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24 horas de vida: Ty libre (T4L), 52,8 pmol/I (valores normales
[VNI, 10-20 pmol/D); T; libre (TsL), 18,3 pmol/l (VN, 3,5-6 pmol/D);
hormona tirostimulante (TSH), indetectable; anticuerpo antirre-
ceptor de TSH (fundamentalmente TSD), 80% (VN, < 15%). Estos
valores fueron normalizdndose en aproximadamente un mes.
Permaneci6 asintomdtico en todo momento sin tratamiento.

En los otros dos recién nacidos (producto de un embarazo ge-
melar), la madre fue intervenida un mes antes del inicio del em-
barazo, permaneciendo eutiroidea durante el mismo (con tera-
pia sustitutiva con L-tiroxina). Ambos presentaron signos de
tirotoxicosis desde el sexto dia de vida, con los siguientes ha-
llazgos analiticos: T4L: > 6 ng/dl (VN, 0,7-1,87); TSH, < 0,03
(VN, 0,25-4,67); TSI, > 95 U/1 (VN, < 15%). Precisaron tratamien-
to con metimazol (80 dias) y propranolol (45 dias)?.

A propésito de estos casos clinicos puntualizamos que:

1. La TcT en pacientes con EG no previene totalmente la re-
activacion de la enfermedad, incluso durante el embarazo34.
Estos autores observaron que cuanto mayor es el titulo de TSI
preoperatorio, mas tiempo tardan en normalizarse los TSI ma-
ternos, asi como habrd mayores posibilidades de recurrencia de
hipertiroidismo materno posquirirgico?.

2. LaTcT o la terapia con radioyodo no inducen remision in-
munoldgica a pesar de conseguir la remision clinica y hormo-
nal de la enfermedad, siendo posible la transferencia placentaria
de anticuerpos TSI3>.

Ante todos estos datos, nos gustaria senalar la conveniencia de
un seguimiento endocrinolégico continuado de las pacientes ti-
roidectomizadas o tratadas con radioyodo por una EG (a pesar
de existir un hipotiroidismo posterior), especialmente durante el
embarazo, mediante la determinacion de TSI o anticuerpos anti-
rreceptor de TSH.

D. Moreno Pérez?, V. Borras PérezP,

J.P. Lopez Siguero?

2Unidad de Endocrinologia Pediatrica.
Hospital Materno-Infantil Carlos Haya. Malaga.
bDepartamento de Pediatria.

Hospital General de Granollers. Barcelona.
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Red de fibrina en el liquido
cefalorraquideo de los ninos
con meningitis tuberculosa:
un antiguo, olvidado y eficaz
método para su diagnoéstico
precoz

(An Esp Pediatr 2000; 53: 502)

Sr. Director:

El articulo de Parrilla et al!, sobre meningitis tuberculosa
(MT), publicado recientemente en su revista nos ha parecido su-
mamente interesante. En él se abordan, entre otros, dos temas
que merecen destacarse.

En efecto, el diagnéstico precoz de la MT es fundamental para
el éxito terapéutico. Por desgracia, no existe un método ripido,
sencillo, moderno vy fiable en la actualidad. No obstante, los an-
tiguos tratados citan un procedimiento muy simple que en su
momento pudimos comprobar como muy eficaz. Se trata de ob-
tener tras la correspondiente puncion lumbar, 6-8 ml de liquido
cefalorraquideo (LCR), introducirlos en un tubo de ensayo, se-
llarlo con un tapén de plastico o de goma y dejarlo a temperatu-
ra ambiente en una zona del hospital donde no existan fluctua-
ciones térmicas. Al cabo de 1 o 2 dias aparece una red de fibrina
sobrenadando el LCR, con aspecto de nube o telarana®>.

Esto que nuestros médicos predecesores consideraban pa-
tognomonico de la neurotuberculosis (fig. 1), pudimos compro-
bar que era sistematicamente cierto en los 10 casos de MT que
tuvimos la oportunidad de tratar entre 1979 y 1985 en el Hospi-
tal Infantil Son Dureta de Palma de Mallorca. Algunos de ellos
fueron objeto de publicacion por sus especiales caracteristicas®.

En la red de fibrina citada se visualiza por un microbi6logo
experto, y con relativa facilidad, el bacilo de Koch?5. Sin em-
bargo, no publicamos un estudio especifico de este importante

Figura 1. Red de fibrina
en LCR en un nino con
meningitis tuberculosa.
Tomada de Eckestein®.
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y sencillo procedimiento diagnéstico por parecernos que era lo
bastante conocido y por considerarlo erroneamente anacronico.

En cuanto al tratamiento, acertadamente Parrilla et al' remar-
can que en casos de hidrocefalia es fundamental la practica de
drenaje ventricular externo, manteniéndolo el tiempo necesario
para que las presiones intracraneales se normalicen. En ocasio-
nes, seglin nuestra experiencia, se precisan 2 o 3 semanas®. De
esta forma, pueden evitarse la muerte del nifo o las secuelas
neurologicas. También utilizamos posteriormente con excelente
resultado derivacion ventriculo-peritoneal.

La extraordinaria revision de Parrilla et al' supone para las
nuevas generaciones de pediatras una puesta al dia de una te-
rrible enfermedad como la MT que afortunadamente resulta
cada vez mas infrecuente.

M. Labay Matias?, F. Valle Sanchez?,

J. Reynes Muntaner?, B. Gomez RivasP,

J. Hervis Palazon® y M. Moros Pefia?
Servicios de Pediatria.

Hospital General de Teruel Obispo Polanco.
PHospital Infantil Son Dureta. Palma de Mallorca.
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