Tratamiento de la
meningitis tuberculosa

He leido con gran interés el articulo publicado
en Revista de Neurologia por Aibar-Arregui et
al [1]. Sin embargo, queria referirme al trata-
miento del paciente con meningitis tuberculo-
sa, cuando se afirma que recibi6 antitubercu-
lostaticos ‘300 mg/dia de isoniacida y 600
mg/dia de rifampicina durante un afio, ademds
de 750 mg/12 h de piracinamida los dos pri-
meros meses’. La evolucién del paciente no
fue buena, a juzgar por lo que refieren los au-
tores como ‘importante disminucién en la vi-
si6n del ojo derecho’.

Segtin la guifa clinica de la Organizacién
Mundial de la Salud [2] sobre el tratamiento
de la tuberculosis extrapulmonar (en este caso,
meningitis tuberculosa), el tratamiento estan-
dar conlleva el empleo de cuatro farmacos ac-
tivos (anadiendo estreptomicina al régimen con
el que se traté al paciente, ya que el etambutol
no atraviesa la barrera hematoencefilica).

De hecho, no sélo en la tuberculosis extra-
pulmonar, sino también en la pulmonar, el tra-
tamiento establecido por la Sociedad Espafiola
de Patologia Respiratoria (SEPAR) se asienta
sobre cuatro farmacos durante los primeros
dos meses seguidos de dos (isoniacida y rifam-
picina, si la cepa de Mycobacterium tuberculo-
sis es sensible) los siguientes cuatro meses [3].

Por tanto, no puede descartarse que la mala
evolucion visual del paciente se debiera a un
régimen terapéutico insuficiente.
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Monitorizacién de la presion
intracraneal en nifios con
insuficiencia hepatica fulminante

Hemos leido el trabajo publicado en Revista
de Neurologia por Paiva et al [1] en el que re-
cogen su experiencia con 10 pacientes pedia-
tricos afectados de insuficiencia hepatica ful-
minante y a los que se les monitorizo la pre-
sién intracraneal (PIC) para, segiin sus pala-
bras, facilitar la gestion de los cuidados inten-
sivos y del trasplante. Sobre la base de nuestra
experiencia, con mds de 1.000 sensores de PIC
implantados, nos gustaria hacer algtin comen-
tario a la publicacién [2].

Seria importante conocer el modelo de sen-
sor empleado para la monitorizacién y si utili-
zan el mismo dispositivo para la implantacién
epidural y subdural. Actualmente, los senso-
res mas empleados son los que utilizan una fi-
bra Optica para la trasmision de la seiial, pero
dentro de éstos existen diferentes modelos
con distintas prestaciones, grosores, sistemas
de anclaje al craneo, etc. Ademads, es bien co-
nocido que entre los distintos sistemas de mo-
nitorizacion existen variaciones diversas en la
calibracion (desviacion del cero) en funcion
de las horas/dia de monitorizacién o incluso
existen descritas variaciones importantes y po-
ca fiabilidad cuando la PIC se eleva de mane-
ra notable [3,4].

En segundo lugar, nos llama la atencion que
no se indiquen los pardmetros de coagulacion
en estos pacientes, ya que, dada su patologia,
posiblemente tienen alteraciones graves en la
coagulacién, que en numerosos casos con-
traindican o afladen un riesgo a la monitori-
zacion, sobre todo en el desarrollo de compli-
caciones hemorragicas [5].

Es también llamativo que los autores co-
mentan que s6lo repiten la tomografia compu-
tarizada (TC) en caso de deterioro neuroldgi-
co o si aparece un déficit neuroldgico nuevo.
Los pacientes 3, 4, 6, 7, 9 y 10 pasan de unas
cifras de PIC normales (< 20 mmHg) a cifras
llamativamente elevadas y, excepto el caso
ndmero 9, no indican que se hubiese repetido
una TC. En nuestra opinién es una norma de
obligado cumplimiento que cuando se produ-
ce tanta elevacion de la PIC, después de haber
realizado una manipulacién intracraneal, debe
efectuarse una TC, ya que la elevacién de las
cifras puede deberse a edema cerebral o a un

hematoma intracraneal. Por lo tanto, es arries-
gado decir que las complicaciones atribuidas
a la monitorizacién de la PIC son del 10%,
cuando no se ha practicado un estudio de ima-
gen al resto de los nifios. Segtin nuestra expe-
riencia, la incidencia de hemorragias intracra-
neales en pacientes sometidos a monitoriza-
cién de la PIC (intraparenquimatosa o intra-
ventricular) es del 2,5%; cuando no hay coa-
gulopatia previa es del 1,9%, y asciende al 8%
cuando hay alteracién en la coagulacién, aun-
que no siempre la hemorragia es sintomatica
[2]. Por tltimo, estamos de acuerdo con los
autores que la monitorizacion de la PIC es una
herramienta ttil que permite cuidados intensi-
vos mds adecuados y un tratamiento mds apro-
piado y agresivo en estos complejisimos pa-
cientes pediatricos.
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