bilateral + 

Onrcinor.i11toeia + lI bilateral. + 
VI ilqUierdo 

o. neoforaftlla + ll bilateral. + 

•• tuberculoei• + lI bilatornl + 
VJ izquierdo 

Linfoci taria + + XI bUatlrf\l 
V1 i1quhrdo 

Cieticercoeia + + II b!laterR1 

CioticercoeiB + 

Oieticercoois + + 11 bilatoral 

Linfocitnrin + 

tr~, tu1>orculoo11 

Indcrta + + + 

norc:f:nt1.;~ Gl. 100 39 39 57 53 65 

.,? 



Tnbla 6 

l 

2 

3 
4 

!i· 

6 

7 

B 

9 

10 

11 

12 

13 
14 
l!i 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

Br.cterirm11 

M. tuberculosis 

&!, tuberculosis 

e, neoformans 

ll11cteriana 

Bncteria.na 

C, neoformRns 

M, tuberculosis 

11, tuberculosis 

!li. tuberculosis 

Bncteriane 

UvHomeningitis 

Cercinomatosia 

Cnrcinomatoeis 

e, neoformans 

M, tubereuloeie 

Linfocitaria 

Cisticerco ea 

Cisticerco ea 

Cistici:rcoeu 

Linfoci taria 

M, tuberculosis 

Inciertri 

Condiciones clínicas 
con<:omi tnntes 

hipotiroidismo e 
hinoparntiroidismo 
postquirúreico 
( Adenoma puratiroideo 
fístula de LCR 

TB renal 

fístula de LCR 

Reticulohietiocitosie 
mul tiuéntrica 

13 

Síndrome hipereosinof!lico 

T:3 milinr 

Acromee;nlia 
f:!stuln de LCR 

secuelas de poliomielitis 

hnn1osexual 

TB pulmonar 
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Tabla 7 

Líquido cefalorraquídeo inicial 

mimero de 
pacientes porcentaje 

Aspecto agun de roca 15/23 65.2 
xantocr6mico 3/23 13 
turbio 5/23 21.7 

Prest6n de apertura elev11de. 15/23 65.2 
Proteinae elevadas 19/23 82.6 
Pleocitoeie 21/23 91.3 
Glucosa dieminuída 6/23 26 
normal 0/23 o 
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foblo 8 

BUolog!o 1 ballHgoo on ol LCR in1o1ol 

l!Uolog!a ••P•Oto pr111dn 41 prote1.na1 glucosa 06luloo aononuol1are1 polinuclearee 
apertura 

1:. pi1uaon1a1 turb1o 140 - HOH 860 111! 96 111! 6 300 28" 72 " 

•• tub1rculol!li1 turb1o 240 )20 o 21 76 24 

•• tub1rcuJ.oli1 turb1o )00 240 48 675 100 

o. neofoiwan• xant. )40 460 20 27 90 10 

Baohriana turb1o 170 349 91 58 46 54 

Bacteriana xant 0 150 252 70 153 94 6 

o. neoforman1 Xant. 300 120 10 105 77 33 

•• tut?erculoei• A.I. 220 44 45 91 30 70 

•• tub1rculoa11 A.I. 180 88 110 o 

•• tub1r0\llo1l1 A.I. 260 328 10 124 100 

Baohriana turb1o 160 240 58 l 578 90 10 

Unoaoningi til A.I. 160 72 80 1)4 90 10 

Oarainomato11i1 A.I. 420 84 32 JO 90 10 

Caro1noaato1i1 A.I, 340 10 63 85 96 4 

o. neotormane A.I. 285 70 46 100 

l. tub1rouloll1 A.R. 340 72 56 36 100 

L1ntooi to ria A.R. 250 56 62 112 100 

Oi1tio1rooai1 A.R. 340 456 o 120 100 

Ciatic1rooai1 A.R. 170 18 66 18 69 31 

Oiet1oerco11i1 A.R. 260 60 56 14 84 16 

L1nfooUario A.I. 320 14 42 30) 95 5 

li. tub1rculolli11 A.R. 140 120 85 68 99 1 

InoieMa A.R. 280 128 56 42 100 

xant. • xantoor6aioo 
A.R. • apa d1 roca 
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Tabla 9 

Etiolog!~ tiempo transcurrido desde Tot~1l de exámenes 
la hospitalización hasta del LCH hasta 
el diAenóstico de certeza di!ie;nóotico de certeza 

l. J:lacteriana l día l 

2 )!, tuberculosis 3 días l 

3 Ir., tuberculosis 5 días 2 

4 e, neof ormana 7 d!ns 2 

5 J.lacterinne. l d!a l 

6 Bacteriana. l día l 

7 e, neof ormane 27 días 5 

8 11, tuberculosis 3 días l 

9 ll, tuberculosis 40 d!as 2 

10 •• tuberculosis 3 días l 

1l. Bacteriana l día l 

12 Uveomeningi tie l día l 

13 Carcinoma to si e 5 meses 7 

14 Carcinomatosis 10 días 2 

15 c. neoformans l día l 

16 •• tuberculosis 2 meses 3 

17 Linfoci taria l 11es 3 
18 Cisticercosis 4 días l 

19 Cisticercosis 2 días l 

20 Cisticercosis 3 días l 

21. Linfocitaria 2 11eses 4 

22 11, tuberculosis 3 días l 

23 Incierta 4 

variación l día a 5 meee11 1 a 7 



Tabla 10 

Etioloeía 

l K, pnewnoniae 

2 M, tuberculosis 

3 M, tuberculosis 

4 C, neofonnane 

5 Bc.cteriana 

6 Bacteriana 

7 C, neoformans 

8 M, tuberculosis 

9 M, tuberculosis 

10 M, tuberculosis 

11 Bacteriana 

12 Uveomeningitie 

13 Carcinoma to si a 

14 Carcinomatosia 

15, C, neoformana 

16 ~l. tuberculoah 

17' Linfoci taria 

18 Cisticercosis 

19 Cisticercosis 

20 Cisticercosis 

21 Linfocitaria 

22 M, tuberculosis 
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diagnóstico de exclusión 

ELISA para anticuerpos contra BCG 
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Discusión.-

En nuestro pnís no existen trFbP.jos que descrilmn un plan de 

estudio sistemático para los enfennos con meningitis crónica 

ni to.mT)oco ln metodología necesaria pRra est1>blecer el diag­

nóstico etiológico y el tratamiento que deben recioir. Esto­

se debe por una parto a que las meningitis crónicCts tRmbi~n­

pueden ser causadas ~or e~rmenes que producen meningitis a -

gudas y subaguda.s (20). l'or otra parte es falso que la menin 

gitis tuberculosa se diferencía de la producida por otros mi 

cro-oreanis.nos o !)nrási tos, por el hecho de que el curso es­

mas prolongado, la incidencia de mortalidFld mas elevada y -­

los crunbios en el líquido cefalorraquídeo menos grnves (21,-

22), Al mostrar lRs experienciRs bActeriolÓpicas, clínictts y 

epidemiolór,icas en otro centro hosnitalario dedic~do a diag­

nosticRr y trRtn.r enfermedRdes inf eccioeas (10) donde fueron 

incluidos pacientes de todos los grupos de edad, encontramos 

que de 1968 a 1973, el 49.8 por ciento de las meningitis fue 

de tino T)uruJ.ento y 50,2 !lOr cir.nto fueron tuberculosas, sin 

embargo desconocemos el tiempo de evolución de los síntomas­

nntes de ingresar a hospitRlizRción y en solo 29.4 por cien­

to de loe cRsoe se pudo aislar la mycobacteria. For otro la­

do no es sorprendente que en la revisión de una serie de au­

topsias realizadas en un periodo de c11.torce años en nucotro­

país, se hayan identificndo ocho casos de cnrcinomRtosis me­

ninges sin haberse establecido el diagnóstico clínico en nin 

p:uno de los nacientes (13). 

Las runnifestncioncs cl!nicns encontradas nn nuestros pP.cicn­

tes fueron de doFJ tinos; síntocms a:enernles y si11Hmicos y -
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manifestaciones de lesión focal o difuda del sistema nervioso 

central, Los síntomas generales tales como astenia, hiporexia 

y dis:ninución nonderal se encontraron en catorce pacientes -­

sin predilección nor alguna etiología. Esto aunado a la baja­

pro~orci6n de fiebre y oignoa de irritación meníngea motiv6 -

que en valoraciones extrahospitnlarias previas no se sospech~ 

ra el diagn6stico en la mRyor ;¡arte de J.os casos y fueran re­

feridos a nuestro servicio por carecer de mátodos de estudio. 

Frecuentemente condicionaban confusión diae;nóstica al presen­

tar cefalea, afección de pares craneales, signos de hioerten­

si6n intracrnnenna y grados variables de c?nfusi6n mental. La 

cefalea fue el único síntoma común a todas las causas de me -

ningi tia, sin embargo en nacientes con eda.d avanzada pudiera-­

no existir de encontrarse confusión mental o demencia (23). -

Tuvieron hiriertensión intracraneana quince rincientee (65. i:ior­

cicnto) a los cuales se lee practicó tomografía craneal comp~ 

tada inicinl1~ente, la cunl no moatró anormalidades en once de 

ellos, document1fodose hidrocefalia en loe cuatro restantes. 

Tres tenían cinticercosis y uno tuberculosis. En los oacien 

tes con cisticercosis se dcacartó parusitoeis intraventricu 

lar mediAnte la aplicación de metrizrunida intraventricular ~ 

T)osterior a la derivación del líquido cefalorraquídeo (24). A 

los cuatro pacientes se les realizó cisternogamagraf!a rnoio­

isot6pica haci~ndoee evidente el bloqueo del espacio subarac­

noideo (25). ~nuestro medio, la hidrocefalia secundaria a -

cisticercosis constituye l~ causa mas frecuente de ingreso a­

hospitalización en al servicio de neurocirue!a (26) y se ha -

sur.erido que la hidrocefalia puede ser mas frecuente de lo 

sospechado en pacientes ndultoe con menin¡;itis tuberculosF. 

(27). 
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~in embArgo, en seis a~ los siP.te nricientes dincno::iticlldos en 

nue!'tro servicio lR tonor,rRfÍa cr:menl comoutnda no mo<.t:::"S :1.­

normal.idades y el lír.uido cefclorrE1ciuídeo se obtuvo medinntc­

nunci6n lur.tbcr con unu prc.,i6n de apertura me.yor de doscien -

tos milfoetros de agua en decúbito lutert1l, A cu~.tro de clloa 

. se les realiz.6 cisternoe;i:mc.e;re<fíe. ratlioisot6:>icc. r-in obtener-

paso del rudiofi.{nnaco nl sistema ventricular ~' :.ie enco11tr6 -­

que la circulf,ci6n del líciuido cefalorraquídeo en el C(•pacio­

subnracnoideo hacia la convexidad estaba reterd;:.da, l>ueve <le­

los veinte y tres phCientes tenían o] cuna otrn coudici6n clí­

nica concomi tente, h'n ocho de ellos tal condic:ión tenía una -

estreche. relaci6n con la etiolo{da de la mcningi tia (16) ya -

que tres de loa cuutro enfermos con meninei tis bncteriE!I1E1 te­

nían fístula de lÍqtddo cef1üornu1uídeo d.,mostr11dn medii-nte -

ciste1noenmngrHfÍa r11dioisot6nica ¡ en doo de ellos ere. poote­

rior R tr1mmatiEmo crr.neoonce:fálico ( :?8) y en 1ü Ótro cnso -­

nosterior 11 cirugía trensesfenoidnl por Hdenom11 hioofü1t•:rio -

(29). En tres de los siete prtcientcs con m~ninei tie tullercul~ 

sR hnbÍR tullernulosie en ale;ún otro 6r¡:Hno; uno curu11bn con -

·tuberculosis pulmonu:r, otro tenía tut>erculosis miliar y el o­

tro tuberculosis renal. Uno do los enfermos con r.ionin¡;itis 

criptococ6cica recibíR llosis vurinblen do ecteroid»s iutermi­

tentemonte en los t11 timos diez Rlios yor cur1mr eon la enferme 

dad denominada rflticulohietioci tosis mul ticéntrica (30); el o 

tro enfermo con criptococosi~ era homosexual (31). 

Le. rrevrüP.nciR de menineiti& tuberculosa y cisticercosn ea un 

reflejo do lRs condiciones snni t1n·ias 1 culturales y ~con6mi -

CllB dn nuei;tro 'ORÍs (32-34). Sin cmbnrfo, m11 s d r. lfl mi tnd dol 

totG.l do nuestros nf,cicr.tes teníun nleurm otn c ... usic conocida 
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de mnnineitis crónica y en notoria ln elevHda pronorción de -

menin¡¡itis bacteriana crónica en nresencia de fuctores de --­

rieogo, lo que trp.duce nor U!IR oarte el desconociu'.iento de -­

lnn diferentl!n ::.nnifeetP.ciones clínicas c¡11e. nroduce la enfer­

medad y nor otra T)nrte la cnrencin o el d1Jsconocio;iento de mé 

todon de estudio nara er.tos enfermos, Identificamos tres ca -

OOA de cri!)tococosis, uno de ellos con uvolución de treinta y 

ocho semnnAs, nrevilll'lr.nte mmo y Hin 1tle;ún f,,ctor de riesgo -

conocido )lArk el desarrollo de la enfermedad si!ülar a la in­

form11da por otros autores (35), Dos oucientes tenían c"rcino­

mr.tosis meníngeo, en uno de ellas se identificó un nilenocarci 

noma gástrico oor f1.utonsia y on la otra no se demostró neopl~ 

da en los difer~nhs estudios oara identificar el tumor pri­

mario. El ndenocarcinoma gástrico ocupa·e1 tercer lugnr entre 

lns neoplasias c¡ue condicionnn carcinomlltosis meníngea (12, -

36). En doo de nueGtros r.mcicn tes establecimos el diagnóstico 

de mcninei tis linfoci tru·ia crónica benigna por exclusión, en­

rur.bos cnsos hubo rerlisión de la sintomatolog:ía y el enálisie­

citoc¡u:!mico del l:íc¡uido cefelorraqu:!deo fue normal uno y doe­

meses dt:spu~s respectivr.mente sin haber recibido tratamiento­

eepecífico, estn evolución es si111ilar a ln infonnada por o -­

tros autores ( 2), El diagnóstico de uveomeninei tia ( Síndrome 

de Voet Koyanagi HRrada ) fue hecho en bases clínicas al cur­

sar con otros estiemns de la enfermedad (17) y se descartó en 

fermedr1d de ;Jehcet y sArcoidosüt. Una enfern:n se encuentra ae 

tunlmente en enm;yo terap~utico con trnti;init;nto Dntif:íir.ico, 

Al comnurn.r nucstrn serie con lA nuDlicHda nor otros autores­

( ?..) d•;stA.cPn vr,rios aspectos. Nu•mtros pacientes fueron dl toe 
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tndos en un lleríodo de once ~eses, en ln serie mencionada 

c¡ue comnrende veinte pacientes de rliferentes gruoos de ed11d­

el sesenta nor ciento ter.íe. boneos o levaduras; el diez por­

ciento tuberculosis; quince T)Or ciento menine;itis linfoc:ita­

ria crónica benigna; en diez por ciento la etioloe;ía era in­

cierta y un nacientto tun:!a gliomstosis m~n:!nc;ea. Adem1fo se -

incluye un paciente con E1bsceso epidurnl, 

No obstante que el sesenta y cinco por ciento de nuestros p~ 

cientes cursó con hioertcnsi6n intracrnnennEl, fue el nndli -

sis sistematizado del líquido cef~lorraquídeo lo que oermi -

ti6 elaborar el diagnóstico de certeza en diez y ocho de los 

veinte y dos pacientes (81,8 por ciento) ya que la tomogra -

fía craneal comnutada oermiti6 descartar lesión ocupante de­

eepacio en la mRyoría. El ani{lisis citoquímico del líquido -

cefalorraquídeo es la primera nrueba confiable para apoynr -

el diagnóstico al encontrarse nnormal en todos los casos, -­

sin embargo es notoria la ausencia de un perfil car~cterís -

tico oara alguna etiología en particular y resulta aun mes -

complicado al no encontrar pleocitoois en dos de nuestros p~ 

cientes (8,7 por ciento), Uno de ellos con 1~enineitis tuber­

culosa y otro con criotococosis, En ninguno de los pacientes 

se identificP.ron eosinófilos en el líquido cefalorraquídeo -

cuando una de nuestras nacientes tenía treinta mil eosinófi­

los por milímetro c&bico en la biometr:!a hemática a nu ingre 

eo y tres de los nacientes tenían cisticercosis, Esto T)Udo -

ester en relación a que no existió una diferenciación críti­

ca de lae c~lulas ore sen tea (37), Le. l"lucosa disminu!da lim~ 

ta el diaen6stico diferencinl (2,38,39) de rnenera poco litil­

ya c¡ue lns c:nfermedades que la condicionan EJon de etiología-
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muy diversa, Solo seis de loa pacientes de esta serie tenían­

glucosa disminuídn en el lí~uido cefalorraquídeo inicial, Por 

otra nnrte, el Análisis citoquímico de estudios subsecuentea­

permite vnlornr ln rer,nuesta a diferentes ensayos terapéuti -

coa en los nacientes en quienes no se hnbia estni:llecido la e­

tioloRÍa mediante el, estudio repetido de grandes volúmenes de 
y • ..- ·~ 

lí~uido cefalorraquídeo, Ln tinción de Grnm y el cultivo de 

oacterias aerobias identif'ictirá la etioloría br.cteriana que -

nudiera haber ous11do desa~ercibida, la tl.nci6n de Ziehl-Heel­

een nermitirá ir'~ntificnr bacilos ñcido rl.lcohol resistentes -

en diez n trbinta y siete por ciento de los esoecímenes estu­

diados (40); ln tinción con tinta china es ~til nara identifi 

car al crintococo hnsta en treinta oor ciento de los casos ya 

que es la ónica levadura encnnsulada que pudiera encontrarae­

en el sistema n11rvioso central (4), Los F.rtefflctos por la ti!! 

ci6n pueden mostrnr imií¡¡enes semejantes que pueden condicio -

nnr confusión (2), El método de PttoenicoJ.au es imprescindible 

nnra id,,ntificur células neo!Jlásim1s, cunndo hn si·'lo aplicado 

nl estudio del líquido cefHlorraquídeo ha oermitido identifi­

car a diez y sinte de veinte y un pacientes con carcinomnto -

aia menínF,ea (36) asi como establecer que existen mcningitia­

mixtns concomitantes (5), La detección de antígenos de las 

mycob11cteries en el líquido cefalorraquídeo medirmte ELISA 

(enzyme linked immunoeorbent aasay) es específica en noventa­

Y cinco r1or ciento y sensible sn ochenta y uno por ciento de­

los casos de meningitis tuberculosa y pueden existir resulta­

dos falsos ncrntivoa en preaencia de criptococosis (41); En -

c11mbio si se detectan anticuerpos mediPnte la misma técni<a,­

la sensibilidad y especificidad es de cien por ciento (42), 
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toe cultivos del MycobncteriUlll tuberculosis en el líquido e~ 

falorraquídeo requi.eren semanns oara el desarrollo del baci­

lo y son renortados positivos en treintr. :¡ ocho a ochenta Y­

ocho por ci•mto de los pacientes con la enfermedad (40), El­

cultivo del Cryptococcus neoformans se h9 informado positivo 

hasta en noventa y seis por ciento de los casos dentro de la 

pri~.Mra semana, sin embargo se han requerido varias tiuncio ·­

nes lumbares y estu3io de grandes volúmenes de líquido cefa­

lorraquídeo nara estP.blecer el diagnóstico (3). En nuestro -

medio no contamos con nruebae serológicas para detectnr anti 

genos o anticuerpos del criptococo (43,4.4), La determinación 

de A.Ctivi1lad enzimática en el líquido cefalorraquídeo de pa­

cientes con meningitis crónica como marcadores biológicos de 

la enfermedad tiene signifioancia clínica pobremente defini­

da hasta la actualidad no obstante los trabajos publicados -

(45,46), El sistema del com'llemonto es un constituyente 4.m -

portante de las proteínas del líquido cefalorraquídeo y la -

estimación cuantitativa de las diferent~s fracciones del mis 

mo en pacientes con diferentes tipos de meningitis han docu­

mentado incremento en el componente C4 indeoendientementc -­

del agente etiológico lo.que podría representar difusión au­

mentada a trsvee de la barrera hemato encefálica secunduria­

a la lesión meníngea o bien a síntesis· local aumentada (47), 

A doce de loe veinte y tres pacientes (53.5 por ciento) se -

les estableció el diagnóstico con lo primera punción lumbar­

y el grupo restante requiri6 de dos a siete estudios nubse -

cuentes, Aunque el see;undo estudio fue reoetido dos días de~ 

'lut!s del primero, los otros estudios fueron renliza<los con u 
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na semann de diferencia entre cada uno de ellos. Con este mé­

todo, a quince de los veinte y tres nacientes (65.2 por cien­

to) se les estnbleci6 el dinpn6stico en la primera semana de­

hooni taliznci6n y fueron necesarios de diez dins a dos meses­

para conocer el dine;n6stico en otros seis pacientes. Dos de ~ 

llos tenían meningitis tuberculosa, dos meningitis linfocita­

rins cr6nica benigna, uno carcinomatosiG meníngea y otro criE 

tococoeis, Hubo una nnciente que re~uiri6 biopsia cerebral Y­

meníngea cinco meses desoués oara diaenosticarle carcinomato­

sis meníngea. 

El tratamiento de estos enfermos constituye toda una experie~ 

cia en lR práctica de la medicina ya que por una parte loe p~ 

cientes tienen una evolución prolongada de la enfermedad¡ el­

diagn6stico de certeza se establece en un poco más de la mi -

tad de ellos durante la orimera semana de hosoitalizaci6n y -

es frecuente encontrar en ellos manifestaciones clínicas pro­

ducidns por hinertensión intracrancana, La decisión de cuando 

aometer al naciente a un ensayo teraoéutico es difícil y ha -

brá que considernr en cada paciente en narticular si la enfer 
. -

mednd es por naturaleza progresiva o bien si permanece esta -

cionaria, Además implica conocer la farmacodinrunia de los me­

dicamentos que se emplearán, enfatizar la interacción de los­

medicrunentos entre sí {48), la presencia de enfermedades con­

comitnntes, la vnloración inicial de la función renal, hená -

tica y cnrdiopulmonar nara reconocer y tratar oportunamente -

loa efectos adversos de caca uno de los fármacos em~leadoe Y­

considerar que las infecciones del espacio subaracnoideo ccu­

rren en un área del sistema nervioso central donde las def en­

sas del huésped están limitñdas y en el caso de carcinoma•o -



26 

sis meníne;ea todo el neuroeje debe ser tratado (49-53), 

Sólo cuntro de nuestros paci1Jntes requirieron deriv:lción ven­

tr!culo-neritoneal del l!c:uido cefalorrnquídeo :}Or cur1mr con 

hidrocefalia, en otro se requirió derivación lumbo-ncritonenl 

por cursar coo hipertensión intracrnneana sostenida sin hidro 

cef&.lia u otra lesión ocu'J11nte de esnocio y no obstnnte la ma 

nipulación fnrmacológlca nproniadn mds tarde requirió crnneo­

tomía descomnresiva. Bn esta paciente se diagnosticó carcino­

mRtosio mcnín¡¡cn por bio•rnia cerebral y meníngea, 

Durante el ocr:!odo de este eBtu1lio únicamente fallecieron 

tres nttcientefl; doB de ellos ten!nn CHrcinomr.tosis meníne;ea y 

la otra curRnba con desnutrición severa y tuoerculosis miliar 

el reato de los enfermos se ha reintegrado a sus labores de -

todos loa d!ns, 
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Conclusiones,-

1.- LRs meningitis crónicRs producen síntomas similares inde­

pendientemente de ln etiolor,ía, El único aintoma presente en­

todos los cnsos es la cefalea, Frecuentemente condicionon hi­

pertenRi6n intrncrnnennR y es 'poco común que cursen con hidro 

cefalia como ml'mifest~ción inicinl. 11:enos de ln mitnd de los­

en!er.nos presentP.n fiebre y signos clínicos de irritación me­

n!neea, 

2.- El líquido cefnlorrRr¡uideo inicirü en los enfemos con -­

meninr,i tis crónica siP.mnre es a.normal, sin embargo el Rnáli -

Gis citoquímico no siemnre permite identificar la etioloeia,­

Aún más, exiRten enfermedades n,ue sin ser meningitis pueden -

condicionar los mismos hallazgos en ei Rnálisis citoquimico -

del liquido cefnlorraquideo, 

3.- Fundamentalmente, la enfermedad está confinada al espacio 

subRrRcnoideo, nor tROto, Re requiere una metodolo¡¡Ís. sistema 

tizada para el estudio del l!~uido cefRlorraquideo parR esta­

blecer un diAR116stico de certe?.a temprRno, 

4,- LR cisternogrunRgrafia radioisotónica nermite esttidiar la­

dinámicR de lR circulación del lír¡uido cefRlorraquídeo en el­

espRcio subnrRcnoideo en los pacientes con meningitis crónica, 

identificar lR nresencia de fístula de líquido cefr.lorraquí -

deo y conocer el mecRnismo de hidrocefalia, 

5.- Las enfermedRdee m~e comunes que en nuestro país nroducen 

menine;i tia crónica son: l) la t•llierculoeis; 2) la cisticerco­

sis; 3) la criptococosia; 4) lns infecciones bacterianas cr6-

nicne; 5) lRB carcinomatosia meníugens; 6) la moningitis lin­

focitnria y los uveomenin&itia, 
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6._ El di;;enó::;tico temprono de certeza es vitnl p:\rll mejorar 

oü pronóstico de estos enfermos. 

7 .- Lns c .. usns ne lna meninfi tis crónicas en nuestro país no 

han sido h11sta la fecha bien entudiadRs. 
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